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Objetivo: Establecer el estado del arte sobre el manejo farmacologico de las infecciones maxilofaciales: absceso, celulitis y 
osteomielitis
Metodo: Consistio en una revisidn del estado del arte cuyo objeto de estudio fueron las infecciones maxilofaciales, se revisaron 6 
textos, 12 articulos cientificos en espafiol y 54 en ingles, 2 guias y 2 cursos virtuales relacionados con el tema. Para la recoleccion 
de la informacion se utilizd una matriz bibliografica que permitio el planteamiento de tres unidades tematicas. El estudio se 
desarrollo en cuatro fases: definicion del universe de biisqueda, consults en Internet y visita a bibliotecas de universidades de 
Bogota, construccidn de la matriz bibliografica y elaboracion del estado del arte.
Resultados: De los documentos revisados el 71.1% (54) fueron articulos cientificos en ingles, el 15.8% (12) articulos cientificos en 
espafiol, 7.9% (6) textos, 2.6% (2) guias y 2.6%(2) cursos virtuales. En la clasificacion segun tema el 59.2% (45) documentos 
contenian tematicas relacionadas con la celulitis, seguido del 36.8% (28) que reportaron informacion referente a abscesos 
odontogenicos, y el 30.3 (23) temas relacionados con la osteomielitis.
Conclusiones: En todos los documentos se encontro que las infecciones maxilofaciales son causadas por organismos aerobios y 
anaerobios; para el manejo antibidtico de los abscesos odontogenicos se utilizan penicilinas en todas sus formas, cefalosporinas y 
clindamicinas; para la celulitis se usan: amoxacilina/acido clavulanico, penicilinas y clindamicina; para el manejo de la osteomielitis 
los antibioticos de eleccidn son: cloxacilina o similares y cefalosporinas.
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Objective: To establish the state of art about the pharmacological management of maxillofacial infections: abscess, cellulites and 
osteomyelitis.
Method: it consisted in a review of the state of art and the study's object was maxillofacial infections; 6 textbooks were reviewed, 12 
scientific articles in Spanish and 54 in English, 2 guidelines and 2 virtual course related with the subject. To collect information it was 
used a bibliographical matrix which allowed the outlining of three thematic units. Research was performed in four stages: definition 
of search universe, internet search and visit to libraries of Bogota' universities, construction of the bibliographic matrix and 
elaboration of the state of art.
Results: Of the documents reviewed the 71.1% (54) were English scientific articles, 15.8% scientific articles in Spanish, 7.9 (6) 
textbooks, 2.6% (2) guidelines and 2.6% (12) virtual courses. In the classification according the subject the 59.2% (45) documents 
contained subjects related with cellulites, followed of 30.3 (23) subjects related with osteomyelitis.
Conclusions: It was found in all the documents that maxillofacial infections are originated by aerobic and anaerobic organisms, 
penicillin in all its forms is used for antibiotic management of odontogenic abscesses, cephalosporin and clydamicins; for cellulites it 
is used: amoxacycilln /clavulanic acid, penicillin and clyndamicins; for the management of osteomyelities the antibiotics of election 
are: cloxacyciline or similar and cephalosporines.



INTRODUCCION

hueso,

2

Eikenella
Bacteroides

Teniendo en cuenta que las infecciones odontogenicas 
son frecuentemente encontradas en la practica de la 
cirugia oral y maxilofacial se hace necesario establecer 
i,Cual es el estado del arte sobre el tratamiento 
farmacologico de las infecciones maxilofaciales: 
absceso odontogenico, celulitis y osteomielitis?

Como resultado de la infeccion odontogenica 
puede desarrollarse una inflamacion del hueso y 
de la medula dsea de los maxilares, dando 
como resultado una diseminacion difusa de la 
infeccion a traves de los espacios medulares, 
con necrosis subsecuente y una cantidad 
variable del hueso, produciendose la 
osteomielitis11

La eleccibn del antibibtico se basa en su eficacia, 
seguridad, baja toxicidad y costo aceptable. Aunque en 
la mayoria de las ocasiones se efectue un tratamiento 
empirico, en otros casos sera necesaria la ayuda del 
laboratorio para instaurar un tratamiento dirigido 
definitive15,16

Las infecciones maxilofaciales relacionadas con 
patologias dentarias pueden producir la diseminacion 
de estas a tejidos blandos o duros, acarreando una 
grave morbilidad que puede Hegar a ser letal si el 
odontblogo no utiliza el antibiotic© adecuado. Por tai 
razon, es importante identificar el manejo antibibtico de 
dichas infecciones.

Las infecciones del area maxilofacial 
representan un motive habitual de consulta para 
los cirujanos maxilofaciales, siendo las mas 
frecuentes las de origen dental1,2 son 
frecuentemente polimicrobianas0 y puede poner 
en peligro la vida bien por el compromise 
mecanico de la via aerea, por la produccibn de 
toxinas o por la diseminacion a brganos 
distantes tanto por contiguidad como por la 
propagacibn hematbgena. Desde la introduccibn 
de los antibidticos, las infecciones que 
comprometen la vida son inusuales y se asocian 
con unos indices de mortalidad menores4.

La infeccion odontbgena es una inflamacion del tejido 
celular existente en las regiones de la boca, cara y 
cuello; se disemina por via linfatica venosa o hematica 
o por continuidad1'. Puede provocar complicaciones 
locales, regionales o a distancia. Sin embargo causas 
etiolbgicas como traumatismos dentarios, traumatismos 
dentomaxilares y maxilares, patologia periodontal, 
proceso de desarrollo y erupcibn dentaria, yatrogenia 
en tratamientos restauradores, ortodbncicos, 
quirurgicos (implantes o tecnicas de cirugia 
ortognatica) pueden provocar patologia infecciosa y en 
otras ocasiones coexisten varias causas en una 
infeccion odontbgena18.

Estas infecciones, en la mayoria de los casos, 
responden al manejo quirurgico y 
antimicrobiano; sin embargo, tienen el potencial 
de extenderse a traves de los pianos faciales en 
la cabeza y la region del cuello comprometiendo 
estructuras vitales5. Por el manejo inadecuado, 
la virulencia del germen, la inmunodepresibn o 
supresibn del huesped, las infecciones de 
origen odontogenico pueden convertirse en un 
grave riesgob,

La infeccion en el territorio cervico-facial suele 
tener como causa originaria un foco dentario 
(caries avanzada con necrosis, periodontitis, 
pericoronitis, fracturas dentarias), por Io que la 
denominada infeccion odontogenica representa 
la mayor fuente de las denominadas celulitis 
faciales. En pocas ocasiones el foco infeccioso 
es ajeno a los dientes y debera pensarse en una 
infeccion cutanea (foliculitis, quiste sebaceo 
infectado, herida infectada), glandular 
(submaxilitis, parotiditis), o de causa 
otorrinolaringolbgica o traumatolbgica (fracturas 
mandibulares infectadas). En casos esporadicos 
no es posible identificar la causa del proceso8,9.

Entre las formas clinicas de la infeccion odontbgena 
estan: Periodontitis periapical'9 la respuesta de los 
tejidos al irritante es una inflamacion que puede ser 
aguda o crbnica, simple o supurativa20; no obstante, 
antes de la formacibn del absceso, la infeccion puede 
producir celulitis de la region atacada. El paciente suele 
experimentar gran dolor hasta que la infeccion se 
circunscribe y forma un absceso verdadero21. El 
caracter de la inflamacion puede cambiar desde el tipo 
localizado envuelto por una membrana pibgena, hasta 
el tipo que se disemina con mas rapidez en el hueso 
por participacibn vascular, como en la osteomielitis, o 
en los tejidos blandos como en la celulitis22, esta ultima

La infeccion odontogenica puede progresar a 
los tejidos blandos, cuando hay una tumefaccibn 
pastosa con limites mal definidos, sin que exista 
destruccibn de tejidos ni formacibn de pus se 
esta frente a una celulitis; mientras que si la 
infeccion se localiza como una tumefaccibn 
blanda, con bordes bien definidos, existiendo 
destruccibn de tejidos y formacibn de pus se 
esta frente a un absceso10

Diversos estudios han concluido que el 90-95% de las 
infecciones odontogenicas son mixtas, alcanzando en 
ocasiones gravedad por la simbiosis entre 
microorganismos aerobios y anaerobios. Los 
estreptococos alfa-hemoliticos son los mas frecuentes, 
seguidos por los Bacteroides melaninogenicus, y 
posteriormente Eikenella corrodens, 
Peptoestreptococcus, Bacteroides fragilis y 
estafilo cocos12,13,14
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La investigacion se desarrollo en cuatro fases, asi

3

Existen tres tipos de osteomielitis: Osteomielitis 
aguda hematdgena, secundaria a bacteriemia; 
Osteomielitis no hematdgena, por inoculacidn 
directa y Osteomielitis crdnica.

Describir el estado del arte para la osteomielitis: 
caracteristicas clinicas, signos y sintomas, tratamiento 
y complicaciones.

email:
Website:

abscesos 
signos y

La investigacion consistid en una revision del estado 
del arte cuyo objeto de estudio fue la infeccidn 
maxilofacial, la poblacidn de estudio fueron, 6 textos, 
10 articulos cientificos en espanol y 50 en ingles, 2 
guias y 2 cursos virtuales relacionados con el tema, 
teniendo en cuenta como criterios de inclusion la 
bibliografia reportada en idioma ingles o espanol en 
Internet y bibliotecas universitarias de Bogota con 
carrera de Odontologia, entre los anos 1979 - 2005. 
Para la recoleccidn de la informacidn se utilize una 
matriz bibliografica de cuatro columnas en las cuales 
se registrd el referente bibliografico, tema, tipo de 
documento y resumen de los documentos, clasificados 
en tres unidades tematicas.

La investigacion tuvo como objetivo general Establecer 
el estado del arte sobre el manejo farmacoldgico de las 
infecciones maxilofaciales: absceso, celulitis y 
osteomielitis. Los objetivos especificos fueron:

Identificar el estado del arte para la celulitis: 
caracteristicas clinicas, signos y sintomas, tratamiento 
y complicaciones.

Entre las exploraciones complementarias es de 
obligado interes el estudio radioldgico28

Ease 2: BUSQUEDA EN INTERNET. El termino mas 
comprensivo en la biisqueda en Internet fue la palabra 
“infecciones maxilofaciales". Los buscadores de 
paginas especializadas fueron: MEDLINE: 
http://www.medline.com/; Aries Knowledge Finder. 
Website; http://www.ariessys.com; e-mail: WebMaster 
©ariessys.com; Ovid. Website, http://www.ovid.com; 
e-mail: WebMaster @ ovid.com; Paperchase. Website: 
http//www.paperchase.com;
pch@bidmc.harvard.edu; SilverPlatter.
http://www.silverplatter.com:e-mail: 
editor@silverplatter.com
FASE 3' VISITAS A BIBLIOTECAS UNIVERSITARIAS. 
Se realizaron en las universidades de Bogota que 
tuviesen facultad de odontologia: Colegio Odontoldgico

En odontologia son antibidticos utiles: Betalactamicos 
y analogos30, Macrdlidos31,32, Lincosamidas33.

Los antibidticos, son sustancias quimicas 
utilizadas para combatir las infecciones , inhiben 
el crecimientote los microorganismos o causan 
destruccidn de los mismos. pueden ser de 
origen natural (producidas por hongos y 
bacterias), semisintetico y sintetico. Los 
antimicrobianos son farmacos capaces de inhibir 
la proliferacidn o destruir el o los 
microorganismos infectantes en 
concentraciones no tdxicas para el huesped29

Describir el estado del arte de los 
odontogenicos: caracteristicas clinicas, 
sintomas, tratamiento y complicaciones.

La cavidad oral contiene la mas variada 
poblacidn de bacterias, las cuales se hallan 
situadas sobre su cubierta mucosa, en las 
superficies dentarias y en el interior de los 
surcos creviculares25. Las infecciones del tejido 
blando en la region maxilofacial son 
principalmente ocasionadas por Estafilococo 
aureuos, Pseudomona aeruginosa, y 
Escherichia coll, pero tambien por miembros del 
genero Enterococcus kliebsella y enterobacteria 
respectivamente26. El diagndstico de la 
infeccidn odontogenica se debe realizar a traves 
de la historia clinica, estableciendo el motive de 
consulta y en los antecedentes personales 
indagar la posible existencia de patologias 
previas que puedan complicar el proceso como 
inmunodepresidn, patologia endocrina, 
cardiaca, respiratoria, renal, alergias, etc. Es 
necesario realizar exploracidn extraoral e 
intraoral; ademas examenes complementarios 
como estudio hematoldgico y bioquimico, 
especialmente en pacientes de edad avanzada 
y en nihos. Cuando se observen cuadros que 
evolucionan durante dias con fiebre elevada, 
hipotermia marcada, pacientes con deterioro uni 
o multiorganico de causa no conocida, shock o 
inestabilidad hemodinamica, infeccidn focal de 
etiologia desconocida, leucocitosis o leucopenia 
y alteraciones de la coagulacidn de etiologia 
desconocida2'.

se extiende rapidamente y^suele seguir los 
pianos fasciales y espacios.'3; la Osteomielitis: 
es una enfermedad inflamatoria infecciosa del 
hueso, producida por germenes pidgenos, 
suele localizarse en el maxilar inferior, muy 
raramente en el maxilar superior, sin embargo la 
frecuencia de la osteomielitis de los maxilares 
es baja, Io cual es sorprendente, ya que la 
infeccidn en forma de absceso en el apice de un 
diente es frecuente24.

Ease 1: DEFINICION DE UNIVERSO DE BUSQUEDA. 
En la cual se seleccionaron los siguientes descriptores, 
para la busqueda bibliografica y en Internet: Manejo 
farmacoldgico, Infecciones maxilofaciales, celulitis 
facial, absceso odontogenico y osteomielitis

http://w
medline.com/
http://www.ariessys.com
%25c2%25a9ariessys.com
http://www.ovid.com
ovid.com
http//www.paperchase.com
mailto:pch@bidmc.harvard.edu
http://www.silverplatter.com:e-mail
mailto:editor@silverplatter.com


Tabla 2. Informacion segun tema

Tot.Tema
%GA.I

36.8282 214 64

30 45 59.26 2 25Celulitis

RESULTADOS 23 30.32 23 6Osteomielitis

ABSCESOSNo. 1:unidades

No. %Tipo de documento
esparcir a traves del hueso , .'

15.812

71.154

2 2.6Curses virtuales (CV)

76 100.0TOTAL.:
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Tabla 1. Clasificacion de la informacion 
segun tipo de documento.

En la tabla 1, se relaciona la informacion segun 
el tipo de documento analizado.

CLASIFICACION
SEGUN EL TEMA

Articulos cientificos en 
Espanol (AE)

Articulos cientificos en 
Ingles (Al) 
T extos (T) 
Guias (G)

6
2

7.9
2.6

Abscesos 
odontogenico 

s

C
V

10

Tipo de informacion
A”

E

Para la presentacion del estado del arte la 
informacion fue clasificada de acuerdo al tipo de 
documento y a las unidades tematicas 
previamente definidas.

De sig nos y sintomas se encontraron diferencias 
importantes, de acuerdo a la patologia reportada, 
donde las respuestas generales del organismo frente a 
la patologia son de intensidad muy variable, segun la

Se encontraron pocos documentos que hiciesen 
referencias a caracteristicas clinicas, algunos de ellos 
refieren que el diente involucrado esta extremadamente 
doloroso y se encuentra un poco fuera de su alveolo y 
en el caso de un absceso periapical crbnico por Io 
general, este no presenta sintomas clinicos38,39. En 
las dos guias consultadas se reportd que si el absceso 
esta localizado superficialmente, puede ser detectado 
por palpacibn, evocandose el clasico signo de 
fluctuacidn, mientras que si es profundo, Io que es la 
norma en el caso de los abscesos del compartimiento 
masticador, la demostracion de la existencia del 
absceso puede hacerse mediante una puncibn 
espirativa con una aguja, o mediante estudios de 
imagen (TAG, RMN). Finalmente, una vez que se ha 
formado pus, la resolucibn del cuadro pasa por la 
evacuacibn del mismo, ya sea iatrogenica o mediante 
fistulizacibn espontanea. La penetracibn de los 
antibibticos administrados sistemicamente en los 
tejidos abscesificados es dificultosa, por Io que en la 
fase supurativa de la evolucibn del cuadro, el 
tratamiento debe incluir, ademas del uso de antibibtico, 
el drenaje de los abscesos y el tratamiento de la causa 
de infeccibn40.

Fase 4: ELABORACION DE LA MATRIZ 
BIBLIOGRAFICA. La informacion recolectada 
permitib documentar tres tematicas en tormo a 
la infeccibn maxilofacial, soportandose con una 
matriz bibliografica a partir de los tipos de 
documentos indagados, organizados de 
acuerdo a las unidades de analisis.

De los documentos revisados el 71.1% (54) 
fueron articulos cientificos en ingles, el 15.8% 
(12) articulos cientificos en espanos, 7.9% (6) 
textos, 2.6% (2) guias y 2.6%(2) cursos 
virtuales.

UNIDAD TEMATICA 
ODONTOGENICOS

De la revision bibliografica realizada, se 
encontrb que el 59.2% (45) de los documentos 
contenian temas relacionados con la primera 
unidad tematica, Abscesos odontogenicos: 
36.8% (28) de los documentos reportaron 
informacion relacionada con la segunda unidad, 
osteomielitis y el 30.3% (23) contenia temas 
relacionados con la tercera unidad, 
osteomielitis. (Tabla 2)

Colombiano, Universidad Javeriana y 
Universidad Nacional. Para la busqueda se 
utilizaron los descriptores arriba sehalados y se 
hizo para libros, articulos cientificos e 
investigaciones publicadas.

La informacion revisada reporta en un 90% que los 
abscesos se forman a partir de periodontitis apicales o 
crbnicas, quedando perfectamente encapsulados 
(abscesos peririapicales o dentbalveolares o 
alveolares). Si las reacciones de defensa son 
demasiado lentas o debiles, no se forma un absceso 
completamente capsulado^ y Ja infeccibn se puede
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El 98% de los autores revisados, estan de 
acuerdo en la utilizacion de la antibioterapia y 
para ello hay que tener en cuenta una serie de 
principios basicos, asi:

Penicilina V: la forma oral de la penicilina permite con 
dosis de 500 mg, obtener niveles plasmaticos de 3 a 5 
mg/ml, su espectro de actividad es muy similar a la 
Penicilina G. Sin embargo los niveles plasmaticos 
pueden variar ampliamente, y se debe administrar cada 
6 horas51.

Oxacilina-Dicloxacilina: se consideran medicamentos 
de eleccibn para infecciones por Staphilococos aureus. 
En infecciones orofaciales, se considera la presencia 
de este microorganismo cuando hay heridas que 
tengan comunicacidn con piel. No son el medicamento 
de primera eleccidn para infecciones de origen 
odontogenico, a pesar se haberse documentado la 
aparicibn de cepas resistentes a la penicilina.

Penicilina G: puede ser considerada el patron de 
referencia, cuando se trata de comparar efectividad 
clinica en infecciones orofaciales. Su espectro de 
actividad (5) se ajusta muy de cerca a la microflora de 
los abscesos dentoalveolares. De los cocos Gram 
Positives aerobios es de resaltar la sensibilidad que 
aim poseen los Strepotococos, son exquisitamente 
sensibles. Es importante resaltar su actividad contra 
microorganismos anaerobios, aunque se han 
encontrado resistencias en Bacteroides fragilis (muy 
poco frecuentes en boca). La administracibn parenteral, 
y los altos niveles plasmaticos que se pueden Hegar a 
obtener, reservan su utilizacion a infecciones severas, 
o de manejo intrahospitalario50.

Amoxicilina: se considera una penicilina de amplio 
espectro, con actividad similar a la Ampicilina, pero con 
una mejor biodisponibilidad, proporcionando mayores 
niveles plasmaticos, se incluyen dentro de su actividad: 
Listeria, Haemophilus, Escherichia, Proteus y 
Salmonellae. Se considera el agente de eleccidn para 
la profilaxis de la endocarditis bacteriana, durante 
procedimientos odontolbgicos. Sus caracteristicas 
farmacocineticas le permiten ser administrada tres 
veces al dia, facilitando el cumplimiento de las 
prescripciones cuando se compara desde este punto 
de vista con la Penicilina V. Para algunos autores su 
actividad en el area de los bacilos aerobios 
gramnegativos no se ajusta a la microflora encontrada 
en las infecciones orales, sin embargo para otros 
autores por su desempeho farmacocinetico seria el

1. El uso terapeutico vendra determinado por la 
clinica o los sintomas del paciente42. La fiebre 
suele ser indicativa de un proceso infeccioso, 
pero puede estar producida por una infeccibn 
virica (donde estos agentes no son sensibles a 
los antibibticos); o no ser de ongen microbiano 
(por ejemplo procesos neoplasicos)43. Ademas 
hay enfermedades bacterianas que no requieren 
tratamiento antibibtico, o este es cuestionado44. 
Su uso preventive debe restringirse a los casos 
de un alto riesgo infeccioso, eligiendo los de 
espectro reducido, que indican pocas 
resistencias, sean poco tbxicos y que la 
experiencia previa haya demostrado su utilidad 
en el cuadro concrete que se desea prevenir45.

En el 95% de los documentos se encontrb que para el 
manejo de los abscesos dentoalveolares se utilizan los 
siguientes antibibticos:
Penicilinas'. esta familia de antibibticos, posee varies 
miembros que pueden ser de gran utilidad para el 
tratamiento de las infecciones orofaciales, y que son 
considerados por muchos los de primera eleccibn49.

ocasiones, no se puede dejar al paciente sin una 
cobertura antibibtica, por Io que se debe emplear un 
tratamiento empirico inicial donde la experiencia previa 
es basica para su eleccion , .

El 100% de los textos revisados, estan de 
acuerdo en que para realizar un tratamiento 
adecuado se debe comenzar con una 
anamnesis completa, seguida de un examen 
fisico en donde se evaluara en el area orofacial 
la presencia de signos inflamatorios locales, la 
localizacibn y extension de los mismos, asi 
como la causa del proceso. El tratamiento 
incluye tratamiento etiolbgico, incision y drenaje 
de colecciones supuradas, antibioterapia, 
cuidados medicos complementarios 
(hidratacibn, soporte nutricional, farmacos 
analgesicos, antitermicos y antiinflamatorios)

2) La eleccibn del antibibtico depends del 
microorganismo, del hospedador y del 
antibibtico. Existen procesos infecciosos 
producidos siempre por el mismo agente; la 
experiencia y el sentido comiin permiten elegir 
el antibibtico idbneo, sin necesidad de consultar 
al laboratorio .Otras veces es imposible conocer 
el agente causante, por Io cual se debe esperar 
en estos casos los resultados proporcionados 
por el laboratorio; sin embargo, en ciertas

edad del paciente, la virulencia de la infeccibn y 
la eficacia de la inflamacibn para localizar el 
absceso. En general, parece que la respuesta 
es mas intensa cuando el absceso esta 
extendiendose activamente y se halla un 
contenido dentro del hueso. Cuando el pus 
comienza a escaparse del hueso y sobre todo 
cuando se forma una coleccibn, suele haber una 
disminucibn dramatica del dolor, hinchazbn y de 
la mayoria de los demas sintomas. Si el 
paciente acude con quejas de dolor y malestar y 
alguna elevacibn de la temperatura, suele 
tratarse del comienzo de una exacerbacibn 
aguda de un absceso crbnico41.
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antibiotico de primera eleccion. Este antibiotico 
se une con el Acido Clavulanico.para 
contrarrestar el efecto de las peniclinasas, esta 
asociacibn de gran utilidad clinica no muestra 
una clara indicacion en odontologia52

Con relation a las Complicaciones, se encontraron 
pocos reportes, donde se afirmo que estas se deben 
principalmente a la extension directa de la inflamacion 
y de sus productos secundarios, pero tambien 
intervienen la diseminacibn linfatica y vascular de la 
infection. Las complicaciones ocurren con mayor 
frecuencia a causa de la diseminacibn del pus a Io 
largo de vias inhabituales al escaparse del hueso. Las 
vias de diseminacibn la sugieren la localization del 
escape en el hueso y la anatomia local, especialmente 
la de los musculos y pianos faciales que le impiden 
progresar convenientemente. Entre las complicaciones 
que pueden presentarse estan: tromboflebitis del seno 
cavernoso, embolos septicos, infeccibn dental y 
enfermedad general, angina de Ludwing y gangrena 
gaseosa55.

En el 20% de los estudios de antibioterapia se encontrb 
que solo el 5% reportaban datos sobre susceptibilidad 
antibibtica de las bacterias causantes de infecciones 
odontbgenicas, alii confirman el uso de los antibibticos 
arriba mencionadas para combatir las infecciones

Resulta dificil indicar una situacibn en la cual 
sean el antibiotico de eleccion en odontologia, 
pero se presenta en los articulos revisados que 
en ciertos pacientes alergicos a la penicilina, 
casos de heridas faciales contaminadas, 
infecciones severas en pacientes que no 
permitan la utilization de clindamicina. Se 
deben considerar antibibticos alternatives para 
el tratamiento de infecciones bucodentales.

nuestros abjetivos: alta biodisponibilidad, con una 
buena distribucibn en hueso que Io haria util en 
osteomielitis de los maxilares.Su uso exige ciertos 
cuidados, en primer lugar se debe tener claro que su 
metabolismo se realiza a nivel hepatico, por ello danos 
a este nivel pueden darnos niveles plasmaticos muy 
altos con la consecuente toxicidad. En segundo lugar 
comparte con la Ampicilina y las cefalosporinas la 
capacidad de producir diarreas que pueden Hegar hasta 
colitis seudomembranosa asociada a antibibticos. El 
porcentaje de casos se ha reportado entre el 0,01% y 
el 10%. Por ello es un antibiotico de segunda election, 
reservado para casos de infecciones severas.
Eritromicina: se considera una alternative para el
tratamiento de infecciones orofaciales leves o 
moderadas, en pacientes alergicos a las penicilinas, 
por Io adecuado de su espectro, poca toxicidad a bajas 
dosis y su bajo costo. Su limitacibn a infecciones de 
moderada severidad se debe a Io inadecuado que 
puede ser el buscar altos niveles en plasma 
(necesarios para manejar infecciones severas), ya que 
al administrar grandes dosis de este antibiotico, los 
sintomas gastrointestinales, se toman muy frecuentes y 
muy severos, tambien pueden aparecer efectos tbxicos 
a otros niveles (hepatotoxicidad, perdida de audition, 
fallo renal). Su administracibn por vias diferentes a ia 
oral puede ser complicado, ya que por via IM es 
extremadamente dolorosa y por via IV causa 
tromboflebitis. Al ser un antibiotico bacteriostatico, su 
utilidad se puede ver limitada en ciertos casos de 
inmunodeficiencias, o de infecciones severas54. Su 
utilidad se limita a infecciones severas, especialmente 
en pacientes comprometidos, y nunca solo sino 
asociado con las penicilinas naturales. Puede ser una 
alternativa en el uso de la clindamicina, por ejemplo si 
se presentan reacciones alergicas, o el riesgo de colitis 
sea alto.

Clindamicina. no se puede considerar el 
antibiotico de election rutinario para las 
infeccines orofaciales, es un antibiotico de 
reserva para casos de infecciones severas que 
comprometen sistemicamente al paciente, es 
muy util en los casos que no responden 
adecuadamente a la terapia con penicilinas, y 
tambien en aquellos pacientes que son 
alergicos a la Penicilina y a las Cefalosporinas. 
Su espectro de accibn se acomoda de manera 
muy adecuada al de las infecciones 
odontogenicas, y su capacidad bactericida en 
altas dosis puede indicarlo cua.ndo se presentan 
inmunodeficiencias. Sus caracteristicas 
farmacocineticas son muy adecuadas para

Cefalosporinas'. son un grupo muy amplio de 
antibibticos dentro del cual en ocasiones es 
dificil realizar la seleccibn, su utilidad en 
odontologia puede ser cuando se utiliza como 
antibiotico profilactico en las heridas 
contaminadas, en donde las cefalosporinas de 
primera generation (Cefazolina) han demotrado 
una adecuada actividad. Tambien han sido 
consideradas de utilidad en la profilaxis de 
infecciones hematbgenas de prbtesis 
ortopedicas que reemplazan la cadera 
(cefalexina o cefadroxilo). En el manejo de 
infecciones orofaciales de origen odontogenico 
pueden ser consideradas de utilidad, la 
cefalexina y el cefaclor, a pesar que las 
cefalosporinas de primera generacibn 
(cefalexina) no tienen una adecuada cobertura 
contra los microorganismos anaerobios. Por ello 
en estas infecciones se recurre a cefalosporinas 
de segunda generacibn (cefaclor) por tener una 
actividad mas adecuada en el grupo de los 
anaerobios, sin embargo no existe claridad 
sobre las moleculas mas recomendables 
(Cefaclor, Cefoxitin, Cefotetan, Cefmetazol. Se 
deben tener en cuenta los costos de una terapia 
con estos antibibticos, ya que pueden tener un 
valor de 8 o 10 veces mayor, al de una terapia 
equivalente con Penicilinas53.

maxilares.Su
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La celulitis facial odontogena, es una de las 
patologias reportadas con mayor frecuencia en 
los articulos revisados (Rodriguez, O, 2000).

Fascitis necrotizante. Es una infeccidn extensa de la 
fascia superficial acompafiada de trombosis y necrosis 
de areas cutaneas amplias Su mortalidad oscila entre 
el 7 y el 30% y deja secuelas consistentes en perdidas 
de piel en areas de extension variable que precisan,

• Penicilina, 2g una hora antes de la intervencidn 
seguido de 500 mg cada 6 horas durante 5 a 7 dias. Si 
tras 48 horas no hay respuesta, considerar la adicidn 
de metronidazol a dosis de 500 mg cada 8h.

No se encontrd informacibn sobre complicaciones en 
los articulos y guias revisada, mientras que en los 
textos se reportan que entre las complicaciones mas 
frecuentes de la celulitis, estan:

Infecciones orbitarias. Si bien suelen ser causadas por 
sinusitis frontales, etmoidales o maxilares, tambien 
pueden ser originadas por diseminacidn de infecciones 
odontogenicas. Las celulitis y abscesos orbitarios 
pueden, a su vez, ocasionar ceguera, trombosis del 
seno cavernoso, meningitis y abscesos cerebrates con 
secuelas neurologicas e incluso muerte.

• Clindamicina, 300 mg cada 6 horas (via oral), durante 
5-7 dias.En todos los casos, el tratamiento debe ser 
iniciado aproximadamente una hora antes de llevar a 
cabo el tratamiento quirurgico.

De igual forma en otros estudios (5%) se 
concluye que en el tratamiento farmacoldgico de 
la infeccidn odontogena el antibidtico 
recomendado en las infecciones orofaciales es 
amoxicilina/acido clavulonico debido entre otras 
caracteristicas a su facilidad de administracidn y 
a su accidn bactericida, especialmente frente al 
grupo de los streptococcus; en las infecciones 
graves puede administrarse amoxicilina/acido 
clavulonico por via parenteral. En casos de 
hipersensibilidad, la alternativa seria la 
clindamicina con un aminoglicosido. En casos 
especiales como mujeres embarazadas, se 
puede utilizar amoxacilina como tratamiento 
empirico, sin anadir acido clavulanico hasta no 
disponer de un antibiograma57.

• Amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg una hora 
antes de llevar a cabo el tratamiento quirurgico del 
proceso, seguida de 2000/125 mg cada 12 horas 
durante 5-7 dias. Esta es la opcion mas adecuada, 
debido a que proporciona una mayor cobertura frente a 
estreptococos orates y bacterias productoras de 
betalactamasas que la penicilina.Otras pautas 
alternativas a la anterior serian:

La mayoria de tratamientos reportados en los articulos 
fueron de antibioterapia e incision y drenaje de 
colecciones supuradas, mientras que en los textos se 
incluyen los siguientes: tratamiento etiologico, incision y 
drenaje de colecciones supuradas, antibioterapia y 
cuidados medicos complementarios (hidratacibn, 
soporte nutricional, farmacos analgesicos, antitermicos 
y antiinflamatorios). Como terapeutica farmacolbgica se 
encontrb que los antibibticos de mayor eleccibn fueron:

En Io que a caracteristicas clinicas, se refiere, 
muy pocos articulos de los revisados las 
describen, pero coinciden en que el paciente 
con celulitis de la cara o el cuello que se origina 
de una infeccidn dental, presenta por Io regular 
hinchazdn dolorosa de los tejidos blandos 
afectados, la cual es firme y fuerte. La piel esta 
inflamada algunas veces de color purpura, si se 
encuentran afectados los espacios tisulares 
superficiales. En el caso de diseminacidn 
inflamatoria de la infeccidn a Io largo de los 
pianos mas profundos de hendiduras, la piel que 
Io cubre puede tener color normal, ademas por 
Io regular existe linfadenitis regional. Las 
infecciones que surgen en el maxilar superior 
perforan la capa cortical externa del hueso que 
se encuentra por arriba de la insercibn del 
buccinador y causa, al principio, hinchazdn de la 
mitad superior de la cara. Sin embargo, la 
diseminacidn difusa pronto afecta a toda el area 
facial. Cuando la infeccidn en la mandibula 
perfora la placa cortical exterior que se 
encuentra por debajo de la insercibn del 
buccinador, existe una hinchazdn difusa de la 
mitad inferior de la cara, que despues se 
extiende hacia arriba y al cuello. Cuando

persiste la celulitis facial caracteristica con frecuencia 
la infeccidn tiende a localizarse, y se puede formar un 
absceso facial. Cuando esto sucede, el material 
supurativo presente busca un “punto" o descarga sobre 
una superficie libre. Si se instituye tratamiento 
temprano, la resolucibn por Io regular ocurre sin que 
exista drenaje a traves de la piel58.
Coinciden los autores consultados en que los Siqnos y 
s into mas, que se presentan son: matestar general, 
fiebre alta, pulso y respiracidn rapida, leucositosis, 
dolor y en algunos casos disnea y disfagia, trismos y 
dolores intensos59.

odontogenicas; concluyendo que “la 
susceptibilidad antibibtica de estas bacterias es 
muy alta para los antibibticos amoxicilina, 
amoxicilina/clavulanico, linezolid, tetraciclina y 
clindamicina, independiente de la infeccidn 
odontogenica”. "Algunos antibibticos que hasta 
ahora se consideraban efectivos en las 
infecciones odontogenicas como es el caso del 
metranidazol, la eritromicina, y azitromicina 
presentan un alto indice de resistencia56
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Absceso cerebral. Su tratamiento exige una 
intervencion quirurgica, adem^s de 
antibioterapia especifica.

Desde el punto de vista imagenoldgico la ostiomielitis 
presenta: corticales raramente expandidas, lesion 
multilocular o radilucidez multifocal que se acompana 
con margenes mal definidas de forma apolillada e 
imagen radiopaca “flotando" en el interior de criptas 
radiolucidas (secuestro oseo). En el examen 
hematopoyetico se encuentran: desviacidn a la derecha 
o a la izquierda de los leucocitos, indicando que la 
resistencia del huesped esta disminuida; recuento 
globular alto.

para su manejo, injertos cutaneos o colgajos 
locales, regionales o microvascularizados.

supurativo. Los dientes de la zona enferma se aflojan y 
son sensibles a la percusion, y el pus se descarga a 
traves de multiples fistulas en el alveolo y por los 
cuellos de los dientes. Tambien puede haber fistulas 
externas y las glandulas submaxilares estan 
agrandadas y sensibles62. Al persistir la inflamacion y 
tener tendencia hacia la cronicidad, continua el 
exudado neutrofilo, pero se le anaden abundantes 
linfocitos, histiocitos y algunas celulas plasmaticas. La 
etapa de cronicidad se acompana de proliferacidn 
fibroblastica la cual forma una membrana de envoltura 
que cierra la luz de los vasos sanguineos, Io que 
impide que la sangre llegue a las celulas oseas, cesa el 
metabolismo normal en estas y ocasione la muerte 
celular63. En la etapa crdnica, la infeccidn es localizada 
y persistente. Se forman grandes secuestros que 
quedan aprisionados por el involucre, impidiendose asi 
su expulsion precoz. Hay una prolongada descarga de 
pus y formacion de hueso nuevo; el involucre es 
penetrado por cloacas a traves de las cuales los tejidos 
intrabucales y extrabucales drenan el pus. El paciente 
se encuentra bastante bien mientras tenga lugar una 
descarga libre de pus64.

Mediastinitis. Provocada por extension de 
infecciones orales a traves de la vaina vascular 
del cuello o del espacio retrofaringeo. En su 
tratamiento tambien es precise incluir el 
desbridamiento del tejido necrdtico y el drenaje 
de abscesos

En el 2% de los articulos sobre osteomielitis se 
reporta en cuanto a Caracteristicas clinicas que 
la enfermedad puede ser aguda o crdnica y 
presenta un curso clinico diferente, 
dependiendo de su naturaleza. En la etapa 
aguda la reaccidn inflamatoria adopta un cuadro 
caracteristico de infiltracion de neutrdfilos 
acompanado de edema, congestion vascular y 
trombosis en vasos de pequeno calibre dentro 
del foco inflamatorio61. El paciente experimenta 
un dolor profundo y se forma una tumefaccidn 
de tamano moderado en la region del maxiiar 
enfermo que se extiende hacia el cuello. 
Cuando el maxiiar inferior participa en la 
inflamacion, hay una perdida de sensibilidad en 
el labio inferior del lado afectado a causa de la 
lesion del nervio dentario inferior por el proceso

Los documentos revisados, indican que la 
mayor parte de las osteomielitis de causa local 
se localizan generalmente a nivel del primer 
molar inferior. La vascularizacidn de la 
mandibula es tan particular que cuando existe 
una infeccidn osteomielitica de caracter mas o 
menos intense, el pellgro es el secuestro de 
grandes fragmentos, debido a la vascularizacidn 
de tipo terminal que no logra compensar la 
vascularizacidn periferica de la encia y del 
periodonto, entonces a causa de las trombosis 
vasculares o endoarteriris, o bien de los reflejos 
vegetativos simpaticos y parasimpaticos se 
produce una vasoconstriccidn de estos vasos 
mandibulares de tipo terminal, dando origen y 
facilitando la aparicidn de necrosis y secuestros 
mandibulares6”.

En cuanto a signos y sintomas, solo se encontrd 
reporte en los textos revisados, donde se describe en 
el paciente con osteomielitis en la etapa primaria: dolor 
punzante, profundo o acusado a un diente, que en la 
region posterior de la mandibula se reflejan o se le 
atribuye al oido, encias de color rojo oscuro y 
edematosas, sensacion de alargamiento de los dientes, 
limitacidn a la apertura bucal o trismo, toma del estado 
general (fiebre, decaimiento, malestar general). En la 
etapa secundaria o manifiesta, se presenta: dolor 
punzante y profundo; puede apreciarse movilidad del 
diente causante y de los adyacentes, llegando el 
momento que todos los dientes de la hemiarcada 
tienen movilidad extraordinaria; tumefaccidn del area 
afectada que se extiende a los tejidos adyacentes; 
aparicidn de fistulas bucales y extrabucales; aparece 
supuracidn serosa o purulenta; anestesia del hemilabio 
correspondiente, debido a la Inflamacion intradsea que 
produce compresidn del nervio alveolar inferior, dando 
lugar a un signo tipico, signo de Vincent; aumento de la 
fiebre. En la etapa terciaria el dolor desaparece, hay 
limitacidn a la apertura bucal, los dientes que 
pertenecen al secuestro pueden estar movibles, hay 
presencia de fistulas mucosas o cutaneas, la secrecidn 
purulenta puede estar presente, hay presencia y

Trombosis del seno cavemoso. Suele ser 
causada por una infeccidn odontogenica 
localizada en la parte anterior del maxiiar 
superior y en la piel adyacente, alcanzando el 
seno cavemoso a traves de la vena angular. Su 
mortalidad se ha reducido desde un 100% en la 
era preantibidtica, hasta aproximadamente un 
30%.
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5) Dieta rica en proteinas para la estimulacion del 
sistema inmunoenzimatico.

6) Gammaglobulina como sustancia estimulante del 
sistema inmunoldgico.

3) La Termoterapia favorece la circulacion local 
del antimicrobiano por vasodilatation, aumenta 
la velocidad de intercambio entre la sangre y los 
tejidos ayudando a la disminucibn de la 
inflamacion, aumenta el metabolismo histico y 
estimula los reflejos vasomotores.

2) Analgesicos no esteroideos como la aspirina 
(acido acetil salicilico o ASA), paracetamol, etc.

Se describe en los articulos revisados y en las 
guias que existen tres tipos de tratamiento: Es 
medicamentoso, quirurgico, y medicamentoso- 
quirurgico

Medicamentoso: donde se utilizan diferentes 
compuestos farmaceuticos como antibibticos, 
analgesicos, vitaminas, gammaglobulinas y 
otros.

movilidad de secuestros bseos, expansion de 
las corticales del hueso, disminucibn del edema 
y de la deformidad facial, persiste generalmente 
hipostesia o anestesia del hemilabio 
correspondiente, anorexia, la fiebre disminuye, 
puede durar semanas, meses, incluso ahos en 
los casos crbnicos. Despues de este periodo los 
examenes radiograficos son de gran ayuda, 
recomendando realizarlo de 2 a 3 semanas, 
comprobando la presencia de zonas 
radiograficas en forma de islotes homogeneos, 
en encaje, superficiales o profundos, unicos o 
multiples, (secuestros).

7) Oxigeno hiperbarico (forma de terapia que se basa 
en la inhalation de oxigeno bajo presibn de dos 
atmbsfera, aumenta la oxigenacibn de los tejidos, 
favoreciendo la proliferation de fibroblastos, 
osteogenesis y neoangiogenesis, asi como una accibn 
bacteriostatica y bactericida frente a germenes 
anaerobios, como consecuencia de los altos niveles de 
oxigeno.

8) Laserterapia como analgesico, antinflamatorio e 
inmunomodulador.quirurgico (incision y drenaje, 
fistulectomia y secustrectomia). Extraccibn del diente 
causal y elimination del tejido de granulacibn. 
Establecer el drenaje de la zona al realizar la 
exodoncia o mediante la incision de la mucosa o piel en 
el punto fluctuante. Cuando la presencia de fistulas o 
tumefacciones a nivel cutaneo, se practican incisiones 
con la colocation de tubos de drenaje, para facilitar el 
lavado con suero fisiolbgico. Secuestrectomia o 
saucerizacibn (Marzupializacibn). En los casos 
recidivantes (son raros) Obwegesser sugiere la 
resection mandibular de la zona afecta con posterior 
reconstruccibn mediante injertos bseos. Remodelacibn 
bsea en las formas esclerosantes y de localizacibn 
extensa donde la deformidad es evidente66.

■ Tratamiento empirico initial en base a la 
orientation clinica, epidemiolbgica y resultado del 
Gram.
■ Seleccionar antibibticos bactericidas cuyo espectro 
se adecue al germen sospechoso.
■ Que alcancen niveles bseos terapeuticos. Los que 
mejor penetran en el hueso son: fluoroquinolomas 
(FQ), clindamicina, rifampicina, clotrimoxazol, 
betalactamicos, glucopectidos y aminoglucbsidos 
(difunden menos del 20% por Io que sus dosis deben 
ser alias).
■ Que no pierdan actividad en el lugar de la infeccibn 
(los aminoglucbsidos son inactivos en medio acido y en 
anaerobiosis)
■ Se aconseja iniciar con un plan de antibibticos 
asociados para reducir rapidamente la poblacibn 
bacteriana y evitar resistencias durante el tratamiento 
(FQ, rifampicina).
■ Una vez conocido el germen y su sensibilidad 
adecuar el plan antibiotic©, pudiendo continuar con

4) Complejos vitaminicos (Vitamina C o acido 
ascbrbico, Vitamina Bl o tiamina y acido nicotinico)

1) Antibibticoterapia (penicilina de election) 
teniendo en cuenta aquellos microorganismos 
productores de penicilinaza, en este caso utilizar 
cloxacilina o similares (D-cloxacilina, ampicillin, 
amoxicilina, meticilina o celbenin) que pueden 
prescribirse cuando se requiere de una terapia 
de amplio espectro. Antimicrobianos como las 
cefalosporinas de 1 ra, 2da, 3ra y 4ta generation 
se caracterizan por su efecto poco tbxico, su 
amplio espectro y combaten las betalactamasas, 
el anillo que Io compone es el acido 7- 
aminocefalosporamico y a medida que aumenta 
la generacibn aumenta su espectro a los Gram 
(-). Los aminoglucbsidos como la gentamicina y 
la amikacina son bactericidas y de amplio 
espectro, se emplean frente a bacilos Gram (-) y 
aerobios que han hecho resistencia a la 
penicilinasa.

En la guia para el tratamiento de la osteomielitis aguda 
para el adulto67, se sugiere como principios del 
tratamiento antibibtico los siguientes:

Periodo de regeneration, la perdida de 
sustancia se repara progresivamente, pero el 
hueso puede aparecer deformado. Los dientes 
fuera del secuestro se vuelven a fijar, pero las 
secuelas locales son cicatrices antiesteticas y 
retractiles. El periostio juega un papel 
importante en el mecanismo reparador65.
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Las infecciones maxilofaciales son causadas 
por organismos aerobios y anaerobios

Para el manejo antibiotico de los abscesos 
odontogenicos se utilizan penicilinas en todas 
sus formas, cefalosporinas y clindamicinas.
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En la antibioterapia de la celulitis se utilizan: 
amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg, 
penicilinas y clindamicina.

Para el manejo de la osteomielitis los 
antibioticos de eleccion son: cloxacilina o 
similares, cefalosporinas de Ira, 2da, 3ra y 4ta 
generacion, Analgesicos no esteroideos y 
Complejos vitaminicos
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Los antibioticos pueden emplearse con fines 
curativos o terapeuticos o con caracter 
preventive o profilactico.

El empleo indiscriminado, con finalidad 
profilactica, puede colaborar en la seleccidn de 
cepas multirresistentes, sin contar con los 
posibles efectos secundarios de muchos de 
ellos

En el tratamiento de infecciones maxilofaciales 
(celulitis) se debe incluir: tratamiento etioldgico, 
incision y drenaje de colecciones supuradas, 
antibioterapia y cuidados medicos 
complementarios (hidratacion, soporte 
nutricional, farmacos analgesicos, antitermicos y 
antiinflamatorios)

monoterapia si el germen es sensible al 
antibiotico principal.
■ Inicialmente se usa la via i/v (por una o dos 
semanas y luego la oral.
■ En el caso de osteomielitis cronica el 
tratamiento es mayor de tres meses68. Se 
plantea que se debe realizar una toma de cultivo 
Io antes posible con el fin de conocer la 
composicion de la microbiota causal de la 
infeccion y la identidad exacta de los 
microorganismos presentes. De esta forma se 
podria rectificar el tratamiento antibiotico 
empirico en caso de que no sea adecuado, o 
bien continuar con el si es apropiada para los 
patdgenos causantes de la infeccion.
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