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introducciOn

Las infecciones del area maxilofaciai represented un motive habitual de consulta

para los cirujanos maxilofaciales, siendo las mas frecuentes las de origen dental.

Estas infecciones son frecuentemente polimicrobianas y puede poner en peligro ia

vida bien per el compromise mecanico de la via aerea, per la preduccien de

toxinas o per la diseminacion a organos distantes tanto per contiguidad como por

la propagacion hematogena. Desde la introduction de los antibioticos, las

infecciones que comprometen la vida sen inusuales y se asocian con unos indices

de mortalidad menores.

Centre de las infecciones del area maxilofaciai, las de origen dentario son las mas

comunes. La mayoria evolucionan favorablemente con complicaciones minimas,

pero tambien pueden acarrear una grave morbilidad y hasta ser letales. Los

microorganismos mas frecuentemente implicados son variables dependiendo de la

entidad evaluada.
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CONTEXTS DE LA !NVEST!GAC!dN1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEIVIA1-1

Las infecciones odontogenicas son frecuentemente encontradas an la practica de

la cirugfa oral y maxilofacial. Estas infecciones, en la mayoria de los cases,

responden al manejo quirurgico y antimicrobiano; sin embargo, estas tienen el

potencial de extenderse a traves de Ins pianos faciales en la cabeza y la region del

cuello comprometiendo estructuras vitales. (SERINI, L, GAY, ESCODA, C, 1999)

la inmunodepresion oPor el manejo inadecuado, la virulencia del germen,

supresion del huesped, las infecciones de Origen odontogenico pueden convertirse

en un grave riesgo (SANTA MARIA J., 2000)

La infeccion en el tenritorio cervico-facial suele tener como causa originaria un fnco

dentario (caries avanzada con necrosis, periodontitis, pericoronitis, fracturas

dentarias), por Io que la denominada infeccion odontogenica representa la mayor

fuenfe de las denorninadas ceiuiifis faciales F'n pocas ocasiones ei loco infeccioso

es ajeno a los dientes y debera pensarse en una infeccion cutanea (foliculitis,

quiste sebaceo infectado, herida infectada), glandular (submaxilitis, parotiditis), o
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infectadas) Fn casos esporadicos no es posible identificar la causa del proceso.

(FABREGAT, S y SANCHEZ, J, 2000)

I a infection odontogenica puede progresar a los tejidos hlandos, cuando hay una

tumefaction pastosa con limites rnal definidos, sin que exista destruction de

tejidos ni formation de pus se esta frente a una celulitis; mientras que si la

infection se localize como una tumefaction blanda, con hordes bien definidos,

existiendo destruction de tejidos y formation de pus se esta frente a un absceso.

(RASPALL, G, 2002).

Como resultado de la infeccion odontogenica puede desarrollarse una inflamacion

del hueso y de la rnedula osea 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

osteomielitis (SHAFER, W, HINE, M, LEVY, B y TOMICH, CH., 1986)

Diversos estudios han concluido que el 90-95% de las infecciones odontogenicas

ocasiones gravedad por la

microorganismos aerobios y anaerobios. Los estreptococos alfa-hemoliticos son

Hacteroides melaninogenicus, y

posteriormente Eikenella corrodens, Peptoestreptococcus, Bacteroides fragilis y

estafilococos.
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La eleccion del antibiotico 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 cases sera necesaria la ayuda de! Saboratorio para instaurar un

tratamiento dirigido definitivo. (FABREGAT, S y SANCHEZ, J, 2000)

las infecciones odontogenicas son frecuentementeTeniendo en cuenta que

encontradas en la practica de la cirugia oral y maxilofacial se hace necesario

establecer ^Cual es el estado del arte sobre el tratamiento farmacologico de las

infecciones maxilofaciaies absceso odontogenico, celulitis y osteomielitis?

JUST!F!CAC!6N1.2

I as infecciones maxilofaciaies 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 odontologo no utiliza el antibiotico

Por tai razon, es importante identificar el manejo antibiotico de dichasadecuado.

infecciones.

1.3 PROPOSITO

El presente estudio sera util para estudiantes y odontologos, debido a que se

presentara en forma practica y sencilia el estado del arte respecto al manejo
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farmacologico de las infecciones maxilofaciales: absceso odontogenico, celulitis y

osteomielitis.

1.4 MARCO TEORICO

La infeccion odontogena es una inflamacion del tejido celular existente en las

regiones de la boca, cara y cuello; la inflamacion puede ser circunscrita o difusa.

sus limites anatomicos no se definen con nitidez, no hay distension de los tejidos

y no existe supuracion, la diseminacion se realiza por via linfatica venosa o

hematica o por continuidad. (5)

Formas clinicas de la infeccion odontogena. En general se acepta que la

periodontitis subaguda o aguda es el proceso fundamental de la infeccion

odontogena y puede provocar complicaciones locales, regionales o a distancia.

Sin embargo causas etiologicas como traumatismos dentarios, traumatismos

dentomaxilares y maxilares, patologia periodontal, proceso de desarrollo y

erupcion dentaria, yatrogenia ortodoncicos,

quirurgicos (implantes o tecnicas de cirugia ortognatica) pueden provocar

patologia infecciosa y en otras ocasiones coexisten varias causas en una infeccion

odontogena. (SANTAMARIA D., J, 2000)

Entre las formas clinicas de la infeccion odontogena estan:
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periapical es la infeccion bacteriana de la pulpa como secuela de caries dental.

Como resultado de ello, el proceso inflamatorio se propaga por el orificio apical

para extenderse por la porcion periapical del ligamento periodontal; de forma

semejante, las bacterias o sus toxinas pueden tambien atravesar el orificio apical.

La respuesta de estos tejidos al irritante es una inflamacion que puede ser aguda

o cronica, simple o supurativa. (GORLIN, R y GOLDMAN, H, 1990)

Si bien los sintomas que producen molestias muchas veces estan circunscritos a

la region adyacente al diente afectado, en ocasiones las toxinas producidas por el

proceso infeccioso causan reaccion general suficiente para hacer que el paciente

se sienta mal. Los abscesos periapicales pueden circunscribirse al hueso y

durante los periodos evolutivos de transicion pueden causar gran dolor sin signos

de edema. Sin embargo, un numero igual de casos empieza de esta manera, pero

el acceso finalmente llega a la encia e invade los tejidos blandos, como abscesos

subperiostico o supraperiostico

No obstante, antes de la formacion 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 verdadero. (KRUGER, G. 1978).
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dentario (SANTAMARIA D., J, 2000). La causa mas comun de inflamacion



El caracter de la inflamacion puede cambiar desde el tipo localizado envuelto por

una membrana piogena, hasta el tipo que se disemina con mas rapidez en el

hueso por participacion vascular, como en la osteomielitis, o en los tejidos blandos

como en la celulitis. (GORLIN, R y GOLDMAN, H, 1990)

Celulitis: esta infeccion se extiende rapidamente y suele seguir los pianos fasciales

y espacios. La tumefaccion suele ser dura y consistente y casi siempre va

acompanada de un edema considerable y dolor. El paciente esta habitualmente

muy enfermo con temperatura elevada y una rapida elevacion de la frecuencia del

pulso. (GORLIN, R y GOLDMAN, H, 1990)

La celulitis se puede clasificar segun la afectacion topografica en: agudas,

topograficas en: agudas y difusas. (SANTAMARIA D., J, 2000)

Las complicaciones que pueden presentarse son infecciones orbitarias, fascitis

necrotizantes, trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y mediastinitos; el

complementarios; el tratamiento incluira: tratamiento causal, incision y drenaje,

antibioterapia y cuidados medicos complementarios. (RODRIGUEZ, J, 2004). En

la figura 1 se puede observas las caracteristicas clinicas de un paciente con

celulitis.
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serosas, purulentas y gangrenosas; tambien segun las formas clinicas



Fuente: Rodriguez, J., 2004

Osteomielitis: es una enfermedad inflamatoria infecciosa del hueso, producida por

germenes piogenos, fundamentalmente estafilococos y en algunas ocasiones por

Estreptococos, Neumococos y Enterobacterias, que comienza con una inflamacion

de la cavidad medular y sistemas haversianos y se propaga hasta el periostio de la

zona inflamada. La infeccion queda establecida en la porcion calcificada del hueso

cuando cede la irrigacion sanguinea de este ultimo a causa de la presencia de pus

en la cavidad medular o debajo del periostio. Despues de la isquemia la porcion

correspondiente al tejido duro se necrosa. 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 infeccion en forma de
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Figura 1 Celulitis situada en la mitad superior de la region yugal, ocasionada 

por una caries en el molar superior



absceso en el apice de un diente es frecuente. (GORLIN, R y GOLDMAN, H,

1990; RODRIGUEZ, O, 2000)

La caracterlstica general de la inflamacion osea de los maxilares se basa en la

falta de limites anatomicos en la localization del proceso inflamatorio. El tejido

normal compuesto por periostio, cortical, canal medular y tejido esponjoso puede

verse afectado de forma individual o conjunta, de ahi que cuando el periostio esta

inflamado, tambien Io esta en mayor o menor grado el tejido oseo; la inflamacion

de la cavidad medular afecta invariablemente el tejido oseo adyacente. De igual

modo, si el tejido oseo esta inflamado, el periostio o la medula, o ambas, padecen

de cierto de grado de inflamacion. (RODRIGUEZ, O, 2000)

Existen tres tipos de osteomielitis:

Osteomielitis aguda hematogena, secundaria a bacteriemia: Forma mas1.

frecuente.

2.

traumatismo o cirugia

generalmente celulitis.

Osteomielitis cronica: Se produce de forma secundaria a un traumatismo3.

importante, a cirugia o a un tratamiento inadecuado de osteomielitis aguda. Se
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caracteriza por drenaje cronico, dolor e impotencia funcional de la extremidad

gramnegativos.

La mayoria de bacterias que llegan al hueso son fagocitadas, pero si la zona de

hueso a la que acceden se encuentra mal vascularizada (como es el caso de la

metafisis) los macrofagos no pueden acceder, produciendose un exudado

inflamatorio que se acumula a tension entre la corteza y la medula del hueso.

Como consecuencia de la trombosis septica de los vasos que nutren la zona

metafisaria se forma una pequena zona de hueso necrosado secuestro que es

reparado por zonas de hueso nuevo (involucre). La infeccion puede extenderse

hacia la medula del hueso y/o zona epifisaria (en menores de 18 meses),

pudiendo alcanzar el espacio articular causando una pioartrosis.

La osteomielitis segun las formas clinicas puede ser:

a) Agudas

b) Subagudas

c) Cronicas

d) Formas especiales

Segun su patogenia, puede ser:

a) Hematogena

b) Exogena
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c) latrogenica. (PORRAS, R,2000)

Bacterias habituates en las infecciones odontogenicas. La cavidad oral

contiene la mas variada poblacion de bacterias, las cuales se hallan situadas

sobre su cubierta mucosa, en las superficies dentarias y en el interior de los

surcos creviculares. (RODRIQUEZ, J., 2004)

Las infecciones del tejido blando en la region maxilofacial son principalmente

ocasionadas por Estafilococo aureuos, Pseudomona aeruginosa, y Escherichia

genero Enterococcus kliebsella y

enterobacteria respectivamente. (ECKERT, AW; MAURER, P; WILHELMS, D y

SCHUBERT, J.,2005).

Las infecciones luego de una cirugia maxilofacial se deben usualmente a aerobios

y anaerobios, cocos Gram+ y bacilos Gram - Se han probado diversos

antimicrobianos incluyendo cefalosporinas, betalactamicos, inhibidores de la

betalactamasa, aminoglucosidos, lincosamidas y fluoroquinolonas. Sin embargo el

mejortratamiento no ha sido determinado. (Art. Medline, traduccion 5)

En la tabla 1 se relacionan los microorganismos patogenos habituates en las

infecciones odontogenicas, segun peterson, 1991.
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Tabla 1. Patogenos habituales en las infecciones odontogenicas

Diagnostico de la infeccion odontogenica

Diagnostico clinico: se debe realizar a traves de la historia clinica, estableciendo

de una forma correcta el motivo de consulta y en los antecedentes personales se

debe establecer la posible existencia de patologias previas que puedan complicar

el proceso como inmunodepresion, patologia endocrina, cardiaca, respiratoria,

renal, alergias, etc. Es necesario realizar exploracion extraoral e intraoral; ademas

exploraciones complementarias como estudio hematologico y bioquimico,

especialmente en pacientes de edad avanzada y en ninos. 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, infeccion focal de etiologia desconocida, leucocitosis

o leucopenia y alteraciones de la coagulation de etiologia desconocida.
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_______ Microorganismos__________
Aerobios_________________________
Cocos Gram+
Cocos Gram -
Bacilos Gram+
Bacilos Gram -
Otros____________________________
Anaerobios_______________________
Cocos Gram+
Cocos Gram -
Bacilos Gram+
Bacilos Gram -
Otros
Fuente: SANTAMARIA D., Joseba, 2000.

Porcentaje
____________ 25% _________________  

85%(estreptococos 90%, estafilococos 10% 
2% 
3%

6% (E. coli, Klebsiella, Proteus, Haemophilus) 
4%

________________ 75% _______ ________  
30% (Peptoestreptococos 75%, Estreptococos 25%) 

4% 
14%

50% (Bacteroides 75%, Fusobacterias 25%) 
2%



Entre las exploraciones complementarias es de obligado interes el estudio

radiologico que puede poner de manifesto la infiltracibn de las diferentes

estructuras, la de los espacios virtuales con presencia de liquido o aire, etc. El

diagnostico bacteriologico y el antibiograma deben ser en todos los casos la base

de la terapeutica bacteriologica. (SANTAMARIA D., J, 2000)

Se recomienda realizar precozmente el cultivo, en los siguientes casos: en todos

topograficamente a los espacios menos accesibles; cuando se sospeche alta

inmunodepresion; cuando exista rapida propagacion entre espacios contiguos y

empirica.la antibioterapia Conocidos los

microorganismos capaces de provocar la infeccion odontogena y sus diferentes

fases, es posible establecer pautas de tratamiento antibiotico. (SANTAMARIA D.,

J, 2000)

Antibioticos. Son sustancias quimicas que inhiben el crecimiento o causan

destruccion de los microorganismos.

Los antibioticos pueden ser de origen natural (producidas por bongos y bacterias),

semisintetico y sintetico. Los antimicrobianos son farmacos capaces de inhibir la

proliferacion o destruir el o los microorganismos infectantes en concentraciones no

toxicas para el huesped. (PEREZ, H, 1997)
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virulencia del germen;

cuando exista resistencia a
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De acuerdo con el tipo de accion que ejerce el antibiotico y las dosis utilizada los

antibioticos se clasifican en: bacteriostaticos, que inhiben el crecimiento y la

multiplication bacteriana pero el microorganismo sigue vive y cuando se retira el

agente antimicrobiano reinicia su multiplication a menos que las defensas del

huesped destruyan las bacterias durante el tratamiento y los bactericidas, que

son farmacos que ejercen una accion letal sobre el microorganismo.

Los antimicrobianos que ejercen su accion selectivamente sobre alguna especie o

genero de microorganismos se denominan de espectro reducido y aquellos que

son eficaces sobre un amplio rango de patogenos son llamados de amplio

espectro.

Los factores que afectan la accion del antibiotico son: estructura quimica del

antimicrobiano, sitio de accion en la bacteria, concentration alcanzada en el sitio

de la infection, especie microbiana, numero de bacterias presentes, tiempo de

accion (duracion del tratamiento) y localization intra o extracelular de la bacteria.

En el caso de las bacterias intracelulares el efecto del antibiotico es mas lento

debido a la necesaria penetration del antibiotico al interior de la celula para ejercer

su accion. (PEREZ, H, 1997)

Antibioticos utiles odontologia. Betalactamicos analogosen y

(carbapenemes y monobactamicos). Los antibioticos bactalactamicos, son
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agentes que interfieren con la sintesis del peptidoglicano, de la pared celular

bacteriana mediante union al receptor PBP (proteina fijadora de penicilina).

Selectividad antibacteriana: Penicilina G, activa frente a bacterias gram-positivas

no productoras de betalactamasas, anaerobios y algunos cocos gram-negativos;

resistentes a la penicilina como Staphylococcus aureus y Staphylococcus

epidermidis', aminopenicilinas, son mas efectivas frente a cocos gram-negativos y

Enterobacterias; cefalosporinas de primera generation, activas sobre cocos gram

positives y moderada actividad frente a Moraxella catarrhalis, E. Coll, proteus

mirirabilis y Klebsiella, pneumoniae. Tambien activas frente a la mayoria de

anaerobio de la cavidad oral que son sensibles a las penicilinas; cefalosporinas de

sequnda generation, son activas sobre Sthaphylococcus y Streptococcus siendo

su actividad similar a las de primera generation y superior frente a H. influenzae,

cefakisoirubas de tercera generation, poseen gran actividad sobre bacilos gram-

negativos; Imipenem, muy resistente a la hidrolisis por la mayoria de las

betalactamasas. Actividad frente a estreptococos, estafilococos, enterococos y

excelente frente a enterobacterias y anaerobios; aztreonam, las bacterias gram

positivas y anerobias son resistentes. Actividad excelente frente a Pseudomona

aeruginosa, Enterobactehaceas y H. Influenzae y, Inhibidores de betalactamasas,

son inhibidores “suicidas” de las betalactamasas producidas por las bacterias.

(TORREZ, H, 1997)
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Moraxella catarrhalis, Neisseria, Enterobactehaceas y Bacteroides fragilis;



Macrolidos. Con el descubrimiento en el ano 1952 de la eritromicina se incorpora

al arsenal de los antimicrobianos una nueva familia: la de los macrolidos. Este

compuesto fue aislado por Me Quire y colaboradores en los productos metabolicos

de una cepa de Streptomyces eruthraeus obtenida en una muestra de suelo

recogida en el archipielago filipino. Mas de 3 decadas despues, y a pesar de no

tener un efecto tan amplio como los betalactamicos, las quinolonas o los

aminoglucosidos, la incorporacion de nuevos compuestos a la familia, hace que se

consideren de eleccion contra 9 microorganismos y como primera opcion frente a

otros 14. Cuando estos se constituyen como de eleccion, actuan sobre los

siguientes microorganismos: cocos grampositivos aerobios, Streptococos del

grupo A, B y C, neumoniae y viridans, Cocosgrampositivos anaerobios; son poco

utiles contra cocos gramnegativos anaerobios y los aerobios gramnegativos; no se

utilizan frente a Neisseria meningitidis, pues penetran poco el sistema nervioso

central. Su efectividad es variable ante cepas de Neisseria gonorrhoeae y si son

efectivas contra Bramhanella catharralis. (GONZALEZ, J, et al, 2000).

Los macrolidos tienen basicamente la misma actividad antibacteriana de las

penicilinas y son alternativa importante en infecciones por estreptococos, sifilis

uretritis no gonococcicas, gastroenteritis y acne vulgaris. Como contraindicaciones

estan: alergia a los macrolidos, enfermedad hepatica grave, embarazo, dano renal

severe. (PALENCIA, R, 2004)
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Constituyen la droga de eleccion en las sepsis por: Bordetella pertusis, Legionella,

Haemophylus du-creyi, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma neumo-niae y

Ureaplasma urealyticum. Son muy efectivos contra Campylobacter fetus y yeyuni,

Haemophylus influenzae, ricketsias y Mycobactehum sp; tienen una resistencia

Treponema pallidum y se han utilizado con buena efectividad frente a Bacillum

antracis, Corinebacterium difteriae, Actinomices Israeli y Clostridium tetani.

Lincosamidas. Se obtiene del Strepmyces lincolnensis y fue el primer antibiotico

del grupo de las lincosamidas. La clindamicina es un derivado de la lincomicina,

estructuralmente la eritromicina macrolidos,otros actividadcon y su

antimicrobiana es similar y actuan, tambien, inhibiendo la sintesis de proteinas en

bacteriano.

dependencia de la concentracion y son activos, mayormente, contra bacterias

grampositivas y Bacteroides spp. Ambas tienen una actividad similar, pero la

clindamicina es mas activa que la lincomicina in vitro. Presentan resistencia

cruzada con otros antibioticos de los grupos macrolido y estreptograminas. Se han

usado, al igual que la eritromicina, como sustitutos de la penicilina, pero varies

reportes han indicado que originan colitis pseudomembranosa severa y algunas

veces fatal Io que ha motivado que se use solo cuando no hay otra alternative. La

principal indicacion de las lincosamidas en la actualidad, es en el tratamiento de
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variable. Por ultimo, constituyen una altemativa en el tratamiento contra

el cual se usa mas en la actualidad. Aunque no estan relacionadas

Pueden ser bacteriostaticos oel ribosoma bactericidas en



betalactamicos son mas apropiados en dependencia del tipo de infeccion. Se pue-

den administrar por via oral y parenteral. Penetran bien la medula y se han usado,

con buenos resultados, en la osteomielitis. La clindamicina se usa, tambien, en la

profilaxis de endocarditis en pacientes alergicos a la penicilina, neumonias

adquiridas en la comunidad, abscesos pulmonares, infecciones recurrentes por

estreptococos betahemoliticos, intraabdominales y otras por B. fragilis (con

agentes efectivos contra bacilos gramnegativos). Se absorbe mejor en el tracto

gastrointestinal y se afecta menos por la presencia de alimentos en el estomago.

(CUE , M y MOREJON, M., 2000)

La clindamicina tiene buena actividad contra aerobios y anaerobios presentes en

cavidad oral y se puede indicar en odontologia cuando los pacientes son alergicos

a la penicilina y/o necesiten terapia adicional por via intravenosa o intramuscular.

Puede reemplazar a la penicilina en infecciones severas de las fascias profundas

(Absceso orofacial/Cervicofacial). (PALENCIA, R, 2004)

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General. Establecer el estado del arte sobre el manejo

farmacologico de las infecciones maxilofaciales: absceso, celulitis y osteomielitis.
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infecciones severas por anaerobios, aunque el metronidazol y algunos



1.5.2 Objetivos Especificos

Describir abscesos odontogenicos: caracteristicas cllnicas, signos y sintomas,

tratamiento y complicaciones.

Identificar celulitis: caracteristicas cllnicas, signos y sintomas, tratamiento y

complicaciones.

Describir osteomielitis: caracteristicas cllnicas, signos y sintomas, tratamiento y

complicaciones.
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2. METODO

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Revision del estado del arte

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Infecciones maxilofaciales

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

6 textos, 10 articulos cientificos en espanol y 50 en ingles, 2 guias y 2 cursos

virtuales relacionados con el tema.

2.4 UNIDADES TEMATICAS

• Abscesos odontogenicos: caracteristicas clinicas, sintomas,signos y

tratamiento y complicaciones.
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clinicas, sintomas,caracteristicas signos tratamientoCelulitis: yy

complicaciones.

Osteomielitis:

2.5 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION. Para

documentar el estado del arte se elaboro una matriz bibliografica que incluye las

siguientes filas: referente bibliografico, tema, tipo de documento y resumen del

documento. La matriz elaborada se incluye en el anexo A.

2.6 PROCEDIMIENTO

El proceso de documentacion de la investigacion se desarrollo en cuatro fases, asi

Primera fase: definicion de universe de busqueda. Se seleccionaron

descriptores, para la busqueda bibliografica y en Internet, asi:

• Manejo farmacologico

Infecciones maxilofaciales

Celulitis facial

• Absceso odontogenico

Osteomielitis
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El termino que mejor permitio laSegunda fase: busqueda en Internet.

cantidad de informacion. De esta informacion, un alto porcentaje se relaciona con

cursos de medicina de urgencias.

Los buscadores intemacionales fueron:

ALTAVISTA: http://www.altavista.com

GOOGLE: http://www.qooqle.com

Los buscadores de paginas especializadas fueron:

MEDLINE: http://www.medline.com/

Tercera fase: visitas a bibliotecas universitarias. Por delimitacion geografica se

seleccionaron bibliotecas de universidades en Bogota, las bibliotecas que se

visitaron fueron: Colegio Odontologico Colombiano, Universidad Javeriana y

Universidad Nacional. Se utilizaron los descriptores arriba senalados para la

respectiva busqueda, tanto para libros o textos como para articulos de revistas

especializadas.

Cuarta fase: elaboracion del documento del estado del arte
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Para la elaboracion del documento del estado del arte se organize la informacion

recolectada en la matriz bibliografica de acuerdo al tema y al tipo de documento

por capitulos.
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3. ESTADO DEL ARTE

Para la presentacion del estado del arte la informacion fue clasificada de acuerdo

al tipo de documento y a las unidades tematicas previamente definidas.

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

Tabla 1. Clasificacion de la informacion segun tipo de documento.

TOTAL.:

Fuente: documentos investigados

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.

En la siguiente tabla se clasifico la informacion por unidades tematicas, asi:
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Tipo de documento
Articulos cientificos en Espanol (AE) 

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

Cursos virtuales (CV)

No.
IT
54
6
2
2

7T

%

15.8
71.1
7.9
2.6
2.6

100.0



Tabla 2. Informacion segun tema

Tot.Tema
%G. CV.A.E A.I.

6 2 2 28 36.84 14

Fuente: documentos investigados

De la revision bibliografica realizada, se encontro 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

3.1 UNIDAD TEMATICA No. 1: ABSCESOS ODONTOGENICOS

Los abscesos son cavidades tisulares ocupadas por tejidos necroticos, bacterias y

leucocitos (DE VICENTE, 2004). Se forman a partir de periodontitis apicales o

cronicas, pudiendo quedar perfectamente encapsulados (abscesos peririapicales o

dentoalveolares o alveolares). Si las reacciones de defensa son demasiado lentas

o debiles, no se forma un absceso completamente capsulado, y la infeccion se

puede esparcir a traves del hueso. (LIEBANA, J., 19997)
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Abscesos 
odontogenicos

Celulitis 
Osteomielitis

5
3

Tipo de informacion 
Tex.

30
10

6
6

2
2

2
2

45
23

59.2
30.3



3.1.1 Caractensticas clinicas. El absceso periapical agudo presenta los dates de

inflamacion aguda del periodonto apical. El diente esta extremadamenteuna

doloroso y se encuentra un poco fuera de su alveole; siempre que este absceso

este limitado a la region periapical inmediata, rara vez existen manifestaciones

generales graves, aunque se puede presentar una linfadenitis regional y fiebre.

El absceso periapical cronico por Io general no da sintomas clinicos, debido a que

esencialmente es un area leve, bien circunscrita, de supuracion que muestra poca

tendencia a diseminarse a partir de dicha zona. (SHAFER, W, et al, 1986)

Puede constituir un estadio tardio de un absceso agudo cuando, por diversas

razones, el proceso reparador gana alguna ventaja sobre el irritante (Io cual puede

ser debido a un drenaje espontaneo o a una mejoria en la respuesta general del

paciente); el paciente puede quejarse de dolor ligero, pero con frecuencia se

encuentran grandes abscesos cronicos en casos sin molestias. El diente mismo es

sensible a la percusion, aunque esta sensibilidad sea solo una ligera molestia o

sensacion de algo anormal.

La tumefaccion es generalmente ligera y esta localizada alrededor de la zona del

absceso. Muchas veces no hay hinchazon visible. La mucosa de la zona hinchada

puede presentar un color rojo azulado. En el surco bucal o en la piel se puede

encontrar con frecuencia un seno. Por Io general esta situado inmediatamente

sobre el absceso, pero algunas veces dista mucho. Cuando no hay seno abierto

no es raro encontrar un seno curado. En la mucosa puede aparecer como una
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papula palida que sobresale ligeramente, mientras que en la piel es casi siempre

una cicatriz plegada. (GORLIN, R y GOLDMAN, H., 1986).

Si el absceso esta localizado superficialmente, puede ser detectado por palpacion,

evocandose el clasico signo de fluctuacion, 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 puncion

Finalmente, una vez que se ha formado pus, la resolucion del cuadro pasa por la

evacuacion del mismo, ya sea iatrogenica o mediante fistulizacion espontanea. La

penetracion de los antibioticos administrados sistemicamente en los tejidos

abscesificados es dificultosa, por Io que en la fase supurativa de la evolucion del

cuadro, el tratamiento debe incluir, ademas del uso de antibiotico, el drenaje de los

abscesos y el tratamiento de la causa de infeccion. (DE VICENTE RODRIGUEZ,

J., 2004).

3.1.2 Signos y sintomas. Las respuestas generales son de intensidad muy

variable, segun la edad del paciente, la virulencia de la infeccion y la eficacia de la

inflamacion para localizar el absceso. Las respuestas generales son prirexia,

aceleracion del pulso y malestar; estas respuestas son generalmente intensas, en

los adultos se ha observado que la temperatura se eleva hasta 39° C o mas en el

40% de los pacientes, pero muchos pueden dar una respuesta muy leve. En

general, parece que la respuesta es mas intensa cuando el absceso esta
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espirativa con una aguja, o mediante estudios de imagen (TAG, RMN).



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 coleccion,

suele haber una disminucion dramatica del dolor, hinchazon y de la mayoria de los

demas sintomas. Si el paciente acude con quejas de dolor y malestar y alguna

elevacion de la temperatura, suele tratarse del comienzo de una exacerbacion

aguda de un absceso cronico. (GORLIN, R y GOLDMAN, H., 1986).

3.1.3 Tratamiento y complicaciones. Para realizar un tratamiento adecuado se

debe comenzar con una anamnesis en la que hay que prestar atencion a los

siguientes datos: evolucion y duracion de los sintomas, enfermedades actuales y

previas del paciente,

hipersensibilidad a farmacos, tratamientos medicos y procedimientos quirurgicos

realizados previamente sobre el proceso, asi como la efectividad exhibida por los

mismos y consume de farmacos inmunosupresores; posterior a esto se debe

realizar el examen fisico en donde se debe evaluar en el area orofacial la

presencia de signos inflamatorios locales, la localization y extension de los

mismos, asi como la causa del proceso.

Tratamiento: el tratamiento incluye tratamiento etiologico, incision y drenaje de

colecciones supuradas, antibioterapia,

(hidratacion, farmacos analgesicos, antitermicossoporte nutritional, V

antiinflamatorios)
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cuenta una serie de principios basicos:

1) Los antibioticos pueden emplearse con fines curativos o terapeuticos o con

caracter preventive o profilactico. (GODMAN Y GILMAN, 2001). El uso terapeutico

vendra determinado por la clinica o los sintomas del paciente. La fiebre suele ser

indicativa de un proceso infeccioso, pero puede estar producida por una infeccion

virica (donde estos agentes no son sensibles a los antibioticos); o no ser de origen

microbiano (por ejemplo procesos neoplasicos). (LIEBANA URENA, J, 1997).

Ademas hay enfermedades bacterianas que no requieren tratamiento antibiotico, o

este es cuestionado. (GODMAN Y GILMAN, 2001; LONGMAN, PRESTON, 2000).

El empleo indiscriminado, con finalidad profilactica, puede colaborar en la

secundarios de muchos de ellos. Su uso preventive debe restringirse a los casos

de un alto riesgo infeccioso, eligiendo los de espectro reducido, que indican pocas

resistencias, sean poco toxicos y que la experiencia previa haya demostrado su

utilidad en el cuadro concreto que se desea prevenir (GODMAN Y GILMAN, 2001;

LONGMAN, PRESTON, 2000;).

2) La eleccion del antibiotico depende del microorganismo, del hospedador y del

antibiotico. Existen procesos infecciosos producidos siempre por el mismo agente;

la experiencia y el sentido comun permiten elegir el antibiotico idoneo, sin

necesidad de consultar al laboratorio .Otras veces es imposible conocer el agente
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Antibioterapia. Para emplear correctamente los antibioticos hay que tener en

seleccion de cepas multirresistentes, sin contar con los posibles efectos



proporcionados por el laboratorio; sin embargo, en ciertas ocasiones, no se puede

dejar al paciente sin una cobertura antibidtica, por Io que se debe emplear un

tratamiento empirico inicial donde la experiencia previa es basica para su eleccion

(LIEBANA URENA, J, 1997; LONGMAN, PRESTON, 2000)

Antes de prescribir un antibiotico, hay que conocer la edad, los habitos, el estado

de las funciones vitales, la presencia de enfermedades (procesos metabolicos que

alteren la excrecion, estados de hipersensibilidad o alergia); la localizacion del

cuadro infeccioso y la gravedad del mismo. Una vez seleccionado el antibiotico se

decide la via de administracion, la dosis y los intervales entre las mismas. Para

ello se evalua la accesibilidad del farmaco al foco infeccioso, asi como sus

liposolubilidad y excrecion). (CAVIEDES, J, ESTEVEZ, M y ROJAS, P, 2005).

Pueden considerarse de utilidad para el manejo de los abscesos dentoalveolares

los siguientes antibioticos:

Penicilinas: esta familia de antibioticos, 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 eleccion
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causante, por Io cual se debe esperar en estos casos los resultados

propiedades farmacologicas (vida media, union a proteinas plasmaticas,



Penicilina G: puede ser considerada el patron de referenda, cuando se trata de

comparar efectividad clinica en infecciones orofadales. 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 aun 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 administracion parenteral, y

los altos niveles plasmaticos que se pueden Hegar a obtener, reservan su

utilizacion a infecciones severas, o de manejo intrahospitalario. (ZAMUDIO, E,

2003)

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 horas.

Oxacilina-Dicloxacilina'. se consideran medicamentos de eleccion para infecciones

por Staphilococos aureus. En infecciones orofaciales, se considera la presencia de

este microorganismo cuando hay heridas que tengan comunicacion con piel. No

son el medicamento de primera eleccion para infecciones de origen odontogenico,

a pesar se haberse documentado la aparicion de cepas resistentes a la penicilina.
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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 eleccion para la

profilaxis de la endocarditis bacteriana, durante procedimientos odontologicos. 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

farmacocinetico seria el antibidtico de primera eleccion. Este antibidtico se une

con el Acido Clavulanico,para contrarrestar el efecto de las peniclinasas, esta

asociacidn de gran utilidad clinica, no muestra una clara indicacidn en odontologia

Cefalospohnas-. son un grupo muy amplio de antibidticos dentro del cual en

ocasiones es dificil realizar la seleccidn, su utilidad en odontologia puede ser

cuando se utiliza como antibidtico profilactico en las heridas contaminadas, en

donde las cefalosporinas de primera generacidn (Cefazolina) han demotrado una

adecuada actividad. Tambien han sido consideradas de utilidad en la profilaxis de

infecciones hematdgenas de prdtesis 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 generacidn (cefalexina) no tienen una

adecuada cobertura contra los microorganismos anaerobios. Por ello en estas
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infecciones se recurre a cefalosporinas de segunda generacion (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

antibioticos, ya que pueden tener un valor de 8 o 10 veces mayor, al de una

terapia equivalente con Penicilinas. (ZAMUDIO, E, 2003)

Resulta dificil indicar una situacion en la cual sean el antibiotico de eleccion en

odontologia, pero se podria pensar en ciertos pacientes alergicos a la penicilina,

casos de heridas faciales contaminadas, infecciones severas en pacientes que no

alternativos para el tratamiento de infecciones bucodentales.

Clindamicina: no se puede considerar el antibiotico de eleccion rutinario para las

infeccines orofaciales, es un antibiotico de reserva para casos de infecciones

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 accion se acomoda de manera muy adecuada al de las infecciones

odontogenicas, y su capacidad bactericida en altas dosis puede indicarlo cuando

adecuadas para nuestros abjetivos: alta biodisponibilidad,

distribucion en hueso que Io haria util en osteomielitis de los maxilares.Su uso
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severas que comprometen sistemicamente al paciente, es muy util en los casos

con una buena

se presentan inmunodeficiencias. Sus caracteristicas farmacocineticas son muy

permitan la utilizacion de clindamicina. Se deben considerar antibioticos

maxilares.Su


exige ciertos cuidados, en primer lugar se debe tener claro que su metabolismo se

realiza a nivel hepatico, por ello dahos a este nivel pueden darnos niveles

plasmaticos muy altos con la consecuente toxicidad. En segundo lugar comparte

porcentaje de casos se ha reportado entre el 0,01% y el 10%. Por ello es un

antibiotico de segunda eleccion, reservado para casos de infecciones severas.

se considera una alternativa para el tratamiento de infeccionesEritromicina:

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

limitacion 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 toxicos a otros niveles (hepatotoxicidad, perdida de audicion,

fallo renal). Su administracion por vias diferentes a la 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 severas. (ZAMUDIO, E, 2003)

Con el tiempo este medicamento ha tornado un gran papel en el tratamiento de

infecciones por anaerobios. Si se compara su espectro de actividad con el

panorama de posibles agentes infectantes, podra notarse que la franja de
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con la Ampicilina y las cefalosporinas la capacidad de producir diarreas que

pueden Hegar hasta colitis seudomembranosa asociada a antibioticos. El



microorganismos aerobios no queda incluida, ello nos explica porque no se debe

utilizar en las etapas iniciales de las infecciones orales, donde predominan

microorganismos del tipo del Streptococo. Su utilidad de limita a infecciones

severas, especialmente en pacientes comprometidos, y nunca solo sino asociado

clindamicina, por ejemplo si se presentan reacciones alergicas, o el riesgo de

colitis sea alto. En nuestros hospitales se utiliza el omidazol como altemativa IV al

metronidazol. (ZAMUDIO, E, 2003)

Complicaciones: Se deben principalmente a la extension directa de la

inflamacion y de sus productos secundarios, pero tambien intervienen la

diseminacion linfatica y vascular de la infeccion. Las complicaciones ocurren con

mayor frecuencia a causa de la diseminacion del pus a Io largo de vias

inhabituales al escaparse del hueso. Las vias de diseminacion 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. (GORLIN,

Robert y GOLDMAN, 1990)

Entre las complicaciones que pueden presentarse estan: tromboflebitis del seno

cavemoso, embolos septicos, infeccion dental y enfermedad general, angina de

Ludwing y gangrena gaseosa. (GORLIN, Robert y GOLDMAN, 1990).
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En el estudio realizado por BRESCO, M; COSTA, N BERINI, L y GAY, C (2005)

sobre susceptibilidad antibiotica de las bacterias causantes de infecciones

odontogenicas confirman el uso de los antibioticos arriba mencionadas para

susceptibilidadcombatir las infecciones odontogenicas; concluyendo que “la

antibiotica de estas bacterias es muy alta para los antibioticos amoxicilina,

amoxicilina/clavulanico, linezolid, tetraciclina y clindamicina, independiente de la

infeccion odontogenica”. “Algunos antibioticos 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 resistencia.

De igual forma en el estudio realizado por GUTIERREZ, Jose Luis, et al (2004) y

denominado: Infecciones orofaciales de origen odontogenico, concluye que en el

tratamiento farmacologico de la infeccion odontogena el antibiotico recomendado

en las infecciones orofaciales es amoxicilina/acido clavulonico debido entre otras

especialmente frente al grupo de los streptococcus; en las infecciones graves

puede administrarse amoxicilina/acido clavulonico por via parenteral. En casos de

hipersensibilidad, la altemativa 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

antibiograma.

3.2 UNIDAD TEMATICA 2: CELULITIS
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caracteristicas a su facilidad de administracion y a su accion bactericida,



La celulitis facial odontogena se define como una inflamacion difusa de los tejidos

blandos, que se extiende por los espacios a traves de los tejidos a mas de una

region anatomica o espacio aponeurotico. (Rodriguez, 0, 2000)

3.2.1 Caracteristicas clinicas. El paciente con celulitis de la cara o el cuello que

se origina de una infeccion dental, presenta por Io regular hinchazon 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 diseminacion inflamatoria de la infeccion 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 insercion del buccinador y causa, al

principio, hinchazon de la mitad superior de la cara. Sin embargo, la diseminacion

difusa pronto afecta a toda el area facial. Cuando la infeccion en la mandibula

perfora la placa cortical exterior que se encuentra por debajo de la insercion del

buccinador, existe una hinchazon 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 infeccion 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,

42



la resolucion por Io regular ocurre sin que exista drenaje a traves de la piel

(SHAFER, W, HINE, M, LEVY, B y TOMICH, CH, 1986)

Dependiendo del estado y diseminacion de laSignos y sintomas.3.2.3

infeccion se presenta malestar general, fiebre alta, pulso y respiracion rapida,

leucositosis, dolor y en algunos casos disnea y disfagia, trismos y dolores

intensos. (SHAFER, W, HINE, M, LEVY, B y TOMICH, CH, 1986)

3.3.4 TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES.

Tratamiento. El tratamiento de la celulitis incluye:

• Tratamiento etiologico

• Incision y drenaje de colecciones supuradas

• Antibioterapia

• Cuidados medicos complementarios (hidratacion, soporte nutricional, farmacos

analgesicos, antitermicos y antiinflamatorios)

Tratamiento causal. El tratamiento causal incluye diversas opciones, en funcion de

la causa del proceso (sialolitotomia, tratamiento de fracturas...)y de la viabilidad

del diente causal en el caso de las infecciones odontogenas (exodoncia,

tratamiento de conductos, terapia periodontal). Tras la penetracion de bacterias
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persistencia del proceso septico, fiebre, malestar general,

linfadenopatia regional o trismus.

Incision y drenaje. La incision y el drenaje estan indicados en los siguientes casos:

toracica, orbitaria o intracraneal.

En todos los casos deben ser observados los siguientes principios:
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1. Diagnostico de celulitis o absceso.

2. Signos y sintomas clinicos evidentes de infeccion (fiebre, dolor, deshidratacion,

localizadas, como es el caso de pequenos abscesos vestibulares o periapicales, 

pericoronaritis leves o sindrome del alveolo seco, el empleo de antibioticos no esta 

indicado. Sin embargo, estos deben ser empleados cuando existen indicios de

impotencia funcional).

3. Infeccion de un espacio fascial con riesgo de dificultad respiratoria o extension

odontogenicas son de tratamiento primariamente quirurgico,constituyendo el uso 

de antibioticos un tratamiento adyuvante. De este modo, en las infecciones

diseminacion o

orales en los tejidos profundos se produce una respuesta inflamatoria local con 

intervencion de polimorfonucleares, linfocitos, plasmocitos y macrofagos. La 

ausencia de irrigacion sanguinea en la pulpa dental necrotica y en los tejidos de 

un absceso, hace que la efectividad del tratamiento de estas infecciones 

solamente con antibioticos sea altamente cuestionable. Por tanto, las infecciones



a) seguir la via mas corta y directa a la coleccion de exudado o pus, pero siempre

preservando la integridad de estructuras anatomicas y realizando las insiciones

con criterios y en area de minima repercusion estetica.

fluctuantes y con alteraciones troficas.

c) realizar incisiones estrictamente cutaneas o mucosas (con una hoja de bisturi

numero 15 u 11), penetrando a continuacion con un hemostato, con el que se

avanzara mediante diseccion roma hasta poner en comunicacion entre si todas las

cavidades ocupadas por exudado o pus. En todo momento se debe permanecer

consciente de la posicion de estructuras anatomicas relevantes, ejecutando

movimientos de diseccion cuidadosos paralelos a vasos y nervios.

d) CoIocar un drenaje de latex o silicona, fijado con una sutura. Evitar emplear

gasas a modo de drenajes, ya que en ellas se retendran y coagularan las

secreciones, configurando un tapon que perpetuara la infeccion.

gradualmente hasta su remocion definitiva, cuando la eliminacion de secreciones

sea minima o nula.
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b) disponer las insiciones en area de mucosa o piel sana, evitando las zonas

e) Limpiar diariamente los drenajes con una solucion esteril, retirandolos



Antibioterapia. Las infecciones odontogenicas son causadas por un grupo

altamente predictible de bacterias, de modo que la eleccion del antibiotico inicial

es empirica. Mas del 90% de las infecciones odontogenicas estan causadas por

Prevotella,anaerobios, peptostreptococos,aerobiosestreptococos y

Fusobacterium y Bacteroides . Habitualmente se encuentran involucradas muchas

otras especies bacterianas, pero parecen ser mas oportunistas que causales. Para

muchos, la penicilina sigue siendo el antibiotico de eleccion en el tratamiento de

las infecciones odontogenicas, al ser sensibles a ella los aerobios grampositivos y

Otros antibioticos efectivos son:

eritromicina, clindamicina, cefadroxilo y metronidazol.

Como terapeutica de eleccion consideramos:

• Amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg una bora antes de llevar a cabo el

tratamiento quirurgico del proceso, seguida de 2000/125 mg cada 12 boras

durante 5-7 dlas. Esta es la opcion mas adecuada, debido a que proporciona una

mayor cobertura frente a estreptococos orales y bacterias productoras de

betalactamasas que la penicilina.Otras pautas altemativas a la anterior serian:

• Penicilina, 2g una bora antes de la intervencion seguido de 500 mg cada 6 boras

durante 5 a 7 dias. Si tras 48 boras no hay respuesta, considerar la adicion de

metronidazol a dosis de 500 mg cada 8h.

46

los anaerobios habitualmente aislados.



• 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.

El cultivo del exudado no se emplea de forma rutinaria, pero si debe hacerse en

las siguientes circunstancias:

1. Cuando el paciente no responde a la antibioterapia empirica y al tratamiento

ausal en 48 horas.

2. Cuando la infeccion se disemina a otros espacios fasciales a pesar del

tratamiento inicial.

3. Cuando el paciente esta inmunodeprimido o tiene antecedentes de endocarditis

bacteriana y no responde al antibiotico inicial. (DE VICENTE RODRIQUEZ. J.C.,

2004)

Complicaciones. 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 diseminacion de

infecciones odontogenicas. Las celulitis y abscesos orbitarios pueden, a su vez,

cerebrales con secuelas neurologicas e incluso muerte.
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ocasionar ceguera, trombosis del seno cavemoso, meningitis y abscesos



acompanada 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, para su manejo, injertos cutaneos o

colgajos locales, regionales o microvascularizados.

Trombosis del seno cavemoso. Suele ser causada por una infeccion odontogenica

localizada en la parte anterior del maxilar 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 preantibiotica, hasta aproximadamente un 30%.

Absceso cerebral. Su tratamiento exige una intervencion quirurgica, ademas de

antibioterapia especifica.

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 necrotico y el drenaje de abscesos.

3.3 UNIDAD TEMATICA 3: OSTEOMIELITIS

Es la inflamacion del hueso y la medula osea que engloba primeramente las

partes blandas. El uso comun da al termino un significado de inflamacion de todas
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Fascitis necrotizante. Es una infeccion extensa de la fascia superficial



las estructuras del hueso, medula, corteza, periostio, vasos sanguineos, nervios y

epifisis. La inflamacion se produce en la medula y se extiende a los espacios

oseos esponjosos difundiendose a traves de los vasos sanguineos, los tejidos

fibroelasticos y eventualmente al periostio. El hueso es un tejido viviente; cuando

la nutricion de las celulas oseas es interferida estas mueren y se forma un

vascularizado y existen zonas en que la esponjosa es mas abundante. Asi ocurre

al nivel del alveolo por detras de la tuberosidad y a veces tambien en la region

incisal. Debido a esta mayor vascularizacion, serian las osteomielitis en el maxilar

menos frecuentes que en la mandibula. En la region incisal, la vascularizacion

seria de tipo yuxtaterminal, favoreciendo asi la formacion de grandes secuestros,

como a veces ocurre con todo proceso incisal; aunque actualmente es un hecho

rarisimo. En este caso, la region de los incisivos puede Hegar a necrosarse,

estableciendose una comunicacion buconasal o bucosinusal. En principio, el

maxilar esta relleno en el lactante y en el niho de la segunda infancia de

germenes dentarios, y estos es causa de una gran inervacion y sobre todo de una

gran irrigacion vascular, son zonas extraordinariamente ingurgitadas que pueden

provocar como una atraccion de los germenes a estas zonas tan vascularizadas

que serian el punto de implantacion de una osteomielitis hematogena o bien por

un proceso cutaneo de vecindad debido a una infeccion estafilococcica en el

lactante. Esto es el hecho, que la osteomielitis en el lactante, sea mas frecuente

en el maxilar que en el adulto. Por el contrario, en la mandibula existe el tejido

oseo grueso y compacto, con una cortical muy densa, que hace que los agentes
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secuestro. El maxilar superior suele ser de aspecto laminar, esta mas



extemos a partir de los tejidos blandos invadan con dificultad el hueso. Ahora bien,

cuando la invasion se produce, las defensas son mucho menores y el drenaje se

dificulta, sobre todo, a nivel de los dientes, como el primero y segundo molar,

situados en el cuerpo mandibular equidistantes entre la lamina externa e interna.

No ocurre esto en cambio, en los dientes anteriores, mas cerca de la lamina

externa, y en los segundos y terceros molares, mas cerca de la lamina interna. De

aqui que la mayor parte de las osteomielitis de causa local se localicen

generalmente a nivel del primer molar por las razones anteriores expuestas.

La vascularization de la mandibula es tan particular que cuando existe una

infection osteomielitica de caracter mas o menos intense, el peligro es el

secuestro de grandes fragmentos, debido a la vascularization de tipo terminal que

no logra compensar la vascularization 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 vasoconstriction

de estos vasos mandibulares de tipo terminal, dando origen y facilitando la

aparicion de necrosis y secuestros mandibulares. (RODRIGUEZ, O., 2000).

La infection se extiende por los vasos sanguineos y linfaticos del hueso. Los

vasos haversianos contienen los vasos anastomosados que conectan la capa

vascular del interior de la densa estructura osea con los vasos sanguineos del

periostio. Por otra parte estos canales se comunican con la estructura canalicular
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de las porciones calcificadas del hueso y son esenciales para la nutricion de las

celulas oseas. (RODRIGUEZ, 0., 2000).

3.3.1 Caracteristicas clinicas. La enfermedad puede ser aguda o cronica y

presenta un curso clinico diferente, dependiendo de su naturaleza.

En la etapa aguda la reaccion inflamatoria adopta un cuadro caracteristico de

infiltracion de neutrofilos acompanado de edema, congestion vascular y trombosis

en vasos de pequeno calibre dentro del foco inflamatorio. (SHAFER, W, HINE, M,

LEVY, B y TOMICH, CH., 1986). El paciente experimenta un dolor profundo y se

forma una tumefaccion de tamano moderado en la region del maxilar enfermo que

se extiende hacla el cuello. Cuando el maxilar 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 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

sensibles. (GORLIN, R y GOLDMAN, H, 1986).

Al persistir la inflamacion y tener tendencia hacia la cronicidad, continua el

exudado neutrofilo, pero se le ahaden abundantes linfocitos, histiocitos y algunas

celulas plasmaticas. La etapa de cronicidad se acompaha de proliferacion

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
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metabolismo normal en estas y ocasione la muerte celular. (RODRIQUEZ, 0.,

2000).

En la etapa cronica, la infeccion 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 pus. (GORLIN, R y GOLDMAN, H,

1986).

La osteomielitis se presenta en cualquier edad, afectando con mayor frecuencia al

sexo masculino con relation al femenino; dolor de tipo punzante, mas intense en

la osteomielitis supurativa aguda; dientes con movilidad y dolor dental a la

percusion vertical; Inflamacion de la zona afectada; presencia de fistulas mucosas

o cutaneas con drenaje de un exudado purulento; parestesia en regiones

anatomicas adyacentes; toma del estado general (fiebre ligera o elevada,

decaimiento, malestar general) y linfadenopatia cervical. (RODRIQUEZ, O., 2000).

Desde el punto de vista imagenologico la ostiomielitis presenta: corticales

acompana con margenes mal definidas de forma apolillada e imagen radiopaca

"flotando” en el interior de criptas radiolucidas (secuestro oseo).
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raramente expandidas, lesion multilocular o radilucidez multifocal que se



En el examen hematopoyetico se encuentran: desviacion a la derecha o a la

indicando que la resistencia del huesped estaizquierda de los leucocitos,

disminuida; recuento globular alto.

3.3.2. Signos y sintomas. En la etapa primaria se presenta Io siguiente: 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, limitacion 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;

tumefaccion del area afectada que se extiende a los tejidos adyacentes; aparicion

de fistulas bucales y extrabucales; aparece supuracion serosa o purulenta;

anestesia del hemilabio correspondiente, debido a la Inflamacion intraosea que

produce compresion 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 limitacion a la apertura bucal, los

dientes que pertenecen al secuestro pueden estar movibles, hay presencia de

fistulas mucosas o cutaneas, la secrecion purulenta puede estar presente, hay

presencia y movilidad de secuestros oseos, expansion de las corticales del hueso,
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disminucion del edema y de la deformidad facial, persiste generalmente hipostesia

o anestesia del hemilabio correspondiente, anorexia, la fiebre disminuye, puede

durar semanas, meses, incluso anos en los casos cronicos. 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).

Periodo de regeneracion, 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 reparador. (RODRIGUEZ, O., 2000)

Y

medicamentoso-quirurgico

Medicamentoso: donde se utilizan diferentes compuestos farmaceuticos como

antibioticos, analgesicos, vitaminas, gammaglobulinas y otros.

1) Antibioticoterapia (penicilina de eleccion) teniendo en cuenta aquellos

microorganismos productores de penicilinaza, en este caso utilizer cloxacilina o

similares (D-cloxacilina, ampicillin, amoxicilina, meticilina o celbenin) que pueden

requiere
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3.2.3 Tratamiento y complicaciones. Es medicamentoso, quirurgico,

prescribirse cuando se de una terapia de amplio espectro.



Antimicrobianos como las cefalosporinas de 1ra, 2da, 3ra y 4ta generaeion se

caracterizan por su efecto poco toxico, su ampiio espectro y combaten ias

ISIactamasas, el anillo que Io compone es el acido 7-aminocefalosporamico y a

medida que aumenta la generation aumenta su espectro a los Gram (-). Los

aminogiucosidos como la gentamicina y la amikacina son bactericidas y de ampiio

espectro, se emplean (rente a bacilos Gram (-) y aerobios que han hecho

resistencia a la peniciiinasa.

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

paracetamol, etc.

vasodilatation, aumenta la velocidad de intercambio entre la sangre y los teiidos

ayudando a la disminucion de la inflamacion, aumenta e! metabolismo histico y

estimula los refieios vasomotores

4) Comnlejos vitaminicos (Vitamina C o acido ascorbico, Vitamina R1 o tiamina y

acido nicotinico)

5) Dieta rica en proteinas para la ©stimulation del sistema inmunoenzimatico.

6) Gammaglobulina como sustancia ©stimulant© del sistema inmunologico
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3) I a Termoterapia favorece la circulation local del antimicrobiano por



7) Oxigeno hiperbarico (forma de terapia que se basa en la inhalacion de oxigeno

bajo presion de dos atmosfera, aumenta ia oxigenacion de los tejidos,

favoreciendo la proliferacion de fibroblastos, osteogenesis y neoangiogenesis, asf

como una accion bacteriostatica y bactericida frente a germenes anaerobios, como

consecuencia de ios altos niveles de oxigeno.

8) Laserterapia como analgesico, antinflamatorio e inmunomodulador quirurgico

(incision y drenaje, fistuiectomia y secustrectomia). Extraccion del diente causal y

eliminacion del tejido de granulacion. 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 colocacion de tubos de drenaje, para facilitar ei lavado con suero

recidivantes (son raros) Obwegesser sugiere ia reseccion mandibular de ia zona

afecta con posterior reconstruccion mediante injertos oseos. Rernodelacion osea

en las formas esclerosantes y de localizacion extensa donde la deformidad es

evidente. (RODRiGUEZ, O., 2000).

Fn la guia para el tratamiento de la osteomielitis aguda para el adulto, desarrollada

por NORDEN, C.W. (1991), se sugiere como principios del tratamiento antibiotico

los siguientes:

y resuitado del Gram.
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o Tratamiento empirico inicial en base a la orientacion clinica, enidemiologica

fisiologico Secuestrectomia o saucerizacidn (Marzuoializacidn) En los cases



Seleccionar antibioticos bactaricidas cuyo espectro se adecue al nermeno

sospechoso.

Que alcancen niveles oseos terapeuticos. Los que mejor penetran en elo

hueso son: fluoroquinolomas (FQ), clindamicina, rifampicina, clotrimoxazol,

betaiactamicos, giucopectidos y aminogiucosidos (difunden menos del 20%

por Io que sus dosis deben ser alias).

Que no nierdan actividad en el lunar de la infeccion (los aminogiucosidoso

son inactivos en medio acido y en anaerobiosis)

Se aconseja iniciar con un plan de antibioticos asociados para reduciro

ranidamente la poblacion bacteriana y evitar resistencias durante el

tratamiento (FQ, rifampicina).

Una vez conocido e! germen y su sensibilidad adecuar el plan antibiotico,o

pudiendo continuar con monoteraoia si el germen es sensible al antibiotico

principal.

Inicialmente se usa la via i/v (por una o dos semanas y iuego la oral.o

En el case de osteomielitis cronica el tratamiento es mayor de tres meses.o

GUTIERREZ, Jose Luis (2004) 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 patogenos causantes

de la infeccion.
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COMPLiCACiONES
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3, CONCLUSIONES

anaerobios

I os antibioticos pueden emploarse con fines curatives o terapeuticos o con

caracter preventivo o profiiactico.

seieccion de cepas muitirresistentes, sin contar con ios posibies efectos

secundanus de machos de ehos

Para el manejo antibiotico de Ios ahscesos odontogenicos se utilizan penicilinas en

todas sus formas, cefaiosporinas y clindamicinas.

En el tratamiento de infecciones maxilofaciales (celulitis) se debe incluir.

tratamiento etiologico, incision y drenaje de colecciones supuradas, antibioterapia

y cuidados medicos complementarios (hidratacion, soporte nutricional, farmacos

analgesicos, antitermicos y antiinflamatorios)

En la antibioterapia de la celulitis se utilizan: amoxicilina/acido clavulanico

2000/125 mg, penicilinas y clindamicina.

59

El empleo indiscriminado, con finalidad profilactica, puede colaborar en la

Las infecciones maxilofaciales son causadas por organismos aerobios y



Para el maneio de la osteomielitis les antibioticos de eleccion son- cloxacilina o

simiiares, cefaiosporinas de Ira, 2da, 3ra y 4ta generacion, Anaigesicos no

esteroideos y Complejos vitaminicos.
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Celulitis maxilofaciales. Oviedo, Espafia: 
Med Oral Patol Oral Cir bucal. 2004:9 
Suppl: S126-38.

BERINI, L, GAY, ESCODA, C. La 
infeccion odontogenica: concepto
etiopatogenia. bacteriologfa y clinica. GAY 
ESCODA, C, BERINI, L. Madrid: Ergdn. 
Cirugia bucal. 1999. 597-621p.

SANTAMARfA D., Joseba. Resumen de las 
conferencias dictadas en el colegio durante 
el mes de Marzo. Espafia: Revista 
profesidn 
http://www.coem.orq/revista/vol3- 
n3/form3.html. 2000. p 1-14 _
FABREGAT, S y SANCHEZ, J. Curso de 
educacidn de medicina de urgencias; 
urgencias maxilofaciales. Barcelona: S. 
Sociedad Espafiola de Medicina de 
Emergencia - SEMES-.
http://www.zambon.es/areasterapeuticas/ 
02dolor/WMU site/MODC300Q,HTM 2000. 
P 1_________
RASPALL, Guillermo. Cirugfa Maxilofacial. 
Espafia: Panamericana, 1ra. Edicidn. 2002. 
118-122.________ _________________ _
GORLIN, Robert y' GOLDMAN, Henry M. 
Patologfa oral. Madrid: Salvat Editores 
S.A. 1990. 398-410 p. ______ _
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ECKERT, AW; MAURER, P; WILHELMS, D 
y SCHUBERT, J.

Herna. 
odontoldgica.

Rafael, 
terape utica 

Colegio

Infecciones en 
tejidos blandos

Infecciones en 
tejido blando

Artfculo 
cientffico- 
Medline

Artfculo 
cientffico- 
Medline

DIAZ, 
y

Bogota:

Se hace una revisidn de este grupo de antimicrobianos, sus 
indicaciones actuales y espectro de actividad. Se particulariza 
en los nuevos macrolides y azalides, fundamentalmente 
azitromicina, claritromicina y roxitromicina, sus propiedades 
farmacoldgicas, y mayor amplitud del espectro antibacteriano 
de estos novedosos compuestos.

Bacterias que ocasionan infecciones del tejido blando en la region 
maxilofacial. Estudio prospective en 96 pacientes con infecciones de 
tejido blando post-operativas no odontogenicas severas 
maxilofaciales a los cuales se les analizo el espectro bacteriano y 
patrones de resistencia contra antibidticos. _______
Infecciones luego de cirugfas maxilofaciales en pacientes donde se 
administrd cefazolina y clindamicina intravenosa como profilaxis 
antes de cirugfa maxilofacial. Se administrd 3 dosis a 155 pacientes 
que pasaban grandes procedimientos maxilofaciales. Luego de la 
cirugfa los pacientes fueron monitoreados ante la presencia de 
cualquier infeccidn y efectos colaterales._______________________
Definiciones y conceptos generales sobre los antibidticosPEREZ, Herna. Farmacologfa 

Terapeutica odontoldgica. Bogota, 
Universidad Nacional: Celsus. 1997. 203- 
207 p.______________________________
SHAFER, W, HINE, M, LEVY, B y 
TOMICH, CH. Tratado de Patologfa 
Bucal. Mexico: Interamericana. 1986.
135 p,______________________________
RODRIQUEZ, Orlando. Osteomielitis. La 
habana -Cuba:
http://www.sld.cu/articulos/osteomelitis.pdf 
.2000.______________________________
PORRAS, SERNA, R. Osteomielitis. Lima 
Peru:
http://www.maneiofarmacoloqicoinfecciones 
/osteomielitis-monoqrafias com.htm. 2000. 
GONZALEZ, Jose, et al. Macrolidos. 
http://www.bvs.sld.cu/revistas/act/vol8 
1 98/act10198.pdf.

Se hace una descripcion general de los usos terapduticos y 
contraindicaciones de los antibidticos mas usados en 
odontologfa.

Definicion, caracterfsticas, diagndstico diferencial, 
signos y sfntomas, clasificacidn

PALENCIA
Farmacologfa 
odontoldgica.
Odontoldgico Colombiano. 2004. 10 p

Definicion, caracterfsticas, diagndstico diferencial, tratamiento, 
signos y sfntomas, clasificacidn

http://www.sld.cu/articulos/osteomelitis.pdf
http://www.maneiofarmacoloqicoinfecciones
http://www.bvs.sld.cu/revistas/act/vol8


16
Lincosamidas

Libro17

Libro18

Antibioterapia19

20

21

22

63
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Manejo medico 
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infecciones 

odontogenicas

Antibioterapia 
de infecciones 
odontogenicas

Antibioterapia 
de infecciones 
odontogenicas

Artfculo
Revista- Internet

Curso virtual- 
Universidad 

Nacional

Artfculo 
cientffico

Artfculo 
cientffico

Artfculo 
cientifico

Contiene infecciones odontogenicas y su antibioticoterapia segun los 
microorganismos identificados en las patologfas orales.

Abscesos, 
periapicales, 

celulitis y 
fascitis 

antibioterapia

El objetivo del estudio fue describir el manejo antibiotico de la 
endodoncia en pacientes adultos. Consistio en un estudio descriptive 
de corte transversal.
El objetivo del estudio fue describir los diferentes antibioticos: 
composicidn qufmica, uso, indicaciones y contraindicaciones 
utilizados en manejo de las infecciones odontogenicas de origen 
endodontico.

LIEBANA URENA, Jose. Microbiologfa 
Oral. Mexico: Me Graw Hill Interamericana. 
1997. 507-510

El objetivo fue identificar la flora bacteriana y su susceptibilidad a 
varies antibioticos utilizados en infecciones odontogenicas de 
localizacion periapical y en la pericoronaritis del tercer molar inferior. 
Consistio en un estudio descriptive donde se observaron 64 
pacientes que presentaban infeccion odontogenica, se recogieron 
muestras de las lesiones, las cuales se sembraron en medios de 
cultivo apropiados y finalmente se procedib a la identificacion de los 
microorganismos y a la determinacion de su susceptibilidad 
antibidtica.

CUE , M y MOREJON, M. Antibacterianos 
de accidn sistemica: otro grupo de 
antibibticos. Cuba:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/mqi/vol1
4 4 98/mqi09498.pdf. 2000

ZAMUDIO, Erika Juliana. Manejo medico 
Quirurgico de infecciones odontogenicas. 
Bogota, Universidad Nacional de Colombia: 
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odont 
oloqfa/2005205/lndex.htrnl. 2003_________
BRESCO SALINAS, Miguel, COSTA RIU, 
Nocelia, BERINI AYT^S, Leonardo y 
ESCODA GAY, Cosme. Susceptibilidad 
antibidtica de las bacterias causantes de 
infecciones odontbgenicas. Barcelona: oral 
cir bucal 2006; 11:e70-75. Index Medline.

GOODMAN & GILMAN'S. The 
pharmacological basis of therapeutics. 
MacGraw-Hill. New york. Chicago. 
2001.______________________________
LONGMAN, PRESTON. Endodontics in 
the adult patient: the role of antibiotics. 
Journal of dentistry 28 ; 539-548. 2000. 
CAVIEDES, J, ESTEVEZ, M y ROJAS, P. 
Antibidticos en el manejo de las infecciones 
odontogdnicas de origen endodontico. 
Bogota, Universidad Javeriana: 
http://www.iaveriana.edu.co/academiap.qen 
dodoncia/i profesores.html. 2005.

Se presenta la segunda parte de una revision bibliografica 
sobre los antibacterianos de accidn sistemica, la cual incluye 
grupos de antibioticos tan importantes como aminociclitoles, 
aminoglucdsidos, diaminopirimidinas, 
fosfomicinas, fusidanos, 
macrdlidos, nitrofuranos, 
quinolonas y rifamicinas.__________________________________
El libro Microbiologfa recoge los conocimientos fundamentales, 
ordenados y puestos al dia en el saber de muchas enfermedades de 
la cavidad oral, en cuanto a su etiologfa, desarrollo, transmisibn y 
prevencion._______________________________________________
Principios bbsicos para prescripcion de antibioticos.
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Artfculo 
cientffico 

Idioma espanol

Artfculo 
cientffico, 

idioma ingles

Artfculo 
cientffico, 

idioma ingles

Artfculo 
cientffico

El objetivo del estudio fue identificar la eleccibn del antibiotico y la 
pauta posologica mas eficaz en el tratamiento de las infecciones 
orofaciales de origen odontogenico.

KNIRSCH. W; HAAS, NA; UHLEMANN, 
F; DIETZ, K y LANGE, PE. Clinical 
course and complications of infective 
endocarditis in patients growing up with 
congenital heart disease. Irlanda: Int J 
Cardiol; 101(2):285-91. 2005 May 25. 
Index Medline.

Osteomielitis. 
infecciosas.

BENNETT.

SANDS, T, PYNN,B, 
KATSIKERIS, N. Microbiology, 
antibiotics and management. Oral 
Health. 1995;85:11-28

Manejo de 
infecciones 

orofaciales de 
origen 

odontogenico 
Gufas de 

tratamiento 
antibidtico de 

la osteomielitis 
aguda del 

adulto

GUTIERREZ, Jose Luis, et al. Infecciones 
orofaciales de origen odontogenico. 
Valencia: Med. Oral Patol. Oral cir. Bucal 
(Ed. impr ) vol. 9 no. 4. Aug-Oct. 2004. 
Index SciELO.

Las infecciones del tejido blando en la region maxilofacial son 
principalmente ocasionadas por Estafilococos aureus, 
pseudomonas aeruginosa, y Escherichia coli, pero tambi6n 
por miembros del genero Enterococcus Kiebsella y 
Enterobacteria respectivamente. En un estudio prospective 96 
pacientes con infecciones de tejido blando post-operativas no 
odontogenicas severas maxilofaciales fueron analizadas con 
respecto a espectro bacteriano y patrones de resistencia 
contra antibidticos. La bacteria dominante fue Estreptococos 
(25% de los aiislados) y Estafilococos (24% de los aislados). 
Ademds, los miembros de nterobacterias fueron aislados en 
aproximadamente el 10% de los casos. Los anaerobios 
encontrados mds frecuentes fueron los siguientes: 
peptoestreptococus, Eubacteria (eubacterium), Prevotella y

El objetivo fue realizar un estudio para la actualizacidn de 
odontdlogos y estudiantes sobre el diagnostico y tratamiento de la 
celulitis facial odontdgena. Se tomo un total de 341 pacientes a los 
cuales se les realize antibiograma para identificar los 
microorganismos presentes en la zona de la celulitis y recomendar el 
antibidtico de eleccidn._____________________________________
El objetivo del estudio fue investigar en 100 pacientes diagnosticados 
con infecciones odontdgenicas el tipo de microorganismo involucrado 
segun resultados de antibiograma y en antibidtico al cual eran 
susceptibles. Consistid en un estudio descriptive.

RODRIQUEZ, Orlando. Diagndstico y 
tratamiento de la celulitis facial odontdgena. 
La Habana: Home ediciones. Vol. 39 No. 3. 
2001.

Contiene definicidn, etiologfa y patogenia, clfnica y pilares 
diagndsticos, tratamiento y esquemas terapeuticos del tratamiento 
antibidtico de la osteomielitis aguda del adulto.

NORDEN C.W. Osteomielitis. Err 
enfermedades infecciosas. MANDELL, 
Douglas, BENNETT. Bs. As.: 
Panamericana. 1991. 972-80 p.
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Artfculo 
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Este estudio evalua la proporcion de infeccion de 
raices de terceros molares inferiores retenidos 
luego de coronectomia en dientes que se 
consideran estan en intima relation con el nervio 
alveolar inferior. Fue un estudio retrospectivo de 52 
pacientes a quienes se les opero en un periodo de 
10 anos.

O'RIORDAN, BC. Coronectomy 
(intencional partial odontectomy of 
coger third molars). United States: Oral 
Surg Oral Med ORAL pathol oral Radiol 
Ended; 98(3):274-80. 2004 Sept. Index 
Medline.


