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I ntroduccion

Lasinfecciones de origen odontogénico constituyen
un grupo de padecimientos con alto impacto en sa-
lud publica debido a que gran parte de estas entida-
des requieren ser tratadas en centros hospitalarios.
En la Unidad de Infectologia del Hospital del Nifio
“Dr. Ovidio Aliaga Urid’ de la ciudad de La Paz,
las complicacionesinfecciosas de origen dentario se
encuentran dentro las tres primeras causas de inter-
nacion, situacion que observamos sistematicamente
en los Ultimos cinco afios. La caries dental represen-
ta el foco de partida primario en la mayoria de las
infecciones odontogénicas (10), aunque la siembra
bacteriana directa en €l paquete vasculonervioso ra-
dicular o hueso, secundaria a traumatismo dentofa-
cial o pequefios traumas repetidos por malaoclusién
dentaria o bruxismo, son dignos de consideracién?.
Un capitulo importante constituye la inoculacién
bacteriana debida a extracciones o cirugia de la ca-
vidad oral.

La caries dental es el resultado de la accion bacte-
riana sobre el diente. Los microorganismos cario-
génicos han sido claramente identificados, siendo
Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus los
maés destacados, estos junto alos azlicaresingeridos
dan lugar a la formacion de &cidos como producto
final del metabolismo de los carbohidratos; el écido
disuelve el fosfato de calcio del esmaltey ladentina
provocando caries?3. Instalado €l proceso, lamigra-
cién bacteriana haciala pulpa dentaria, raiz y hueso
es lenta, parafinalmente dar lugar alaformacion de
un absceso periapical, absceso periodontal, osteitis
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o infeccién de los espacios aponeurdticos faciales.
En este informe revisaremos los aspectos mas so-
bresalientes del tratamiento antimicrobiano de los
mencionados procesos infecci0sos.

Microbiologia

Existen entre 500 y 600 especies bacterianas que
colonizan la cavidad oral, sin embargo 40 a 50%
no han sido identificadas ni cultivadas*®. Los géne-
ros Streptococcus, Peptostreptococcus, Veillondlla,
Lactobacillus, Corynebacterium y Actinomyces re-
presentan mas del 80% de la microbiota cultivable
de la boca, siendo muchos de ellos productores de
beta-lactamasas, |0 cual constituye un verdadero in-
conveniente cuando se prescribe un betal actamicao®.

Como se menciond anteriormente el proceso infec-
cioso es desencadenado a partir de caries y hasta
el inicio de la pulpitis las bacterias implicadas son
generalmente aerdbicas; a partir de este punto la
necrosis del paguete vasculonervioso pulpar crea
condiciones favorables para el desarrollo de bacte-
rias anaerobicas, de tal forma que las infecciones
orofaciales se tornan polimicrobianas, pudiéndose
identificar entre cuatro y seis agentes bacterianos en
laparte distal delaraiz dentariao el nlcleo del abs-
ceso periapical’. Lainfeccidn severade los espacios
orofaciales se ha asociado estadisticamente a Fuso-
bacterium nucleatum.

Debido ala complgjidad de |a flora bacteriana oral,
las estrategias terapéuticas estaran supeditadas al
momento en que se encuentre la infeccion, de tal
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formaque la prescripcion farmacol 6gica, tratamien-
to odontoldgico o quirdrgico deben ser correcta-
mente planificados.

Criterios clinicosy diagnostico

Como ha sido descrito por Brennan MT y Col®. los
signos y sintomas especificos que contundentemen-
te apoyan infeccion odontogénica son fiebre, edema
intra o extraoral, trismus y presencia de exudado
purulento. La odontalgia (espontanea o provocada
por estimul os térmicos o percutorios) es un hallazgo
comun pero no siempre implica infeccién; en su
serie que incluyé 134 sujetos (adultos) € exudado
y edemaintra o extraoral fueron los hallazgos mas
significativos. Por lo anterior colegimos que el do-
lor de ninguna manera es un signo que autorice la
prescripcién de antimicrobianos.

En los casos avanzados, situacion muy frecuente en
la préctica hospitalaria, lainfeccién de los espacios
faciales se manifiesta de forma por demés el ocuen-
te; es comun observar signos flogéticos en la cara,
comprometiendo incluso ambas regiones pal pebra-
les (Figura # 1). Las osteomielitis de maxilar infe-
rior (agudas o cronicas) generalmente se asocian a
edema del sitio comprometido, acompafiados 0 ho
de otros signos inflamatorios; frecuentemente se
observa fistula cuténea o en cavidad oral e incluso
secuestro 0seo (Figura# 2). Dadalaagresividad del
proceso infeccioso es importante tomar en cuenta
complicaciones a distancia como fascitis necro-
sante, mediastinitis, absceso cerebral, septicemiay
otros.

Figura # 1. Infeccién del espacio bucal

El estudio radioldgico panordmico de la zona afec-
tada es de gran ayuda para el diagnéstico; la radio-
lucencia periapical u 6seay la presencia de zonas
| iticas correl aciona firmemente con infeccion (Figu-
ra# 3). Lagammagrafia con Tc® esta indicada ante
la minima sospecha de osteomidlitis; en €l estudio
se observa zonas de mayor captacion de material
radioactivo (Figura # 4) constituyéndose en una
medida fundamental para el diagndstico. La tomo-
grafia axia computarizada es un utensilio Util para
evaluar lasinfecciones de espacios profundo de cara
y cuello; através de éste estudio es posible precisar
la presencia de colecciones purulentas (absceso) 0
celulitis y de esta manera facilitar lalabor del ciru-
jano. Los estudios hematimétricos y reactantes de
fase aguda (velocidad de sedimentacion globular y
proteina“C” reactiva[PCR]) deben efectivizarse en
pacientes febriles o cuando existe compromiso del
estado general . Ante sospecha de septicemia se soli-
citaran hemocultivos.

Con €l objeto de normar adecuadamente laconducta
antibidtica, resulta imprescindible la obtencion de
muestra de material purulento para cultivo y anti-
biograma, aunque debido alagran cantidad de flora
reinante en cavidad oral, este recurso no siempre es
tan Util.

Figura # 1. Osteomielitis crénica de maxilar inferior
y fistula.

Fy A
L os pacientes con 10 deben ser derivados a un cen-
tro hospitalario frente a cualquiera de los siguientes
signos. presencia de trismus (infeccion del espacio
masetérico), dificultad respiratoria, fonatoria o de-
glutoria, afectacién de espacios anatdmicos profun-
dos de cara o cuello, marcado compromiso del esta-
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do general (fiebre, leucocitosis, PCR > 10 mg/dL),
deshidratacion o respuestainadecuada a tratamien-
to ambulatorio.

Figura # 3. Zonas liticas y rarefaccion 6sea en rama
de maxilar inferior (flecha)

Figura # 4. Gammagrafia con mayor captaciéon en
rama maxilar inferior (flecha)
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Tratamiento

El manegjo terapéuticoincluye multiplesintervencio-
nes médicas y quirdrgicas, situacion que dependera
del tipo y momento de la infeccién. El tratamiento
odontol6gico con raspado y drengje radicular, ex-
traccién dental y de restos radiculares coadyuva fa-
vorablemente el desempefio de los antibidticos. El
tratamiento antimicrobiano (Cuadro # 1) preferen-
temente debe instaurarse en presencia de absceso
periapical y periodontal agudos, periodontitis agre-
siva refractaria, pericoronitis e infeccion de espa
cios aponeurdticos de caray cuello. Historicamente
los betal actémicos constituyeron los agentes de pri-
meralineaen el tratamiento de las 10; la penicilina
G cristalina (parenteral) y la penicilinaV (oral) son
altamente eficaces porque gran parte de las bacte-
rias son sensibles a ellas, sin embargo debido que
los géneros Prebotella, Bacteroides y otros micro-
organismos son productores de enzimas resistentes
a penicilinas®, estos farmacos deben ser empleados

con cautela. En este escenario las aminopenicilinas
asociadas a inhibidores (amoxicilina-acido clavul&
nico, ampicilina-sulbactam, ticarcilina-tazobactam)
constituyen la primera opcion terapéuticaen lama-
yoria de la infecciones de origen dental y sus com-
plicaciones. La escasa accion de las cefal osporinas
sobre bacterias anaerébicas Gram negativas le res-
tan validez a estos farmacos en el tratamiento de las
0. Laclindamicina es un agente sumamente eficaz
por su gran espectro frente alos patdgenos habitles
de labocay de eleccién en pacientes con aergia a
betal actéamicos sin embargo cabe destacar su escasa
utilidad en infecciones por Eikenella corrodens que
junto a estafilococos son responsables del 15% de
las infecciones submaxilares!®. El metronidazol es
muy activo frente a anaerobios Gram negativos y
espiroguetas, pero con escasa 0 nula accion sobre
aerobios y anaerobios Gram positivos y la abun-
dante flora microaerofilica, por lo que siempre debe
prescribirse junto a penicilina. Otras opciones tera-
péuticas se basan en € uso de carbapenémicos (me-
ropenem, imipenem) y fluoroquinolonas de segunda
o tercerageneracion (moxifloxacina, levofloxacina),
aungue su uso en pediatria es restringido.

Todos los casos serén individualizados para tomar
decisiones acertadas; el absceso periapical debe ser
tratado en forma ambulatoria por espacio de siete
dias con amoxicilina-clavulanato 50 mg/kg/d divi-
didos cada ocho horas. Las infecciones de los es-
pacios faciales requieren evaluacion precisa para
normar la conducta més adecuada; cuando el espa-
cio afectado se asocia a riesgo de obstruccién de
la via aérea (espacio laterofaringeo, pretragueal,
retrofaringeo), el paciente debe ser internado y re-
cibir antimicrobianos por via parenteral; en nuestra
unidad empleamos clindamicina a 40 mg/kg/d di-
vididos cada 8 horas por espacio de 10 a 14 dias.
La administracién endovenosa es suspendida una
vez drenado el absceso y el paciente se encuentre
afebril por 1o menos 24 horas, mejore su estado ge-
neral y cuando laviaoral se encuentre rehabilitada.
Bajo las mismas consideraciones son tratados 10s
pacientes con angina de Ludwig, teniendo especial
cuidado en identificar estridor, momento en & cual
el paciente debe ser enviado a cuidados intensivos
paravigilancia hemodindmicay de lavia aérea.

Identificada la coleccién purulenta en los espacios
profundos de cara o cuello €l paciente debe interve-
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nirse quirdrgicamente en quiréfano bajo anestesia

general. Durante €l acto es imprescindible €l retiro
de piezas y gérmenes dentarios comprometidos. En
genera el prondstico es favorable cuando €l trata
miento se efectlia en forma sincrénica con las me-

didas antes descritas. La mortalidad ha disminuido
considerablemente (< 10%) en los procesos seve-
ros, sin duda debido alaagresividad de |os procedi-
mientos quirdrgicos y nuevos esquemas antimicro-
bianos.

Cuadro # 1. Tratamiento antibiético de las infecciones odontogénicas

Padecimiento Microorganismos

Absceso periapical Peptostreptococcus micros
Prevotella oralis

Prevotella melaninogenica
Streptococcus viridans
Porphyromonas gingivalis
Gingivitis Campylobacter rectus
Actymonices sp
Treponema socranskii
Prevotella intermedia
Eikenella corrodens
Capnocytophaga spp
Streptococcus anginosus

Infeccion de espacios  Fusobacterium nucleatum

aponeuroticos Peptostreptococcus micros
profundos de cara y Prevotella oralis
cuello Prevotella melaninogenica

Porphyromonas gingivalis
Eikenella corrodens
Bacteroides sp

Opciones terapéuticas

Drenaje quirdrgico
Antimicrobianos por via oral
* Amoxicilina-clavulanato
 Clindamicina

Marginal: clorhexidina 0,2%
tépica

Clindamicina gel topico
Antimicrobianos por via oral
* Amoxicilina-clavulanato

e Metronidazol

Drenaje quirdrgico y

debridamiento

Antimicrobianos parenterales

* Clindamicina

» Ampicilina-sulbactam

* Metronidazol y penicilina G
cristalina
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