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INFECCIONES ODONTOGENICAS
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INTRODUCCION

Con el término infecciones odontogénicas se entiende el conjunto de procesos infecciosos
gue se originan en las estructuras dentarias y periodontales y por extension a las estructuras
Oseas. A esta situacion se le denomina infeccidn focal o localizacién primaria.

A pesar de que este tipo de infeccidon generalmente es banal, localizada y autolimitada,
puede suceder una diseminacion secundaria que afecte a estructuras cercanas de los
maxilares e incluso a mas larga distancia, dando lugar a entidades clinicas que en ocasiones
pueden incluso poner en peligro la vida del paciente. Esta definicion comprende los cuadros
clinicos de la periodontitis apical, del flemén y de la celulitis de origen odontogénica.

En la mayoria de los casos, las infecciones odontogénicas presentan un cuadro clinico facil
de controlar tras la eliminacion de la causa primaria de la infeccién, el drenaje purulento vy,
finalmente, el tratamiento antibiético.

ETIOLOGIA
La infeccion odontogénica se describe como enddgena, biolégicamente dinamica y mixta
con predominio de anaerobios.
ETIOPATOGENIA
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La colonizaciébn bacteriana de la regidon periapical es el inicio de las infecciones
odontogénicas.

La causa pulpar, actualmente la caries, sigue siendo la principal causa de la misma,
produciendo pulpitis y periodontitis apical, a partir de donde pueden aparecer distintas
entidades clinicas.

Otras causas: accidentes de erupcion, lesiones mucosas, traumatismos, iatrogenia,...

EVALUACION DIAGNOSTICA

VIAS DE DIFUSION PRIMARIAS:

Absceso vestibular: en region vestibulo oral o zona de union de mucosa de la mejilla con
la encia del reborde alveolar. Es el cuadro clinico méas frecuente.

Absceso palatino: Muy doloroso
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Absceso fosa canina: tumefaccién de la region nasogeniana, con la desaparicién del

pliegue nasolabial y un posible edema del parpado, con un cuadro clinico parecido al de la
dacriocistitis.

Espacio temporal

Espacio temporal
profundo

superficial

Fig.1 espacios masticadores

Espacio
infratemporal

Espacio

Espacio pterigomandibular

maseterino

Localizacién perinasal o infranasal: menos habitual.

Localizacién labial: puede implicar el vestibulo y el tejido adiposo del labio superior.

Absceso bucal o geniano: clinicamente aparece como una tumefaccion de la mejilla.

Localizacién sinusal: patologia frecuente de causa mdultiple.

La ausencia de tratamiento de la sinusitis odontogénica puede causar la difusion del
proceso infeccioso a los otros senos paranasales, causando la llamada pansinusitis y sufrir una
ulterior difusién determinando cuadros clinicos graves (infeccién del globo ocular, trombosis del
Seno cavernoso, meningitis)

Absceso pterigomaxilar: trismus. De origen en los molares o por propagacion.

Absceso sublingual: tumefaccion del suelo de la boca. La implicacién bilateral ocasiona el
levantamiento de la lengua con la consiguiente dificultad para tragar. La difusion del proceso
infeccioso en direccion posterior puede ser causa de un cuadro clinico mas grave: la celulitis
cervical descendente o angina de Ludwig.

Espacio submental: por debajo de la insercidon del musculo milohioideo.

Espacio submandibular/paramandibular: tumefaccion submandibular, monolateral, que
puede extenderse hasta el hueso hioides.

La angina de Ludwig se trata de una celulitis difusa que afecta bilateralmente a los
espacios submandibulares, sublinguales y submentales. En la actualidad se observa en raras
ocasiones, tiene un prondstico muy desfavorable y debe ser tratado en régimen hospitalario
como una urgencia. Normalmente por estreptococo hemolitico.

Cuando el proceso infeccioso implica directamente al tejido dseo, se desarrolla un cuadro
de osteomielitis de los maxilares. En la actualidad poco frecuente, gracias a la facil
distribucion de antibioticos.

VIAS DE DIFUSION SECUNDARIAS

La forma de difusién mas frecuente es la contigliidad con los espacios cervicales siguiendo
las vias de menor resistencia, determinadas principalmente por la direccion de las fascias
musculares y cervicales. Menos frecuente son la diseminacién hematica o linfatica.

Absceso masetérico-mandibular: clinica de dolor intenso, trismus y tumefaccién en la
zona de la superficie externa de la rama mandibular. No hay implicaciéon cutdnea ya que la
infeccidn esta generalmente contenida por la presencia del masetero.

Absceso pterigomandibular: Trismus intenso sin tumefaccion externa, disfagia y dolor
intenso.

Espacio temporal: Clinica de tumefaccién temporal, por encima del arco cigomatico, a la
gue asocia un dolor intenso, espontaneo o provocado por la apertura de la boca, causado por
la distensidn de la fascia temporal.

Espacio parotideo: Por si mismo no causa trismo, pero éste se presenta por la implicacion
simultanea de los espacios maseterino y pterigomandibular.

Espacio faringeo: por fortuna, las infecciones odontogénicas raras veces afectan a estas
regiones profundas. Se trata generalmente de infecciones agresivas y de rapida diseminacion
cuyo cuadro clinico puede ser tan grave que puede poner en peligro la vida del paciente. La
gravedad esta determinada por las importantes estructuras anatomicas presentes en estos
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espacios (vena yugular interna, arteria car6tida, nervios craneales), por la posible obstrucciéon
de las vias aéreas y por la posibilidad de una rapida difusién caudal (mediastinitis)

Espacio prevertebral: Su implicacion, que puede producirse secundariamente a la del
espacio retrofaringeo, puede diseminarse con rapidez caudalmente, incluso por debajo del
diafragma.

Fascitis cervicofacial necrosante: signos y sintomas tipicos de un flemoén, que tiende a
superficializarse causando la necrosis de la misma piel.

TRATAMIENTO

1° Tratamiento antibiético:

Penicilinas de primera eleccion, frente estreptococo y anaerobios orales. La amoxicilina y
acido clavulanico presenta un espectro de accion extendido a los Gram — productores de (-
lactamasas.

En alérgicos (2% de la poblacion) la clindamicina se concentra de forma selectiva en el
tejido dseo.

Las cefalosporinas deberian reservarse para infecciones graves y producidas por bacterias
resistentes a los antibiéticos comunes. En pacientes alérgicos existe riesgo de reacciones
alérgicas cruzadas.

2° “Ubi pus ibi evacua”. Drenaje del absceso que elimina la condicion de anaerobiosis y
disminuye la tension de los tejidos.

3° Tratamiento de la causa: remitir a la mayor brevedad a su odontélogo o cirujano
maxilofacial para tratamiento restaurador/exodoncia de la pieza/s implicadas en la infeccion.

4° Criterios de ingreso hospitalario:

e Signos infecciosos clinicos significativos (postracién, deshidratacion, afectacion
importante del estado general, fiebre >38°C, escalofrios)

e Disfagia, odinofagia,

e  Trismus (“verdadero” no antialgico)

e Diseminacion a paladar blando, suelo de boca o espacios fasciales cervicales
la infeccion suele requerir ingreso hospitalario y tratamiento i.v, con prioridad a los
antibidticos y corticoides.

e Datos radiolégicos que indiquen osteomielitis. Necesitara desde tratamiento
antibidtico en periodo de 3 a 6 meses a cirugia en el caso de fistulas, supuracion y
secuestros. Corticotomia extendida del segmento 6seo infectado y/o oxigenoterapia
hiperbarica.

Las infecciones asimismo pueden seguir otras vias de diseminacion de forma primaria o
bien asociandose a un cuadro de diseminacion clasico (a fascias cervicales):

Difusion de la infeccion por via hematica. La infecciobn produce en primer lugar una
tromboflebitis de las venas, los émbolos sépticos se desprenden y se difunden. Las infecciones
que se originan en el maxilar superior pueden alcanzar el seno cavernoso anteriormente a
través de las venas oftalmicas superior e inferior o posteriormente a través del plexo
pterigoideo. La tromboflebitis del seno cavernoso puede formar un absceso cerebral. Son
complicaciones gravisimas y dificiles de tratar.

Difusion de la infeccion por via linfatica:

-linfoadenitis reactiva: dolor a la palpacién, movil

-linfoadenitis supurativa: dolor espontaneo, menor movilidad, limites difuminados.

-adenoflemén: de los ganglios afectados a los tejidos circundantes.
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INFECCIONES FACIALES NO ODONTOGENICAS

PATOLOGIA SALIVAR INFECCIOSA

-Célico salival: tumefaccién subita de la glandula parétida o submaxilar que se produce
caracteristicamente durante o tras la comidas.

Etiologia: obstruccién de los conductos, litiasis.

Clinica: tumefaccion, dolor, falta de secrecion salival o la expresion glandular.

Tratamiento: ATB, AINE, ingesta de agua abundante, masajes expresion glandular, evitar
alimentos sialogogos.

-Sialadenitis supurativa: tumefaccion con signos inflamatorios a nivel de alguna glandula
salival mayor.

Posible existencia de salida de saliva turbia/purulenta por conductos de Stenon o Wharton.
Mayor predisposicion en desnutridos, postoperados y tratamientos ansioliticos, o sialoadenitis
cronica.

Tratamiento. ATB, AINE mas expresion glandular e hidratacién. Valorar ingreso

INFECCIONE LOCALE POST-EXODONCIA
Alveolitis seca o supurada: dolor intenso a los dias post-exodoncia. Tratamiento: ATB,
analgésicos, lavados, cementos de eugenato.

QUISTE BRANQUIAL
Masa cervical localizada por delante del musculo ECM. Adultos jovenes coincidiendo con
cuadro de infecciones de vias altas.

QUISTE TIROGLOSO

En tridngulo anterior del cuello.
Epidemiologia similar al quiste branquial.

Se moviliza con la deglucid y protusién lingual

INFECCIONES MICOTICAS INVASIVAS

Mucormicosis: poco frecuente pero muy grave. Tipico en inmunodeprimidos o diabéticos
incontrolados. La forma mas frecuente es la rinocerebral.

Tratamiento: anfotericina B i.v asociada o0 no a Rifampicina, amplio desbridamiento quirurgico,
camara de oxigeno hiperbarico y control de las enfermedades predisponentes

Aspergilosis: la forma invasiva es similar a la mucormicosis. Seguiremos el mismo tratamiento
urgente.
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