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PUNTOS CLAVE
® La mayoria de las infecciones periodontales tienen ori-
gen odontogeno, siendo las caries y la enfermedad pe-
riodontal las mas frecuentes.
Suele tratarse de infecciones leves y autolimitadas. La
principal forma clinica de presentacion es el flemon den-
tario.
El diagnostico es clinicoy el tratamiento se basa en anti-
bioterapia empirica de los gérmenes mas frecuentes;
son de eleccién los betalactamicos.
Ante un cuadro de evolucion torpida, habra que sospe-
char una complicacion; sera necesaria la realizacion de
pruebas complementarias y el inicio probable de anti-
bioterapia via sistémica.

CASO CLINICO

Paciente de 9 anos, sin antecedentes de interés, con ade-
noflemdn derecho y fiebre de tres dias de evolucion. Referia
haberse realizado un empaste en el cuadrante inferior derecho
tres dias antes. Dada la existencia de sintomas sistémicos, se
inicia tratamiento antibidtico con amoxicilina-clavulanico, que
se mantiene mas de diez dias por persistencia de la tumefac-
ciony de las molestias locales.

Debido al empeoramiento de la sintomatologia, con empas-
tamiento local sin trismus, sialorrea y disfagia, se deriva a Ur-
gencias, donde se le realiza una analitica con resultado anodino
y una ecografia local que pone de manifiesto la disrupcion de la
cortical mandibular derecha y una coleccién laminar compati-
ble con osteomielitis de origen odontégeno (Figura 1). Ingresa
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para antibioterapia sistémica con amoxicilina-clavulanico y
control del foco.

Durante su ingreso, se realiza exodoncia de la pieza y legra-
do. A pesar de ello, continta con tumefaccion local, y no se
aprecian cambios en la ecografia, por lo que se decide el drena-
je quirurgico con una toma de cultivo. Se aisla Enterobacter as-
buriae, productora de betalactamasas tipo AmpC. Se modifica
la antibioterapia a ciprofloxacino, tras lo cual el paciente pre-
senta una mejoria clinica, lo que permite el transito a antibio-
terapia via oral y que pueda ser dado de alta con seguimiento
en consultas externas del Servicio de Infecciosas. La resonancia
magnética realizada previamente al alta, fue normal.

INTRODUCCION

La mayoria de las infecciones orofaciales son de origen
odontégeno, siendo las mas frecuentes las caries dentales y |a
enfermedad periodontal. Como factores de riesgo de estas, en-
contramos: susceptibilidad genética, consumo de azlcares re-
finados, déficit de higiene bucal, traumatismos locales conti-
nuados, piercings.. .

En general, estas infecciones se limitan localmente, por lo
que precisan tratamiento solo a dicho nivel, pero, en ocasiones,
pueden progresar por contigliidad, produciendo infeccion de
espacios profundos del cuello, osteomielitis e infecciones sisté-
micas. En estos casos, el tratamiento necesario es sistémico,
siendo de eleccion los betalactamicos como la amoxicilina.

Como base de la prevencion, se debe recomendar una ade-
cuada higiene bucodental, asi como revisiones por parte del
odontélogo.
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Figura 1. Ecografia del paciente a su llegada a urgencias. Flecha roja: coleccion laminar. Flecha azul: disrupcién de la cortical.

INFECCION DENTOALVEOLAR: FLEMON/
CELULITIS/ABCESO

Hablaremos de flemdn para referirnos a una inflamacién
circunscrita de la boca; de celulitis cuando la afectacion es di-
fusa o extrabucal; y de absceso cuando se trata de una acumu-
lacion purulenta delimitada que tiende a abrirse al exterior y
drenar (Figura 2).

Suelen tener origen polimicrobiano, siendo los microorganis-
mos mas frecuentemente aislados aerobios como Streptococcus
spp., Streptococcus grupo viridans y Eikenella corrodens y anaero-
bios como Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Fusobacterium
spp., Porphyromonas spp. y Bacteroides spp. Otros microorganis-
mos menos frecuentes son Staphylococcus spp., Corynebacte-
rium spp., Campylobacter, Neisseria spp., Actinomyces spp., Lacto-
bacillus spp., asi como otros anaerobios®.

Se trata de un diagnostico clinico, en el que no es necesaria
la realizacion de pruebas complementarias, salvo en situacio-
nes de riesgo, como pueden ser pacientes con inmunodeficien-
cias, o para valorar la afectacién de espacios profundos del cue-
llo 0 extension 6sea en casos de evolucion torpida.

Se hace indispensable el control del foco mediante tratamien-
to odontoldgico, asi como el uso de antiinflamatorios y analgési-
cos. Reservaremos el tratamiento antibidtico para infecciones lo-
cales que se extiendan de manera rapida, si existe presencia de
sintomas sistémicos (fiebre, postracion, debilidad...), en pacientes
de riesgo o ante avulsion dentaria. El tratamiento de eleccion es
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la amoxicilina (40-50 mg/kg/dia). En nuestro caso, dada la afec-
tacion sistémica del paciente, se inicié tratamiento con amoxi-
cilina-clavulanico. En pacientes alérgicos a la penicilina, se em-
plea azitromicina (10 mg/kg/dia) o metronidazol (30 mg/kg/
dia). La duracion del tratamiento debe ser de 3 a 5 dias, y se
recomienda la suspension a las 24 horas de la resolucion del
cuadro. Se reevalua en 48-72 horas; si no hay mejoria, se cam-
bia la antibioterapia a amoxicilina-clavulanico (-50 mg/kg/dia)
o bien se asocia metronidazol**.

En casos graves, el tratamiento de eleccion serd amoxicilina-
clavuldnico (100 mg/kg/dia) intravenoso, con una duracién de
entre 3-5 dias (via intravenosa), con paso posterior a via oral
hasta completar un total de 7-14 dias**.

OSTEOMIELITIS MANDIBULAR

La osteomielitis se define como una inflamacion de la mé-
dula dsea que tiende a progresar y a afectar a la cortical, y se-
cundariamente a los tejidos peridsticos. La mayoria de los casos
se deben a traumatismos, cirugias o insuficiencia vascular.

Las infecciones odontdgenas pueden propagarse de manera
contigua y dar lugar a osteomielitis mandibular, ya que los
dientes son una via directa al hueso. La cortical adelgazada y el
flujo vascular pobre hace que la mandibula sea mucho mas
susceptible a este tipo de infeccion que el maxilar; a pesar de
ello, esta entidad es muy poco frecuente y se da principalmente
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Figura 2. A: caries dental, infeccion pulpar y absceso periapical; B: infeccion periodontal con destruccion de estructuras de soporte. Fuente: UpToDate®.

en pacientes con factores de riesgo, como la toma crénica de
corticosteroides, el tratamiento con bifosfonatos, la presencia
de fractura o la irradiacion previa o la diabetes mellitus*.

Suelen ser infecciones mixtas, siendo las principales espe-
cies patogenas observadas en la osteomielitis de los huesos de
la mandibula los estreptococos y las bacterias anaerobias,
como bacteroides o Peptostreptococcus. Los microorganismos
cultivados con mayor frecuencia son estreptococo, Eikenella y
candida, aunque estafilococos, Actinomyces, Bacteroides, Kleb-
siella, Fusobacterium, lactobacilo y Haemophilus, también se
aislan®.

Se puede clasificar la osteomielitis en aguda y crénica, en
funcion de si la clinica dura mas o menos de un mes. La osteo-
mielitis aguda, a su vez, se subdivide en formas supurativas y
no supurativas, asi como en formas progresivas y hematdge-
nas. La osteomielitis cronica se puede clasificar en funcién del
agente causal o en formas supurativas o no supurativas, o es-
clerosantes con subclasificaciones de enfermedad difusa o fo-
cal (Figura 3).

Dentro de las formas cronicas no supurativas, destaca la os-
teomielitis esclerosante cronica de Garré o periostitis prolifera-
tiva. Suele ocurrir en nifios y adolescentes secundariamente a
infeccion del primer molar mandibular. La radiacion previa, asi
como la actinomicosis, son también causas de esta entidad.
Clinicamente se observa una tumefacciéon localizada, dura e
indolora sobre la mandibula. Radiolégicamente, se apreciara el
hueso peridstico en “capas de cebolla™.
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A nivel clinico, la osteomielitis aguda cursa con sintomas in-
flamatorios e infecciosos locales y sistémicos. Sin embargo, la
osteomielitis cronica, al tratarse de una infeccion recurrente y
persistente, presenta una evolucién mas torpida, pudiendo
conllevar complicaciones como fracturas patoldgicas y déficits
Nerviosos.

El tratamiento de la osteomielitis mandibular requiere in-
tervenciones quirurgicas, ademas de las médicas y las necesa-
rias para el control del foco infeccioso, lo cual, ademas, permi-
tiria obtener una muestra y cultivarla para asi ajustar la
antibioterapia“®®.

Como tratamiento antibidtico empirico inicial, se eligen
aquellos con accién frente a estreptococo y anaerobios; y una
vez que se disponga del resultado del cultivo, se ajustara segun
antibiograma. La duracion del tratamiento antibiético en os-
teomielitis es prolongada, siendo recomendable entre 4-8 se-
manas*®.

CONCLUSIONES

La mayor parte de las infecciones odontégenas son cuadros
leves que se solucionan con tratamiento local, pero es necesa-
rio realizar un seguimiento si persisten los sintomas, pues pue-
de darse diversos tipos de complicaciones que pueden requerir
no solo tratamiento antibidtico intravenoso sino incluso inter-
venciones quirdrgicas, como ha ocurrido en nuestro paciente.
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Figura 3. Clasificacion de la osteomielitis cronica. Fuente: elaboracion propia.
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