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RESUMEN

ingreso al hogar.

La celulitis facial odontégena puede convertirse en un grave riesgo vital cuando no se establece el tratamiento adecua-
do, la virulencia del germen, la regién anatémica afectada y la resistencia del huésped. Se evaltan los resultados sobre la
prevencion, diagndstico y tratamiento de la celulitis facial odontégena, y se insiste fundamentalmente en los pacientes
en los cuales la afeccién puede desencadenar complicaciones severas. Se realizd un estudio observacional, transeccio-
nal, descriptivo y retrospectivo en un periodo de once afios; el universo de trabajo estuvo constituido por 686 pacientes.
Las zonas anatémicas de mayor frecuencia corresponden a la regién geniana, nasal y parpado inferior. El tiempo mas
efectivo fue la extraccion dentaria e inmediatamente la administracion del antimicrobiano por via endovenosa en do-
sis Unica diaria; la presencia de dientes incurables predominé como causa etiolégica. Los pacientes diagnosticados y
tratados en las primeras 24 horas se recuperaron rapidamente. Se concluye que la antibioticoterapia, el tratamiento
canicular, la extraccion dentaria y la incisién y drenaje en el momento que se requiera son procedimientos de elecciéon
para la resolucién de la infeccion. No se reportan complicaciones y la estadia se reduce considerablemente.

Palabras clave. Celulitis facial odontégena, tratamiento antimicrobiano, extraccion dentaria, incisién y drenaje,

Introduccion

En las ultimas décadas, las infecciones bucales han sido una
de las patologias mas frecuentes en la poblacién debido a
una mala higiene bucal. Esto se traduce en un incremento
de las necesidades y las demandas de atencién odontolo-
gica, lo cual propicia que el profesional de la odontologia
conozca con precision los factores etiologicos, asi como
la patogenia y las diversas variables que determinan la es-
pecificidad de este tipo de infecciones con el fin de poder

seleccionar los agentes antimicrobianos adecuados para
un correcto tratamiento."

A pesar de la reconocida frecuencia e importancia de
las infecciones odontégenas, llama la atencién la actual
dispersiéon de criterio en varios aspectos referentes a su
clasificacion, terminologia y recomendaciones terapéu-
ticas.®" La celulitis facial odontdgena tiene su origen en
abscesos dentoalveolares tratados por el odontélogo de
forma incorrecta.
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Tabla 1. Frecuencia de pacientes por grupos de edad y sexo

Grupo de edad Masculino % Femenino % Total %

15 afios y mas 299 43.59 153 22.30 452 65.89
Menor de 15 afos 103 15.01 131 19.10 234 34.11
Total 402 58.60 284 41.40 686 100.00

Fuente: historias clinicas

Generalmente, en los servicios de odontologia se pre-
fiere evitar la extraccién dentaria y mantener la aplicacion
de antimicrobianos hasta el momento en que se observe
una casi completa remisién de los sintomas, por lo que la
gran mayoria de los pacientes atendidos en el segundo
nivel de atencion es remitida después de transcurridos al-
gunos dias de tratamiento medicamentoso.®

El tratamiento de esta entidad se basa en antibiotico-
terapia, abordaje quirdrgico interceptivo y una adecuada
fisioterapia —si fuera necesario—, pero es muy importante
la eliminacion de los focos sépticos lo antes posible. El tra-
tamiento canalicular, la extraccion dentaria y la incision y
drenaje son medidas de soporte adicional.™™ Para el ma-
nejo ambulatorio de esta afeccién es relevante el domi-

nio farmacologico, el tratamiento dentario y las técnicas
quirdrgicas que se emplean, asi como una excelente co-
municacion con el paciente y sus familiares.'>®

Motivados por la informacién recogida en las revisio-
nes bibliograficas, el estudio de la patologia de referencia
durante once afnos, el diagnéstico de salud en atencién
primaria, el criterio de odontélogos y cirujanos maxilofa-
ciales, pediatras, médicos internistas y cirujanos generales
que comparten multidisciplinariamente nuestro servicio,
realizamos el estudio con la intencién de evaluar y brindar
informacion actualizada sobre la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de la celulitis facial odontégena, con especial
énfasis en aquellos pacientes en los que la afeccion puede
desencadenar complicaciones severas. »

_______________________________________________________________________________________________|
Tabla 2. Frecuencia de regiones anatémicas afectadas y

espacios aponeuroéticos

Region anatémica o espacio aponeurotico Num. %

Geniana 148 21.57
Nasal 145 21.14
Parpado inferior 107 15.60
Labio superior 77 11.22
Submandibular 58 8.45
Submentoniano 56 8.16
Regidon maseterina 47 6.85
Cervical 29 4.23
Retrofaringeo 1 1.60
Torax 8 1.17
Total 686 100.00

Fuente: historias clinicas
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Tabla 3. Tiempo entre el inicio
de la tumefaccion
y la remision del paciente

Tiempo Nam. %

0 a 24 horas 367 53.50
3 a7dias 238 34.69
1 a 3 dias 59 8.60
7 y mas dias 22 3.21
Total 686 100.00

Fuente: historias clinicas

Material y método

Se llevé a cabo un estudio observaciénal, transeccional,
descriptivo y retrospectivo. Los casos fueron remitidos al
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General Do-
cente “Aleida Fernandez Chardiet”, en la Provincia de La
Habana, Cuba, durante un periodo de once anos (1995-
2005). La muestra estuvo constituida por 686 pacientes
con diagnostico de celulitis facial odontdgena. La infor-
macién se obtuvo a través de las historias clinicas y fue
recogida en un modelo de recoleccion de datos.

Tabla 4. Tiempo entre el comienzo
de la antibioticoterapia
y la extraccion dentaria

Tiempo Nuam. %

6 a 24 horas 363 52.92
Extraccion dentaria

y antimicrobiano (EV) 191 27.84
1 a 3 dias 101 14.72
3 a7 dias 15 2.19
7 y mas dias 16 2.33
Total 686 100.00

Fuente: historias clinicas
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Variables

e Edady sexo.

¢ Antecedentes patoldgicos personales.

® Regiones anatémicas o espacios aponeurdticos afectados.

e Sintomasy signos presentes durante la anamnesis, el exa-
men fisico general, regional y por sistemas y aparatos.

e Tiempo entre el inicio de la tumefaccion y la remision
de los sintomas.

e Tiempo entre el inicio de la tumefaccion y la extraccion
dentaria.

e Incisién y drenaje.

e Estadia y complicaciones.

Para el procesamiento de los datos se empled una
computadora Pentium v, con sistema operativo Windows
XP profesional y Microsoft Office 2003. Los datos obteni-
dos en el modelo de recoleccion de datos fueron vaciados
y procesados en el programa de tabulacién electrénica Mi-
crosoft Excel. Los resultados se expresan en tablas y como
medida del resumen se utilizd el nimero y porcentaje.

Resultados

De un total de 686 individuos atendidos, el grupo de edad
predominante corresponde al de 15 afios y mas (65.89%),
y dentro de él, las edades de 20 a 24 afos (27 %), seguidas
por los pacientes menores de 15 afos de edad (34.11%).
La edad de mayor frecuencia fue de 6 a 11 afos (31.00%).
En cuanto al sexo, el de mayor incidencia fue el masculino
(58.60%) (Tabla 1).

La region anatémica de mayor frecuencia fue la geniana
(21.57%) y la nasal (21.14%), seguidas por la zona del par-
pado inferior (15.60%) y labio superior (11.22%), el diente
causal, el primer molar y el canino superior derecho (Tabla
2). El tiempo transcurrido entre el inicio de la tumefaccion y
la remision del paciente corresponde a las primeras 24 horas
(53.50%), seguido de tres a 7 dias (34.69%) y de uno a tres
dias (8.60%) (Tabla 3).

El comienzo de la antibioticoterapia y la realizacion
de la extraccién correspondieron de las 6 a las 24 horas
(52.92%), le siguio la extraccion dentaria e inmediatamente
la administracién del antimicrobiano por via endovenosa
(27.84%) como tiempo mas efectivo, seguido de uno a tres
dias (14.72%) (Tabla 4).

Los dientes incurables como agente causal fueron los
diagnosticados con mayor frecuencia (53.94%), en tanto
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que la hemiarcada superior derecha resulté ser la mas afec-
tada (molar superior y canino), seguida de resto radicular
(30.76%) y la pericoronitis (12.68%) como complicacion
clinica a la retenciéon dentaria de molares inferiores (Tabla 5).

El comportamiento de la estadia segun su clasificacion en
cuanto a conducta terapéutica se obtuvo de la siguiente for-
ma: de uno a tres dias (62.10%), donde los de mayor nimero
fueron los ingresados en el hogar y en la sala de observacion
de la policlinica, que en su mayoria fueron dados de alta entre
28y 48 horas; contintian los de tres a 7 dias (34.69%)y 7 y
mas dias (3.21%) con ingreso hospitalario (Tabla 6).

Discusion
Los pacientes con diagndstico de celulitis facial odontégena
fueron remitidos por consulta externa y servicio de guardia;
sus edades mas frecuentes estan entre los 6y 11 afos, y 20
a 24 anos. Las piezas dentarias que mas inciden son el pri-
mer molar y el canino superior derecho debido a una mala
higiene bucal, por lo que deben incrementarse acciones de
promocién y prevencion en las instituciones, servicios y areas
de salud. Al mismo tiempo, es necesario para el profesional
conocer los factores etiolégicos, patogenia y diversas varia-
bles que determinan los procesos sépticos odontégenos. 3>’

El sexo masculino es el predominante debido a que el
sexo femenino cuida mas detalladamente su aspecto perso-
nal e higiene bucal. En nuestro estudio, las regiones anatomi-
cas mas afectadas fueron la geniana, nasal y parpado inferior;
esta zona o area fue de menor resistencia. No coincidié con
otros trabajos realizados.™

Los microorganismos predominantes fueron el estrep-
tococo y estafilococo coagulasa positivo, seguido por el

|
Tabla 5. Distribucion de patologias
segun la etiologia o agente
causal de la celulitis
facial odontégena

Etiologia Nuam. %

Dientes incurables 370 53.94
Resto radicular 211 30.76
Pericoronitis 87 12.68
Alveolitis seca o dry socket 8 1.17
Exodoncia 6 0.87
Trauma dentoalveolar 4 0.58
Total 686 100.00

Fuente: historias clinicas

neumococo y fusobacterium. No se obtuvo crecimiento
bacteriano en el mayor nimero de muestras tomadas, ya
que los pacientes acudieron con tratamiento antimicrobiano
por prescripcion facultativa y fueron atendidos por primera
intencién. Aquellos pacientes remitidos en las primeras 24
horas evolucionaron satisfactoriamente debido a que su
diagnostico se llevod a cabo tempranamente; hubo mayor
aceptacion para recibir el tratamiento en las personas cuyo
ingreso fue realizado en el hogar.

El comienzo de la antibioticoterapia y la realizacién de
la extracciéon correspondié de las 6 a las 24 horas, ya que
durante varios afios ha sido la conducta terapéutica que se
ha tomado en nuestro servicio, si consideramos la vida me-
dia del antibiético. Actualmente, a los pacientes con celuli-»

__________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 6. Comportamiento de la estadia segun su clasificacion en cuanto

a conducta terapéutica

Estadia Hogar % Policlinica % Hospital % Total %

1 a 3 dias 130 18.95 178 25.95 118 17.20 426  62.10
3 a7dias 33 4.81 69 10.06 136 19.83 238 34.69
7 y mas dias 0 0.00 0 0.00 22 3.21 22 3.21
Total 163  23.76 247 36.01 276 40.23 686 100.00

Fuente: historias clinicas
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Foto 1. Paciente masculino de raza negra con diagndstico de celulitis Foto 4. Exodoncia de diente 23 por caries de dentina profunda con pulpa
facial odontdgena difusa. Observe que la inflamacion se extiende a la no vital crénica
region del pérpado inferior, nasogeniana y cuerpo mandibular derecho

Foto 2. Factor etiolégico: dientes incurables por caries de dentina pro- Foto 5. Rehabilitacion protésica inmediata a la extraccion
funda con pulpa no vital crénica

Foto 3. Paciente del sexo femenino de raza blanca con diagndstico de
celulitis facial odontdgena circunscrita que se extiende a la region del
parpado inferior y nasogeniana izquierda

Foto 6. £volucion a las 48 horas de la extraccion dentaria y la rehabili-
tacion protésica
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tis facial odontégena, si no existen contraindicaciones para

la extraccion dentaria, ésta se realiza inmediatamente y se

les administra enseguida el antibiético por via endovenosa

en dosis Unica diaria o fraccionada. La distribucion de las

patologias segun la etiologia o agente causal fueron: dien-

tes incurables, resto radicular y pericoronitis debido a la

mala higiene bucal.

Conclusiones

1.

La infeccién odontégena es polimicrobiana (mixta). Es
raro encontrar una especie bacteriana.

Los pacientes diagnosticados y tratados temprana-
mente se recuperan rapidamente, no se producen
complicaciones posoperatorias y la estadia se reduce
considerablemente.

Los tratamientos inadecuados pueden provocar serias
complicaciones en el curso del proceso séptico odonto-
génico.

La via de eleccion en la administraciéon del antimicrobia-
no es la parenteral endovenosa.

Actualmente, la extraccion dentaria e inmediatamente
la administracion del antimicrobiano en dosis Unica dia-
ria en nuestro servicio son efectivas.

La resistencia al antimicrobiano es un cambio genético
estable que aparece en el microorganismo y cambia de
un germen a otro; ésta se produce cuando la antibioti-
coterapia es prolongada.

Se realizan cursos y entrenamientos para actualizar
a los odontdlogos y especialistas en la prevencion,
diagnostico, factores etiolégicos, fisiopatologia y tra-
tamiento médico-quirtrgico en los procesos sépticos
odontégenos. (X~
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