











Infecciones faciales odontogénicas

DISCUSION

La prevalencia de caries es alrededor de 95% en todos
los grupos de edad, a partir de los cuatro afios, segtin
el estudio nacional de salud.”

Las infecciones odontogénicas son de etiologia
derivada de diversos factores: anatémicos (defectos
del desarrollo); fisicos (fisuras, fracturas, luxaciones
dentarias); movimientos ortodénticos; tallados den-
tarios; preparacién de cavidades; cambios bruscos
de temperatura con generacién de calor; electrogal-
vanismo; variaciones bruscas de presién, radiaciones,
toxicidad de materiales de obturacién, intoxicaciones
endégenas con plomo o mercurio; funcionales (abra-
sién, bruxismo, intoxicaciones endégenas en el caso
de pacientes con diabetes mellitus, gota, nefropatias,
envejecimiento), infecciosos (caries, bolsas perio-
dontales, bacteriemias, anacoresis), iatrogénicos e
idiopaticos.?

Los motivos importantes de dar atencién oportuna
y adecuada a cualquier tipo de infeccién odontogénica
en los nifios son que el proceso séptico avanza mucho
mas rapidamente que en adultos ya que los espacios
dentales medulares jé6venes son mds amplios. Puede
verse afectada la odontogénesis por dafno a los foli-
culos dentarios en formacioén. Si la infeccién alcanza
los centros de crecimiento del esqueleto facial puede
producirse una deformidad maxilar permanente cuan-
do se alcanza la edad adulta, sobre todo si se dafian
las regiones subcondileas o la regién vomeriana del
maxilar.

En el paciente que se presenta por su corta edad
era importante darle atencién eficiente.

COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES ODONTO-
GENICAS

Lamayor parte de las infecciones odontogénicas suele
tratarse en forma adecuada con pocas complicaciones;
sin embargo, si se disemina provocan enfermedades
graves e incluso la muerte.® Enire las complicaciones
se encuentran, sinusitis odontogénica, infecciones
periorbitarias, trombosis del seno cavernoso, endocar-
ditisbacteriana, angina de Ludwig, fascitis necrosante
cervicofacial, absceso cerebral, meningitis, mediasti-
nitis, septicemia, encefalitis gangrenosa, neumonia

gangrenosa, tromboflebitis de las venas yugulares,
edema de glotis.”#

INFECCIONES PERIORBITARIAS

La infeccion periorbitaria puede originarse en una
infeccién del maxilar que se disemine en forma directa,
aunque también puede producirse por via hematé-
gena.b Lo que predispone a la infeccién de esta zona
es la caracteristica de las estructuras de la drbita: es
una caja parcialmente cerrada con paredes delgadas,
ausencia de sistema linfatico profundo y un sistema
venoso sin valvulas. Ademads estd en comunicacién con
estructuras intracraneales a través del agujero 6ptico
y de la hendidura esfenoidal.’

Las infecciones de la érbita se clasifican segiin su
relacién con la fascia que ocupa la parte posterior del
muisculo orbicular del ojo, llamado tabique orbitario
que separa los parpados del contenido de la érbita
y actia como una barrera para la diseminacién de
la infeccién desde la piel hasta la profundidad de la
orbita. La celulitis periorbitaria (preseptal) abarca los
tejidos superficiales del tabique orbitario. La celulitis
orbitaria afecta los tejidos profundos alrededor del
tabique. Ambas se caracterizan por eritema, ardor y
edema de los parpados. La celulitis orbitaria causa
proptosis, quemosis, dolor, limitacién del movimiento
ocular y pérdida de la agudeza visual. Un absceso or-
bitario presenta sintomas similares a los de la celulitis
de la 6rbita.”

La diseminacién de microorganismos hacia la 6rbita
se debe a infecciones de incisivos, caninos y premolares
en el adulto; en el nifio, en cualquier 6rgano dentario
del maxilar. Posteriormente la infeccién se extiende
hacia tejidos blandos, principalmente la zona labial
superior. Debido a que ambos lados de esta region se
encuentra el musculo canino, la infeccién se propaga
a la regién palpebral y al canto interno del ojo, entre
las fibras del musculo elevador del labio superior y
entre éste y el elevador del ala nasal.

Las infecciones orbitarias mal fratadas pueden causar
trombosis del seno cavernoso extenderse y provocar
tomboflebitis de las venas vecinas (vena facial, plexo
venoso pterigoideo, vena yugular interna, etc.). El trom-
bo asciende en contra del flujo sanguineo normal por
ausencia de vélvulas en las venas faciales y orbitarias.
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Aproximadamente el 7% de las trombosis del seno
cavernoso son de origen odontogénico.

Los signos y sintomas son: dolor ocular, sensibili-
dad del globo ocular a la presién, fiebre, escalofrios,
taquicardia, diaforesis, edema palpebral, ptosis, lagri-
meo, quemosis, hemorragias retinianas, oftalmoplejia
(por afeccién de los pares craneales IIL, IV y VI), dismi-
nucién o ausencia de reflejo corneal (por afeccién de
la rama oftalmica del V par craneal) y midriasis (por
afeccién del III par craneal).®

El tratamiento consiste en una dieta hipercalérica e
hiperproteica, fomentos hlimedo-calientes por 15 mi-
nutos cada hora, posiciéon semifowler, lavados oculares
por lo menos dos veces al dia, tratamiento del foco
odontogénico que originé la infeccién (canalizacién
y posterior extraccién), antibioticoterapia intrave-
nosa segin el agente causal; tratamiento quirtirgico
con desbridamiento y drenaje del absceso en caso de
avance rapido de la infeccién o de no haber mejoria
con el tratamiento antibiético.

CONCLUSIONES

Mantener una adecuada higiene oral disminuye el
riesgo de infecciones.

¢ La caries en los nifios puede generar grandes
complicaciones como procesos infecciosos agudos o
crénicos que pueden dejar secuelas severas e incluso
comprometer la vida del paciente.

¢ E] diagnéstico, tratamiento, control y segui-
miento adecuados y oportunos de cualquier proceso
infeccioso evita secuelas posteriores.

¢ Esimportante establecer el origen de la infeccién
y eliminar la causa lo méas pronto posible con una
terapia antimicrobiana.

* Los padres tienen la obligacién de proporcio-
nar los medicamentos a tiempo y en forma correcta
para evitar complicaciones. Siempre que exista
alguna duda los pacientes se deben hospitalizar
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para observacién y administracién de antibiéticos
intravenosos.

¢ El manejo estomatolégico forma parte importan-
te del tratamiento interdisciplinario de los pacientes
con este tipo de patologias.
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