11.2. INFECCIONES DE LA CAVIDAD ORAL, CABEZA Y CUELLO

Laura Rueda Carrasco? y José Luis Fernandez Maya?.

Servicio de Enfermedades Infecciosas?, Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial?

1. INFECCIONES DE ORIGEN ODONTOGENO

PULPITIS

Clinicay
diagnostico

Inflamacidn de la pulpa dental por causa infecciosa (caries evolucionada),
traumdtica o yatrogénica
Puede ser aguda (dolor intenso) o crénica (normalmente asintomatica)

Medidas
terapéuticas

Clinicay
diagnostico

PERIODONTITIS APICAL

NO ANTIBIOTERAPIA
Extremar higiene
Tratamiento por parte de Odontologia

Progresién de la infeccidn pulpar al apice dental
Dolor intenso constante con aumento a la percusion dental
Radiografia convencional: Area radioltcida a nivel apical

Medidas
terapéuticas

PERICORONARITS

NO ANTIBIOTERAPIA

Analgesia

Extremar higiene

Tratamiento por parte de Odontologia

Inflamacidn intensa y localizada de encia en torno a piezas dentales

terapéuticas

Clinicay ) : e
diagnéstico semierupcionadas (normalmente muelas del juicio)
Dolor muy intenso y localizado
Posibilidad de supuracién leve en la zona
Medidas NO ANTIBIOTERAPIA

Extremar higiene

Clorhexidina oral en enjuague o en gel sobre la zona

A veces requiere tratamiento quirurgico de reseccién de encia o exodoncia de la
pieza

CELULITIS ODONTOGENA LOCALIZADA - FLEMON

Clinica y diagndstico

Progresidn de las infecciones anteriores a los tejidos blandos adyacentes
Dolor intenso en fases iniciales. Inflamacién difusa localizada

Suele evolucionar a fase supurativa (absceso) con drenaje espontaneo
normalmente

Puede acompaniarse de adenitis supurativa (adenoflemén)

Microorganismos
mas frecuentes

Infeccidn polimicrobiana y mixta: aerobios (estreptococos del grupo viridans,
staphylococcus aureus) y anaerobios (Fusobacterium, Prevotella, Actinomyces,
Peptostreptococcus)

Medidas
terapéuticas

Drenaje y desbridamiento quirdrgico (si se confirma presencia de pus) +/-
exodoncia de piezas afectas VS tratamiento conservador por Odontologia

Antibioterapia
empirica

Eleccion:

Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8h/vo

Alérgicos:

Clindamicina 300 mg/6h/vo é Moxifloxacino 400 mg/24h/vo




CELULITIS ODONTOGENA DISEMINADA A ESPACIOS CERVICOFACIALES PROFUNDOS /

INFECCION POSTQUIRURGICAS

Clinicay - Progresion de un proceso localizado mal evolucionado
diagnostico - Dependiendo de la localizacion de los espacios cervicofaciales afectos puede cursar

con: trismus (musculatura masticatoria); disfagia, odinofagia y disnea (espacios paray
retrofaringeos); dolor ocular, proptosis y diplopia (extensidn orbitaria); cacosmia,
rinorrea purulenta y voz nasal (extension sinusal); protrusién lingual y voz gangosa
(espacio sublingual) ...

- Asocia mal estado general, fiebre y analitica compatible con proceso infeccioso grave

- TAC con contraste de cuello +/- térax para correcto diagndstico

- Puede complicarse y evolucionar rapidamente hacia Angina de Ludwig (afectacion de
espacios supra e inframiliohiodeos bilaterales, puede ocasionar obstruccién
repentina de la via respiratoria), mediastinitis, abscesos intracraneales, fascitis
necrotizante, sepsis, etc.

Microorganismos - Infeccidn polimicrobiana y mixta: aerobios (estreptococos del grupo viridans y S.
mas frecuentes pyogenes, staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, enterobacterias, P.
aeruginosa) y anaerobios (Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas,
Peptostreptococcus)
Medidas - Drenaje en procesos supurativos
terapéuticas - Desbridamientos amplios y urgentes en fascitis necrotizantes

- Posibilidad de abordaje multidisciplinar (ORL, Neurocirugia, Cirugia Tordcica, ...)

Antibioterapia - Eleccién:
empirica Amoxicilina/clavulanico 1-2 g/8h/iv
- Alérgicos:

Clindamicina 600 mg/8h/iv + Levofloxacino 500 mg/24h/vo ¢ iv* Sino tolera viaoral
- Si inmunodepresion/ tratamiento antibiético reciente:

Piperacilina/Tazobactam 4/0.5 g/6h/iv 6

Meropenem 1 g/8h/iv

OSTEOMIELITIS Y OSTEONECROSIS DE LA MANDIBULA

Clinica y - Puede tener diversos origenes: infeccioso (extensidn de proceso infeccioso periodontal),

diagnéstico yatrogénico (sobreinfeccidn tras exodoncia de pieza dental por necrosis alveolar

[alveolitis]), o farmacoldgico (osteonecrosis de los maxilares secundarios a diversos
tratamientos [ej. Bifosfonatos])

- Los procesos inicialmente no infecciosos suelen sobreinfectarse por el microbiota
intraoral

- Muy doloroso en estadios iniciales con afectacion del estado general

- Mayor probabilidad de afectacién mandibular

- Puede cursar con afectacidn nerviosa (sospechar en caso de hipoestesia labial inferior),
exposicidn dsea con supuracioén localizada, etc.

- Suele auto delimitarse y producir secuestro éseo (fragmento de hueso necrético con
tendencia a la exposicidn y movilidad. Suele asociar muy mal olor)

- Menciodn especial para las alveolitis (secas o supuradas) tras exodoncias que cursan con
dolor muy intenso mal controlado con medicacidn analgésica habitual

- Diagnéstico: Ortopantomografia, RMN (mayor sensibilidad que el TAC)

- Infeccidn polimicrobiana y mixta: estreptococos del grupo viridans, Klebsiella,
Haemophilus, Fusobacterium, Prevotella, Actinomyces, Peptostreptococcus, Eikenella,
Parvimonas...

Medidas - Extremar higiene (lavados intraalveolares con clorhexidina oral en caso de alveolitis)

- Legrados o secuestrectomias en procesos delimitados

Microorganismos

mas frecuentes

terapéuticas

- Eleccién:

Amoxicilina/clavulanico 1-2 g/8h/iv o

Ceftriaxona 1 g/12h/iv + Metronidazol 500 mg/8hiv ¢ Clindamicina 600 mg/8h/iv
- Alérgicos: Clindamicina 600 mg/8h/iv + Levofloxacino 500 mg/24h/vo gy* Sino tolera viaoral
- Si inmunodepresion/ tratamiento antibiético reciente:

Piperacilina/Tazobactam 4/0.5 g/6-8h/iv 6

Ertapenem 1 g/24h/iv.

Antibioterapia
empirica




2. PATOLOGIA DE GLANDULAS SALIVARES

Dos grandes entidades para tener en cuenta:

- Sialoadenosis: Aumento de volumen NO INFLAMATORIO de las glandulas salivares. No cursa con signos clinicos
de inflamacidn. Se suele asociar a alteraciones endocrinas, metabdlicas, nutricionales, farmacoldgicas, etc.

- Sialoadenitis: Inflamacion de glandulas salivares mayores (parétida, submaxilar y sublingual). Seguin su origen:

o Obstructiva: Intrinseca (litiasis) o extrinseca por afectacion del conducto excretor (compresiva por
tumoracion, roce con piezas dentales o alimentos, etc.)

= (Clinica: Asintomatica en procesos subagudos o asociando dolor intenso por distensidn brusca
de la glandula (célico salivar). Suele manifestarse durante las comidas.

=  Exploracion: Inflamacién glandular muy bien delimitada sin afectacién de tejido celular
subcutaneo adyacente.

= Evolucion: Curso autolimitado. Puede complicarse con sobreinfeccidn retrégrada a través de
conducto salivar de los gérmenes intraorales.

=  Tratamiento: NO ANTIBIOTERAPIA en fases no supurativas. Analgesia y antiinflamatorios.
Abundante hidratacion. Extremar higiene intraoral. Masajes cuidadosos de la glandula.

o Infecciosa: Puede ser:

SIALOADENITIS

Clinica: Dolor e inflamacidn de una o varias glandulas salivares mayores.

Virica: Virus de la Parotiditis, ) k ‘
Suele cursar con fiebre y otra sintomatologia

gripe, del grupo herpes,
VIH, enterovirus... Diagnéstico: Afectacion glandular y de tejidos adyacentes. Alteraciones
analiticas compatibles con infeccidn virica. Se descarta causa obstructiva.

Tratamiento: NO ANTIBIOTERAPIA. Medidas de soporte general.

Clinica: Inflamacidn intensa de tejidos glandulares y extra glandulares.
Afectacion del estado general., Suele existir fase supurativa con salida de
pus por conductos de Wharton o Stenon segun localizacion.

Bacteriana: Staphylococcus
aureus, microbiota de la
orofaringe aerobia y

anaerobia, E. colj, Diagnéstico: Analitica de sangre compatible con infeccidn bacteriana. Prueba
enterobacterias... de imagen para valorar presencia de absceso.

Medidas terapéuticas: Sintomatico (analgésicos y antiinflamatorios) +/-
Quirurgico (en grandes abscesos con extension extraglandular)

Eleccion:

Amoxicilina/clavulanico 1-2 g/8h/iv o

Piperacilina/Tazobactam 4/0.5 g/6-8h/iv

Alérgicos:

Clindamicina 600 mg/8h/iv + Levofloxacino 500 mg/24h/vo ¢ iv* Sino tolera viaoral




3. TIROIDITIS SUPURATIVA

- La infeccidn de la glandula tiroidea es infrecuente pero potencialmente mortal.

- Pueden originarse por diversas vias, como la diseminacion hematdgena, la diseminacion directa a partir de la
infeccion de un espacio fascial profundo adyacente, por un traumatismo o puncién aspirativa o a través de una fistula
tiroglosa infectada o la perforacién anterior del eséfago.

TIROIDITIS SUPURATIVA

- La tiroiditis supurativa aguda se caracteriza por fiebre, dolor local, sensibilidad, calor,
eritema y sintomas de disfagia, disfonia, ronquera o faringitis

Clinica

- Analitica con pruebas de la funcién tiroidea, ecografia o TC del cuello para buscar
signos de extensién peritraqueal, y aspiracion con aguja para el diagnédstico
histopatolégico y microbioldgico.

Diagnéstico

Antibioterapia Si absceso o necrosis; Drenaje o desbridamiento

empirica Eleccidn:
Amoxicilina/clavulanico 1-2 g/8h/iv o
Cefazolina 1-2 g/8h/iv + Clindamicina 600 mg/iv/8h

Alérgicos:
Clindamicina 600 mg/8h/iv + Levofloxacino 500 mg/24h/vo ¢ jy* Sino tolera viaoral




