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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo de 117 pacientes ingresados con diagndstico de celulitis facial
odontoégena en el Hospital Universitario” Arnaldo Milian Castro”, durante 1998 y 1999, con el
objetivo de determinar el comportamiento epidemioldgico, clinico y terapéutico de esta afeccion
en dichos pacientes. Predominé el sexo femenino y el grupo de edades entre 21 y 30 anos. El
tercer molar inferior fue el diente causal mas involucrado; en este grupo dentario, la
pericoronaritis constituy6 la via de entrada predominante, pero de forma general fue la caries
dental la via mas frecuente (63,2 %). La antibioticoterapia de mayor utilizacién fue la asociacion
de penicilina y metronidazol. Al 70,1 % de la muestra se le realizé exodoncia convencional del
foco séptico, y se informé un minimo de complicaciones.
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Introduccién

Las infecciones odontégenas han plagado la humanidad desde el inicio de su existencia. Tanto
los chinos como los egipcios han dejado registros que describen caries y abscesos alveolares !
; no obstante, es a inicios del siglo XX cuando se identifica con certeza la causa de las graves
infecciones cervicales descritas por Ludwig en 1836 . Ya en este siglo, con los grandes
progresos de la técnica de estudio microbiolégico, el surgimiento de los antibidticos y el
mejoramiento de los métodos anestésicos, varia la perspectiva de estos procesosz.

La infeccion odontégena es aquella que tiene como origen estructuras que forman el diente y el
parodonto; es la mas comun de la region facial. La gran diversidad de procesos clinicos que
pueden derivarse de ella, depende de la cantidad y virulencia del agente microbiano, de las
fuerzas defensivas del organismo atacado y de las caracteristicas anatomotopograficas de la
region maxilofacial donde la infeccion se origine 23 Cuando el proceso infeccioso se extiende
por el tejido celular subcutaneo de forma difusa y extraoral, se denomina celulitis facial
odont()gena2; ocurre con mas frecuencia que el resto de las celulitis faciales, ya que representa
el 88,4 %" . Es de causa enddgena y polimicrobiana, y los anaerobios doblan o triplican a los



aerobios>® . Habitualmente presenta un facil control, aunque g)ueden surgir complicaciones que
le atribuyen una gravedad importante, hasta llegar a ser letal .

A pesar de manifestarse en los ultimos afios un alza en la aplicacién de medidas de promocion
y prevencion en el campo de la Estomatologia, en nuestro medio continua siendo elevada la
incidencia de la celulitis facial de origen odontégeno, lo que unido a su potencial gravedad y a
la relativa facilidad con que puede ser prevenida y tratada, la han convertido en un importante
problema de salud.

Lo anteriormente expuesto nos ha motivado a realizar el presente trabajo, para conocer el
comportamiento epidemioldgico, clinico y terapéutico de la celulitis facial odontdégena, vy
transmitir nuestra experiencia al profesional de la salud encargado de prevenir, diagnosticar y
tratar esta afeccion.

Métodos

Se realiz6é un estudio descriptivo cuyo universo estuvo constituido por los 214 pacientes con
celulitis facial ingresados en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario
“Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara, Villa Clara, en el periodo comprendido entre enero de
1998 y diciembre de 1999. La muestra estuvo constituida por los pacientes ingresados con
diagnostico de celulitis facial odontoégena.

Para la recogida de la informacién se realizd la revision de las historias clinicas individuales,
archivadas en el Departamento de Estadistica de la institucion hospitalaria. Se recogieron las
variables siguientes: sexo, grupos de edades, diente causal, via de entrada y tipo de
tratamiento.

Los datos fueron computadorizados y procesados mediante el sistema ACCESS, ejecutado en
una Microcomputadora 486 IBM compatible, donde se estructur6 una base de datos. Se
determinaron frecuencias absolutas y relativas. Para el analisis e interpretacion de los
resultados se utilizé el analisis porcentual.

Resultados

La celulitis facial de origen odontégeno representé el 54,7 % del total de ingresos con
diagnéstico de celulitis facial, durante el periodo analizado (Fig 1).
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Fig 1 Comportamiento de la celulitis facial segun su origen.



Predominé el grupo de edades de 21 a 30 afios (42 %). Hubo un discreto predominio del sexo
femenino, el cual represento el 56,4% de la muestra (Fig 2).
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Fig 2 Celulitis facial odontégena segun edad y sexo.

El 67,5 % del total tuvo su origen en dientes mandibulares; de ellos, el 35,4 % correspondié al
tercer molar, que fue el grupo dentario mas afectado (Fig 3).
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Fuente Historias clinicas individuales.

Fig 3 Grupos dentarios involucrados en el proceso infeccioso.

La caries dental fue el proceso infeccioso primario a partir del cual se desencaden¢ el 63,2%

de la afeccién analizada (Fig 4), aunque en los terceros molares la pericoronaritis obtuvo cifras
elevadas (65,5 %).
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Fig 4 Via de entrada del proceso infeccioso segun grupo dentario causal.

Con relacion al tratamiento (tabla), solo el 7,7 % recibié tratamiento odontolégico conservador,
por existir posibilidades futuras de realizar un tratamiento endoddntico. Al 70,1% le fue
efectuada exodoncia convencional. La antibioticoterapia basada en la asociacién de penicilina
y metronidazol fue la predominante en el 71,8 % de los pacientes; en el resto se emplearon
otros grupos de antibiéticos sin protocolo establecido, en dependencia de la disponibilidad. Al
100 % de los pacientes se le indicé la termoterapia y administracién de analgésicos como
terapia de apoyo. Requirié hidratacion el 33,3 % de la muestra, y el 6,8 % necesitd la
administracién endovenosa de corticosteroides por presentar compromiso de las vias aéreas,
por lo que se recurrié a la traqueostomia.

lo cual resulté ser severo en un paciente,

desbridamiento quirurgico se realizé en el 5,9% de los enfermos.

Tabla Tratamiento utilizado en la celulitis facial odontégena.

Pacientes
Tratamiento No %
Odontolégico Acceso cameral 9 7,69
Exodoncia 82 70,1
Antimicrobiano Penicilina + Metronidazol 84 71,8
Otros 33 28,2
Termoterapia 117 100
Complementario Hidratacion 39 33,3
Esteroides 8 6,8
Quirudrgico Incision y drenaje 7 5,98
Traqueostomia 1 0,85

Fuente: Historias Clinicas Individuales




Discusioén

Es imprescindible establecer un diagnostico y tratamiento precoz de las infecciones
odontégenas, con vistas a disminuir la incidencia de la celulitis facial que de ellas pueden
derivarse.

Algunos autores plantean que el sexo no ejerce influencia en la susceptibilidad a la infeccion,
aunque estudios de Diaz® y Calzadilla® abogan por un ligero predominio del sexo femenino, lo
cual es S|m|Iar a nuestros resultados. Con relacion al grupo de edades mas afectado, diversos
estudios’® coinciden con nosotros.

Respecto al diente causal mas frecuente, muchos autores #8 coinciden en que es el tercer
molar inferior, por ser éste el grupo dentario mas propenso a la retencion, y una elevada
frecuencia de éstos se presentan en retencidon mucosa parcial, lo que unido al dificil
mantenimiento de una correcta higiene en esa zona, faC|I|ta el surgimiento de pericoronaritis y
su diseminacion; sin embargo, algunas |nvest|gaC|ones reflejan mayor frecuencia del primer
molar inferior, y argumentan que es el primer diente que inicia el brote dentario permanente y
esta expuesto mas tiempo al medio bucal.

La caries dental se reconoce como la causa esencial a partir de la cual se propaga la infeccion
odontégena. Su frecuencia es muy elevada, pues afecta al 99 % de la poblacion; de ahi que
ésta haya sido la infeccion primaria predomlnante en nuestro estudio, lo cual se relaciona con
los resultados obtenidos por Caufield'

La enfermedad periodontal rara vez derlva en una celulitis, pues es mas factible el drenaje a
través de la bolsa parodontal. En los jovenes es mas frecuente encontrarla en forma de
pericoronaritis, sobre todo relacionada con la erupcién del tercer molar inferior. Varios autores"’
atribuyen a la pericoronaritis los dos tercios de las celulitis faciales odontdgenas en terceros
molares, lo cual apoya nuestros resultados.

Con respecto al tratamiento utilizado, se ha fundamentado en cuatro aspectos esenciales :el
odontoldgico, la antibioticoterapia, el complementario o de apoyo y el quirurgico. El tratamiento
odontolégico consigue el alivio del dolor, facilita el drenaje del flujo del conducto y regién
periapical, favorece la oxigenacion de los tejidos y anula el habitat ideal de los gérmenes
anaerobios. Realizamos el acceso cameral cuando existen posibilidades futuras de realizar la
endodoncia; de no ser asi, se procede a la realizaciéon de la exodoncia convencional del foco
séptico. Nuestro criterio es que sélo la limitaciéon a la apertura oral que dificulte el acceso al
diente causal, la presencia de un cuadro toxico en el paciente o la no existencia de niveles
elevados de un antibiético eficaz, pueden retardar o posponer la exodoncia. Algunos autores'?
adoptan posturas extremas, como Axhausen, mientras otros como Gibaut, citado por Gay
Escoda'®, son mas flexibles y preconizan la realizacién de la exodoncia, incluso como un
elemento esencial en la prevencién del surgimiento de la celulitis.

Ha sido utilizada la asociacion de penicilina y metronidazol, excepto en pacientes que refirieron
alergia a alguno de estos farmacos. El antibiético debe ser activo contra los gérmenes de la
cavidad bucal, sobre todo contra los anaerobios, considerando siempre la causa enddégena y
polimicrobiana de las infecciones odontégenas. Desde el descubrimiento de la penicilina, esta
se ha mantenido como antibiético de primera elecciéon en el tratamiento de infecciones
odontdgenas; los estudios de Kuriyama5, Bascones'® y Eckert'* asi lo demuestran. Sin
embargo, se combina con metronidazol para llevar al maximo la actividad contra los
anaerobios y lograr un sinergismo con relacion al espectro de accion, el cual favorece que se
necesiten dosis menores de ambos medicamentos; esto es apoyado por varios autores'®

La termoterapia fue utilizada en todos los pacientes como recurso agilizador de la coleccu')n
purulenta, a la vez que aumenta el riego sanguineo local y favorece la llegada del antibiético y
células de defensa, asi como la salida o drenaje de toxinas y detritos.

El tratamiento oportuno evité la aparicion de graves comphcamones excepto en un caso,
donde se presentd una infeccion pulmonar severa. Otros autores'’ sefialan una mayor
incidencia de complicaciones.

Cada estomatologo necesita hacer suyo nuestro criterio, de que toda celulitis facial de origen
odontdégeno es prevenible.



Summary

A descriptive study was carried out on 117 patients admitted with the diagnosis of odontogenic
facial cellulitis in the University Hospital “Arnaldo Milian Castro” during 1998-1999 to establish
the epidemiological, clinical, and therapeutical features of this entity in these patients. Females
and 21-30 age groups prevailed. The lower third molar was the most frequent tooth involved; in
this tooth group, pericoronitis was the main entrance way, but in general, dental caries was the
most frequent way (63,2%). The most used antibiotic treatment was a combination of penicillin
and metronidazole. Extraction of the septic site tooth was carried out and a minimal
complication rate was reported.
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