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Para el adecuado control de las 10 se propone el
uso de uno o la combinacion de los siguientes
puntos:

Manejo local

MANEJO DEL

Manejo farmacoldgico antibiotico

PACIENTE

Profilaxis antibiotica




MANEJO LOCAL

El manejo local debe centrarse
en la contencion de la infeccion y EC|UI|Ibr|O
el tratamiento odontologico, en o
algunas situaciones es necesario metabolico

emplear medidas de soporte.

Control de
temperatura
corporal

Tratamiento
antibiotico para
prevenir la extension
de la infeccion.

Equilibrio glucémico




MANEJO LOCAL

Los procedimientos de control de infecciones intraprocedimentales
evitan el riesgo de diseminacion de la infeccion y/o infecciones
cruzadas.

Algunas medidas de control bacteriano incluyen:

Gluconato de clorhexidina como colutorio al 0.22% o irritante
gingival al 2 0 3%.

Yodopovidona o timol para desinfeccion de cavidades o heridas
Cloruro de cetilpiridino al 0.05% como antiséptico bucodental
Hidroxido de calcio para medicacion intraconducto

Perdxido de hidrogeno como irrigante

Hipoclorito de sodio para la irrigacion en tratamientos endodonticos

Los de clorhexidina son de eleccion mientras que los de aceites
esenciales son una alternativa



MANEJO DEL DOLOR

Dolor leve

Paracetamol 500 mg a 1 gr cada 6 u 8 horas

Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas

Dolor
moderado

Ibuprofeno 400 a 600 mg cada 6 u 8 horas
AINE + Paracetamol 500 mg a 1 grcada 6 u 8 horas

AINE + Metamizol 5oo mg cada 6 u 8 horas

Dolor
Intenso

Ibuprofeno 600 mg cada 6 u 8 horas
Paracetamol-Codeina 500 mg/30 mg 2 comprimidos cada 6 u 8 horas
Metamizol 1 gr cada 6 horas o 2 gr cada 8 horas

Tramadol 200 mg cada 24 horas, hasta 5o a 100 mg cada 8 horas




ANTIBIOTICOTERAPIA




MANEJO

Se utilizan los antibioticos como coadyuvantes para evitar la extension de lalO y
prevenir su complicaciones a partir de su diseminacion hematogena.

Antes de elegir el antibidtico de eleccion deben de tomarse en cuenta los siguientes
dos factores.

1. Factores del paciente

2. Factores farmacologicos en la seleccion del antibiotico.



FACTORES

PACIENTE FARMACOLOGICOS

- Etiologia « Espectro de accion.

- Alergias « Distribucion del antibiotico en los

. . . tejidos.
- Compromiso del sistema inmune

. . « Farmacocineética.
- Condiciones especiales (embarazo e ~ \
infancia).
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TRATAMIENTO

Para algunos autores la prescripcion antibiotica se debe reservar casos como:
« Absceso periodontal con evidencia de diseminacion

 Gingivitis necrotizante

 Pericoronitis

o Celulitis

« Infecciones que afecten espacios celuloadiposos cervicales o de rapida evolucion

e Fracturas

El uso para el caso de infecciones periapicales dependera de su evolucion y
diseminacion.




RECOMENDACIONES

Asociacion Dental ; Formulario En caso de alergia a
: Guia Sanford : . . .
Americana Nacional Britanico betalactamicos

e Amoxicilina 500 e Clindamicina 300 e Amoxicilina 200 a e Clindamicina 150 a
mg cada 8 horas a 400 mg cada 6 500 mg cada 6 450 mg cada 6
horas horas horas

e Amoxicilina + e Amoxicilina + e Metronidazol 200
Clavulanato acido clavulanico mg cada 8 horas
2000/125 mg cada 375 a 265 mg cada
12 horas 8 horas

e Eritromicina en
caso de alergia




Recommendations from some authors for dosage and duration of antibiotic treatment against odontogenic infections.

Autores

Anthi6tico

Dosis

Duracitn de
tratamiento (dias)

Lopez-Piriz et (2007)°

Dar-Odeh et &
(2010)

Moreno Villagrana
et al (2012)

Amoocing
Amaxicilina + acido clavulinico

Clindamicina
Claritromicina
Daxicidina
Azitromicina

Erromics
Matronidazol
Amaxicilina + acido clavulanico

Clindamicina
Amoocing

Amaxiciling + acido clavuldnico
Clindamicna
Metronsdazol
Claritromicina

Doxicidina
Azitromicina
Amoociing

Amaxidling + acido clavulénico

PeniclinaV

Azitromicina
Clindamicna

Ciprofloxacina

1,000 mg/8-12 horas
B75 mgy'8 horas
2,000 mg'12 horas
150-450 mg/6 horas
500 mg/12 horas
100 mg/12 horas
500 mg/24 horas
500-1,000 mg/6 horas
500-750 mg/8 horas
875/125 mg'8 horas (pulpitis o abscasos)
2,000/125 mg/12 horas {pulpitis o abscasos)
600 mg/8 horas (infecciones penodontales)
250-500 mg/8 horas

375-625 mg/8 horas
150-450 mg/6 horas
200 mgy'8 horas
500 mg/12 horas
100 mg 12 horas
500-750 mg/6-12 horas
500 mg'dia
500 mg/'B horas

1,000 mg'12 horas
250 a 500 mg/8 horas
1,000 mg/8 2 12 horas

*500 mg'12-24 horas en ERC
500 q 875 mg + 125 mg/'8 horas
2000 mg + 125 mg'12 horas
375a 625 + 125 mg/8 horas
875 mg + 125 mg/12 horas
*500 mg'12-24 horas en ERC
500 mg/6 horas

500 mg/24 horas
300 mg/8 horas
+600 mg/8 horas en ERC
100 mgi12 horas
500 mg/12 horas

5a7

Severidad de la
infeccion

Leve
(ambulatorio)

Moderado-severo
(requiere
admision
hospital)

Antibidtico
de eleccion

Amoxicilina

Amoxicilina/
ac. clavulanico

Cefadroxilo
Clindamicina®
Metronidazol*
Eritromicina*®
Claritromicina*®
Penicilina G
Ampicilina/
sulbactam
Clindamicina*®
Ampicilina
Cefazolina
Metronidazol*

Dosis adulto

500-750 mg c/8 hrs
500-875/125 mg ¢/12 hrs

500 mg-1grc¢/12 hrs
300 mg c/8 hrs

500 mg ¢/8 hrs

500 mg c/8 hrs
250-500 mg ¢/12 hrs
2-4 mill UI ¢/6 hrs

1,5-3 gr ¢/6 hrs

600-900 mg c/8 hrs
500 mg c/6 hrs

1 grc/8 hrs

500 mg-1gr ¢/6 hrs

Dosis nifios

20-40 mg/kg/dia en 3 dosis

25-45 mg/kg/dia en 2 dosis

30-50 mg/kg/dia en 2 dosis
8-16 mg/kg/dia en 3 6 4 dosis
35-50 mg/kg/dia en 3 dosis
30-50 mg/kg/dia en 3 dosis

15 mg/kg/dia en 2 dosis
50-100 mil Ul/kg/dia en 4 dosis

200-300 mg c¢/6 hrs

16-20 mg/kg/dia en 3 0 4 dosis
12,5 mg/kg c/6 hrs

25-50 mg/kg/dia en 3 dosis
35-50 mg/kg/dia en 3 dosis
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ERC = Enfermadad renal cronica.
"Bl aulor no sefiala una recomeandacion de |a dumacion e tratamiento antitiotico.




No todas las infecciones
odontogénicas requieren
antibioticoterapia, a
continuacion se
mencionaran algunas en
donde no es requerido el
uso de antibioticos.

Tabla1 Manejo de las infecciones odontogénicas que no precisan antibioterapia

Infeccion

Manejo

Tratamiento por odontdlogo

Caries

Pulpitis

Gingivitis

Periodontitis cronica
o del adulto®

Mucositis periimplantaria®™

Periimplantitis®

Buena higiene con cepillado correcto

Fluoruros (para prevencion y evitar
progresion):

- En la pasta de dientes

- Colutorios una vez al dia

Disminuir la ingesta de azlcares simples
Analgesia

Buena higiene con cepillado correcto y uso
de hilo dental

Analgesia

Enjuagues con colutorio de clorhexidina si
el dolor impide la higiene profunda

Buena higiene con cepillado correcto y uso
de hilo dental

Analgesia

Enjuagues con colutorio de clorhexidina si
el dolor impide la higiene profunda
Higiene dental

Analgesia

Mo se recomiendan enjuagues con
antisépticos

ni los irrigadores

Higiene dental con apoyo de artilugios
(irrigadores, cepillos interdentales, etc.)
y colutorios de clorhexidina

Analgesia

Flior topico en pacientes con menor
produccion de saliva

Odontologia conservadora:

- Obturacion

Endodoncia o, si es imprescindible,
extraccion de la pieza

Higiene profunda por especialista
para eliminacion de la placa
bacteriana calcificada gingival

Eliminacion de la placa bacteriana
calcificada y alisado de la raiz dental
para eliminar depositos sub y
supragingivales

Eliminacion de la placa bacteriana
calcificada y alisado de la raiz del
implante para eliminar depositos sub
¥ supragingivales

Eliminacion de la placa bacteriana
calcificada y alisado de la raiz del
implante para eliminar depositos sub
y supragingivales

Siempre estar alerta para la deteccion precoz de los sintomas y signos de diseminacion local, regional o sistémica.




TRATAMIENTO
QUIRURGICO




TRATAMIENTO

QUIRURGICO

El manejo quirurgico consta de dos principios:
Eliminar foco etioldgico

- Este debe seridentificado en base a los hallazgos
clinicos e imagenologicos

» La eliminacion puede ser mediante extirpacion pulpar,
debridaje, eliminacion de tejido necrotico o la
exodoncia de los focos dentales

Vaciamiento quirurgico de los espacios anatomicos

- Este debe de ser abordado de manera agresivay lo
antes posible

» La ubicacion debe ser en tejido sano, respetando las
estructuras neurovasculares y lo mas estéticamente
posible.



VACIAMIENTO

QUIRURGICO

- Se prefiere la instalacion de drenajes que otorguen dos
caminos para la emergencia de pus y lairrigacion
unidireccional de un sitio de incision al otro.

- Lairrigacion de la herida se facilita con los drenajes
tipo Jackson-Pratt o un catéter Robinson, de igual
manera se puede utilizar un Penrose.

» Lairrigacion de los espacios comprometidos remueve
los restos bacterianos, pus y tejido necrotico de los
sitios infectados.

- El drenaje debe ser discontinuado una vez que cesa la
salida de pus

-« Esimportante tener en cuenta que los drenajes tipo
Penrose son antigenicos y si son usados por mas dias
de los indicados pueden causar exudados por una
reaccion a cuerpo extrano



ACCESOS EXTRAORALES PARA
EL VACIAMIENTOY DRENAIJE

Abordaje para espacio submentoniano

Abordaje para el espacio submandibular, submaseterino,
pterigomandibular y sublingual (incision a 1.5 cm del borde
inferior mandibular para evitar dafo del ramo marginal
mandibular).

Abordaje para espacio pterigomandibular, pterigofaringeo
y retrofaringeo (2 cm del borde posterior de la rama
mandibular para evitar daio al nervio facial).

Abordaje de espacio retrofaringeo y pterigofaringeo.

Abordaje de espacios temporal, Inter pterigoideo,
pterigopalatino y submaseterino.

Borde anterior del musculo esternocleidomastoideo.




ACCESOS INTRAORALES
PARA ELVACIAMIENTOY
DRENAJE

Abordaje para espacio pterigofaringeo y
retrofaringeo.

Abordaje para espacio
pterigomandibular y maseterino.

Rafe pterigomandibular

Borde anterior de la rama mandibular.




- Se recomienda para disminuir la posibilidad de
complicaciones mediante concentraciones elevadas
de antibiotico en el suero pre, trans y postoperatorio.

- La profilaxis se recomienda en pacientes con un
elevado riesgo de infeccion como los afectados por
patologias que comporten una situacion de
Inmunocompromiso.

- La Sociedad Espafiola de Cirugia Facial y
Maxilofacial contempla no realizar profilaxis
antibiotica sistémica en cirugia oral menor,
incluyendo extracciones dentarias, sin signos de
infeccion previa.




PAUTA

TERAPEUTICA

NO
ALERGICOS
A
PENICILINA

Amoxicilina 2gr VO DU una hora antes del
procedimiento

Ampicilina 2gr IM 30 minutos antes del
procedimiento

ALERGICOS
A
PENICILINA

Clindamicina 6oo mg VO DU una hora antes del
procedimiento

Claritromicina o Azitromicina 500 mg VO DU una
hora antes del procedimiento.

Clindamicina 6oo mg IM 30 minutos antes del
procedimiento.




PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA

Solo debe realizarse en pacientes con TX ELECCION
alto riesgo de sufrir endocarditis

Afeccioss « Amoxicilina 2grVO 30 a 60 minutos

antes procedimiento DU.
- Valvulopatia adquirida por estenosis o

SR ia oral
requrgitacion. Intolerancia ora

- Miocardiopatia hipertrofica ’ Ar_npmlma 2griVolM, 30a60
minutos antes procedimiento DU.

- Cardiopatia congeénita estructural . .
P g Alergia betalactamicos

» Portador de valvula proteésica . -
P e Clindamicina 600 mg 1 hora antes

- Endocarditis infecciosa previa




PACIENTES ENTRATAMIENTO CON
BIFOSFONATOS

Esta indicado el uso de la profilaxis en pacientes que llevan 3 afios con este
tratamiento o si lleva menos 3 anos pero presenta alguno de estos factores de
riesgo:

» > 70 anos

- Historia previa de fractura previa o densitometria con T score < -3.0

Tratamiento

- Amoxicilina-clavulanico 500 a 875 mg/125 mg cada 8 horas iniciando 48 horas
antes del procedimiento y terminando 7 dias después del mismo.

- Amoxicilina-clavulanico 5oo a 875 mg/125 mg cada 8 horas por 2 semanas.

Si esta tomando bifosfonatos por via IV y se va a realizar una exodoncia.







FASCIOTOMIA

La cirugia temprana con debridacion y el lavado de los espacios
es el Unico factor que mejora el pronostico y la mortalidad.

Tratamiento de primera eleccion en Fascitis Necrosante

Se recomienda que la pieza quirurgica retirada en caso de
requerir Biopsia incluya tejido celular subcutaneo, fascia
profunda y musculo que sean viables para delimitar el tejido
danado.

Se considera ideal cuando se realiza la excision completa del
tejido necrotico con establecimiento de drenaje quirurgico
amplio de colecciones y con la subsecuente hemostasia de los
bordes que deben sangrar = signo indirecto de adecuada
perfusion.

Deben aplicarse apositos no adherentes del tipo de gasas con
petrolato o gasas son solucion salina.

El desbridamiento debe de realizarse por etapas con el objetivo

de eliminar los tejidos necroticos y drenar los espacios, debe

realizarse bajo anestesia general cada 24 horas y se repetira las

veces necesarias hasta obtener tejido de granulacion
completamente sano.

El cierre temprano de la herida directamente o con injerto
previene la contaminacion nosocomial










- Unavez que eI(Jaroceso de necrosis sea controlado se recomienda realizar curaciones cada 12 horas con
r

peroxido de hidrogeno al 7% diluido en solucion salina.
- También puede ser utilizada solucion de povidona yodada con agua oxigenada

- Deigual manera se recomienda el uso de cremas epitelizantes hasta lograr la cicatrizacion espontanea.
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