Di

INFECCIONES DE

E ORIGi

EN

ENTAL Y PERIODONTAL




INDICE

 Absceso periapical

Celulitis

Osteomielitis

Pulpitis

— e



[

lapica

Absceso Per




> Infeccion purulenta localizada, asociada con destruccion
tisular del ligamento periodontal y hueso alveolar
adyacente a una bolsa periodontal

> Lesion supurativa localizada en la pared blanda de la bolsa
con destruccion de tejidos periodontales




Inflamacion periapical

Absceso P@w'apfca{ Granuloma perl'apica(

D\ |

- : Cronicidad Quiste periapical (radicular)
orvente
sanguineo Penetracion B /cA\rbo’Svfiecsoo
1. Bacteriemia 1. Fistula 2. Osteomielitis
2. Trombosis e \ cronica
del e 2. Fistula
Cavernoso cutanea
Propagacion a Propagacion a la
tejidos blandos mandibula
1. Abscqsg 1. Osteomielitis
L2 Celulitis 2. Periostitis




Caracteristicas clinicas Caracteristicas rx

O Bordes del abs{c?oqugiapica(
' cronico son mal definidos,
A Dolor intenso mostrando una transicion gradual
del hueso trabecular normal

Q Hipersensibilidad a la

O Los margenes pueden aparecer bien

percusion del diente definidos
Q Cambio densidad 6sea observa
A El OD no responde Qa rc?dml/'\o(:iocidaml

P ruebas eléctricas Y O Engrosamiento leve del espacio de [a
termicas membrana periodontal apical.




Histopatologia

% Zona de licuefaccion
compuesta de exudado
proteinaceo

< Tejido necrosado

< Neutréfilos viables y muertos

: gt ééulgss/r})b)\; o N
 Tejido adyacente contiene T flerat
vasos dilatados y un infiltrado ZaEs i
neutrofilioco rodea el drea de
licuefaccién necrosada




Dx diferencial

: o Displasia cemento ésea
Tratamiento S :
periapical en su primera

° Dremaje etapa

« Celulitis: Abrir el OD a
través del tejido blando

+ Antibioticoterapia y manejo
de la fase etioldgica




ABSCESOS
R PERIODONTALES.

UNA REVISION
ACTUALIZADA
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Absceso gingival

—

Papila o margen gingival

|

Objeto extrairo que se queda incrustado

1 —

Local: raspado y alisado
radicular; infeccion viral

o Una bolsa periodontal se ha obliterado
o Falta de drenaje origina una
activacion o propagacion de bacterias
o Invaden tejidos periodontales

previamente intactos

Sistemicos: Enf. (diabetes
mellitus)

« *Corvesponde al caso en el cual hay una enfermedad periodontal
preexistente y también en el caso de una periodontitis no tratada.
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Paciente de sexo femenino de 21

anos
Tumefaccion dolor a la palpacion y

lmmdenopatla al examen clinico 1066{;
= '*."._.b FE,,




El tx abscesos periodontales incluye
procedimientos de cirugia periodontal
resectiva, reparativa, regenerativa o plastica
periodontal y tratamientos combinados.
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Granuloma periap




Granuloma periapical

Inflamacion cronica en del apice del OD
desvitalizado

Caries

|

— | 1 T

Fracturas

Reaccion

w

RO

Penetra en el tejido
pulpar

Bacterias colonizan,
Multiplican
Contaminan todo
el sistema de
canales radiculares.

inflamatoria

|

e A

Tejidos

|

« No recibe tx

« Evoluciona en un
proceso de pulpitis
(rreversible

% Granulomatoso
s De cicatrizacion

<

Necrosis pulpar
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Caractevristicas clinicas
v Asintomatico

v’ Dolor intenso que
posteriormente desaparece

v El OD no es vital

v’ Responde débilmente a [os
test de vitalidad pulpar

v Mas comun en maxilar

Caracteristicas Rx

< Imagen radiolucida

< oval y redonda

< Localizada en el apice
< Contorno bien delimitado

% falta de continuidad de la
[amina dura del alveolo



Histopatologia

Capsula externa

~tejido fibroso denso

Zona central:

- tejido de granulacién (linfocitos, cel
plasmaticas, macréfagos y fibroblastos




Tratamiento : Dx diferencial
» Terapia endodontica * Quiste periapical
» Extraccion * Quiste periodontal lateral

* Quiste nasopalatino

» Granuloma periférico de cel.
gigantes




’ Granuloma periapical:
tratamiento
convencional. Reporte
Un Ccaso




Q Paciente de 15 airos

Q Alérgica a la penicilina

a Tx caries

Q destruccion parcial de la corona,
caries profunda en érgano dental
numero 56

QO Respuesta pulpar es asintomatico

Q Al estudio histopatolégico reveld
granuloma periapical

Q Dx periodontitis apical

asintomatica » o ) ,
*Rx  lesion  periapical en raices mesiales,

circunscrita radiolucidez en zona de furca




L)

Realizo tx de endodoncia
convencional con preparacion
invertida

Se realizé control rx a los 8
meses después de realizado el tx

Se observo reparacion de la zona
radiolucida a nivel de furca Yy, en
apical se evidencia disminucion
0/2 zona radiolucida circunscrita
en raices mesiales

Clinicamente presenta
restauracion definitiva en
superficie ocluso-distal en resina




Celulitis

Proceso agudo
Inflamatorio de
origen infeccioso que
afecta a la dermis
profunda y al tejido
celular subcutaneo.




Etiologia

Mayor prevalencia en

Multifactorial: pacientes:
Caries, fracturas dentarias, » Neoplasias malignas
bruxismo, bolsas » Diabetes Mellitus

periodontales, toxicidad de

materiales de obturacion * Trastornos

Inmunosupresores.
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Epidemiologia

Mayor frecuencia en hombres
5 a 8 anos
Indice de pacientes pediatricos

hospitalizados por infeccion facial
aumenta durante la primavera

Comunmente en parte superior de la
cara




Cuadro l. Principales microorganismos aerobios y anaerobios que provocan infecciones odontogénicas.

Aerobios Anaerobios
Bacterias Gram positivas Cocos Streptococcus spp Peptococcus
Streptococcus mutans Peptostreptococcus
Streptococcus grupo D spp
Staphylococcus Peptostreptococcus
Eikenella micros
Bacilos Actinomyces spp Propionibacterium spp
Rothia dentocariosa
Lactobacillus spp Clostridium spp
Eubacterium spp Actinomyces spp
Corynebacterium
Bacterias Gram negativas Cocos Moraxella spp
Actinomycetem comitans
Neisseria Veillonella spp
Bacilos Enterobacteriaceae Bacteroides forsithus

Eikenella corrodens
Pseudomonas aeruginosa
Capnocitophaga spp
Haemophilus influenzae

Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis

Fusobacterium spp I




Necrobiosis

* 3 primeros dias

pulpar

Celulitis serosa EEEIL
/ flegnmonosa |HEEEEIT

. rtiv del 10
Absceso A,P artir ae



Complicaciones de las
iInfecciones odontogéenicas

Sinusitis odontogénica.
Infecciones periorbitarias.
Trombosis del seno cavernoso.
Angina de Ludwig.

Fascitis necrotizante cervicofacial.
Mediastinitis.

Septicemia.

Edema de glotis




Infecciones periorbitarias

* Tejidos superficiales del tabique
orbitario

Celulitis
periorbitaria

(preseptal)

4 N
* Tejidos profundos alrededor del

tabique

* Proptosis

* Quemosis

* Dolor

s Limitacién del movimiento ocular

* Pérdida de la agudeza visual

Celulitis orbitaria




Los pacientes con infecciones
odontogénicas que involucran el
espacio canino estan en riesgo de

Trombosis del seno
cavernoso.




Incision o drenaje de colecciones

TX supuradas.

Antibioterapia

No alergia a
betalactamicos Alergia a betalactamicos

Amoxicilina-clavulanico
1g/sh IV

f

3

Clindamicina VO: 400 mg/d
IV:1, 2-1, 8g/d Levofloxacino
perfusion lenta VO: 500 mg/d

J \l\l: 500 mg/12 h perfusion lenta

~

/ Moxifloxacino

\

Figura 3.

k4

o noderada-grave sin factores de ries-
N iiaiithdie moderada-grave s  fa lores deries
g0 para patogenos multirresistentes.

Antibioterapia empirica. Celulitis
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Nl controiad Sospecha de MRSA
sospecha de P. Aeruginosa

/ \ Linezolid
VOV

Piperacilina-tazobactam
Imipenem
Aztreonam
Ceftacidima
Cefepime
Ciprofloxacino

Figura 4.

Antibioterapia empirica. Celulitis

\ / moderada-grave con factores de

Daptomicina riesgo para patdgenos multirre-

sistentes.




(

» Celulitis recurrente
* No respuestas a
amoxicilina-clavulanico

\J
| |
Clindamicina(VO/IV) _ | Otros
Cefotaxima 1-2g/8 h IV PN ;

i 4 x e Piperacilina-Tazobact
Ciprofloxacino(VO) Ceftriaxona 1-2g/d/IV. ~ Linezolid

‘Moxifloxacino(VO) Cloxacilina 2g/4 h IV Vancomicina
Levofloxacino(VO/IV) Daptomicina

\-

\d

Figura 5.

Antibioterapia empirica. Celulitis
recurrentes o que no responden a
amoxicilina-clavulanico.




Caso clinico

Px. Masculino de 2 anos 4
meses de edad.
Estado de México

Presenta aumento de
volumen periorbitario de 9
dias de evolucion

Tratado médicamente de
manera previa sin mejoria.




Ingresa al Instituto Nacional de
Pediatria el 11 de Mayo del 2006

Dx: Celulitis periorbitaria

Tx: Clindamicina, Ceftazidima,
moxifloxaciono oftalmico y
paracetamol

Aumento de volumen de parpados del ojo izquierdo,
aprox. 40 cm cubicos con cambio de coloracion a
rojo y violaceo, de consistencia blanda, doloroso a la
palpacion, secrecion conjuntival purulenta con
imposibilidad a la apertura palpebral

Figura 1. Celulitis periorbitaria. Fotografia inicial al ingre-
so del paciente.




Servicio de Estomatologia

Dx concluyente:

Absceso periorbitario
secundario a absecesos
dentoalveolares crénicos
de incisivos superiores y
privier molar superior
izquierdo temporales

Figura 2. Organos dentarios afectados con destruccion
coronaria abarcando esmalte y dentina con franca comu-
nicacién pulpar, pérdida del fondo de repliegue mucogin-
gival y fistula a nivel de érgano dentario 62.
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Servicio de
Oftamologia

Coleccion de
material purulento en
piso y pared medial
de orbita izquierda y
seno maxilar del
mismo lado,
desplazamiento hacia
fuera del globo ocular
y probable dairo de
musculos oculares

Figura 3. Tomografia axial computada simple con corte

coronal. Se observa desplazamiento de globo ocular ha
cia delante I B



TX.

Se canalizan los O.D 51,

52, 61, 62 y 64 - Higiene de la cavidad del
diente con agua limpia a

Se obtiene salida de presion con jeringa y

material hemwatico fomentos humedo -calientes

purulento y olor fétido al 15 minutos cada hora hasta

momento de realizar el desaparecer inflamacion.

acceso a los conductos

pulpares. . 24hrs después se mostré

L mejoria en el paciente
lrrigacion de los conductos

con abundante solucién
fisiolégica e isodine

B S IS R, s T )
= ‘-?’-*?.-),‘.-‘_( AT TS SR A s ol ;
-'.‘3&.:{2':- ? ¥ ’;‘ AN _ 3 i & _‘.A. Sot? A ) 4 7 -
e R S oo 1 N L s & L POV i ST ¥4
= 8 ?&*&T:,':" ~ ’-ig el e I At el AT 2, v




Servicio de
otorrinolaringologia

Decide esperar para

valorar si aun existe la 7 dias
necesidad del drenaje de<pués
quirirgico. pu

continta con Mmismo
manejo farmacolégico.

/

Figura 4. Apertura ocular normal de ojo izquierdo sin
edema y con movimientos oculares y vision conservados
una semana después del tratamiento dental.




Lisis de l[amina
papiracea y piso de
orvita, edema,
disminucion de [a
coleccion de material
purulento y globo
ocular en mejor
posicion.

Los servicios
tratantes lo dan de
alta 3 dias después.

s

Figura 5. Tomografia axial computarizada simple de corte

coronal de control. Se observa mejoria en la posicion del
globo ocular y disminucion de la tension muscular ocular. I



Discusion
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Inflamacion extensa del hueso. Puede ser
aguda, subaguda o cronica.

En el caso de los maxilares se considera
la infeccidn dental a como la causa mas
frecuente.

Se puede presentar a cualquier edad con
un predominio entre los hombres. afecta
principalmente al maxilar inferior.




Su etiologia es variada pero se pueden citar
algunos factores:

infecciones bacterianas producidas por géermenes
pidgenos como estafilococos estreptococos,
neumococos y enterobacterias. Hongos

traumatismos
agresiones quimicas
enfermedad periodontal
exodoncias

situaciones patoloégicas pulpares como caries y
granulomas




 La osteomielitis se clasifica en tres
tipos

« osteomielitis supurativa (aguda y cronica)

« osteomielitis cronica esclerosante (difusa
y focal)

« osteomielitis periostitis proliferativa
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o La osteomielitis supurativa

 La osteomielitis aguda supurativa se caracteriza
por un dolor intenso, inflamaciéon, sensibilidad,
aumento de la temperatura, movilidad de los
dientes involucrados en la zona de la osteomielitis
y secrecion de pus.

 radiograficamente en la fase aguda no se observan
alteraciones Oseas. Al cabo de tres semanas de
Iniciarse la infeccion se observan zonas
radiolucidas irregulares con aumento de los ¥
espacios trabeculares
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En la osteomielitis cronica supurativa, los
sintomas estan atenuados

se pueden observar fistulas por donde
sale la pus con los secuestros 0seos, es
asintomatica ya que el proceso infeccioso
junto con el area afectada esta
encapsulado y separado del resto del
hueso.

Puede derivar de una aguda que no fue
diagnosticada correctamente 0 cuyo
tratamiento no fue bien implementado.




</

osteomielitis cronica esclerosante

« La osteomielitis cronica esclerosante focal
corresponde a una reaccion focal del
hueso a un estimulo inflamatorio de baja
Intensidad, generalmente asintomatica.

« En apices de primeros molares inferiores.

 Radiograficamente se observa una
Imagen radiopaca perfectamente definida. \/
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La osteomielitis cronica
esclerosante difusa es similar la
focal, solo que la etiologia no es
conocida.

Puede ocurrir a cualquier edad, pero
es mas frecuente en grupos de edad
avanzada.

La radiografia  muestra una
esclerosis difusa del hueso.
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“ osteomielitis periostitis proliferativa

et

« Llamada tambien osteomielitis de garre

e Se caracteriza por un espesamiento del periostio con
deposito osteoide y nueva cortical del hueso.

« Clinicamente se caracteriza con una tumefaccion
facial de ligera a intensa en la zona del maxilar
inferior y la tumoracion puede acompanarse de dolor
moderado a intenso y trismo.

* en las radiografias oclusales se observa un proposito
periostico de nuevo hueso laminar que tiene un ~/
aspecto de piel de cebolla
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El tratamiento de las osteomielitis se dirige a eliminar la fuente de infeccion,
extraccion del diente implicado

Incision y drenaje

secuestrectomia

antibioticoterapia

tratamiento de endodoncia cuando las condiciones clinicas lo permitan.




@

~ Caso clinico

N

« Paciente femenino de 82 anos acude al servicio de odontologia por
presentar infeccion cronica localizada en el borde maxilar superior
izquierdo con evolucion clinica de 6 meses.

« Ala anamnesis, refiere que hace 7 afos se sometio a cirugia de by-pass
coronario. Padece diabetes mellitus tipo 2. Ninguna cirugia previa de
cabeza o cuello ni tratamiento radiante. ®)




O

« Al examen extraoral no se evidencio signos relevantes y

la palpacion de los ganglios linfaticos demostraba una
situacion de normalidad.

« El examen intraoral evidencio la presencia de 2 fistulas
localizadas en la region de OD 22, 23 (ausentes) 24 y 25
(con movilidad). Reabsorcion de tabla 6sea vestibular y
drenaje de secrecion purulenta por la fistula a traves de
una compresion en la zona.

Kﬁg. 1. Aspectos del drenaje de secrecion purulenta por la h’stulaj

* La hipotesis de diagnostico clinico fueron infeccion
odontogena u osteomielitis. </
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« Se realizaron examenes complementarios

como radiografias, hemograma completo,
glucemia y evolucion del riesgo quirdrgico
(asa ii).

El andlisis radiografico: zona radioltucida
extensa de densidad alterada con
presencia de secuestros 0seos en la
region de dientes 24 y 25

Fig. 2. Radiografia intrabucal periapical, donde 38 observa foco de
osteomielitis con &l secusstro en distintos estadios en la zona de los

\ dentes 2.4y 2.5 /




Fig. 3. Arca de huszo necrdtico expussto durants el tratamiento

\ quirirgico. /

Fue prescrito amoxicilina durante 14 dias y cirugia
después de 7 dias de haber empezado el tratamiento
con el antibidtico.

El tratamiento quirdrgico consistio en un curetaje,
eliminacion de tejido de granulacion; secuestrectomia,
regularizacion 6sea, exodoncia de los dientes 24y 25y
cierre primario de la herida quirargica.

El material de legrado fue remitido a un estudio
anatomopatologico.
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» Resultados anatomopatologicos: los cortes histoloégicos coloreados de hematoxilina-
eosina muestran fragmentos de mucosa revestidos por epitelio pavimentoso
estratificado no queratinizado con zonas hiperplasica y exocitosis.

 En la lamina propia muestra tejido conjuntivo fibroso con vasos sanguineos, edema,
hemorragia y denso infiltrado inflamatorio mononuclear. Trabéculas oseas necroticas.

» El resultado fue de osteomielitis cronica supurativa en el maxilar superior. -/




O

- Cuarenta dias después de la cirugia, el paciente regreso con una discreta secrecion en
la region del diente 22 a través de una pequena fistula.

» El examen radiografico realizado indicé una neoformacion 6sea localizada.

« Se insistio en tratamiento con el antibidtico clindamicina durante 14 dias, pero al
séptimo dia fue suspendido, debido al malestar estomacal que presentaba el paciente
por el tratamiento. la secrecion purulenta estuvo practicamente ausente, pero hubo
mantenimiento de la fistula y drenaje discreta por 2 meses.




La paciente fue sometida a dos cirugias
mas de secuestrectomia de 5 y 6
meses desde del inicio del tratamiento.

Se realizaron controles posteriores,
observandose una evolucion favorable y
seis meses tras el tratamiento no hubo
ningun signo de recidiva.

Para el tratamiento restaurador se opto por
una protesis superior e inferior removible.

Fig. 5. Se observa cura de la sesion sobrs sl reborde alveolar en el

K postoperatorio de control. /
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+ Inflamacion de la pulpa en respuesta a ivritantes microbianos, quimicos o
de origen fisico (mecanico/térmico)

* La clasificacion mas utilizada y generalmente aceptada se basa sobre el
pronostico del tratamiento.

B , La pulpa puede volver a sus
Reversible — condiciones normales después del

estimulo (rritante

Pulpitis —
b Pocas posibilidades de volver a la
lrveversivle . opmalidad al quitar el estimulo,
requiere excision total del tejido pulpar
afectado

* Su diagnostico se basa principalmente en caracteristicas como
profundidad de caries o restauracién, radiografias y examen

clinico (presencia, duracion, tipo y gravedad de los sintomas y
ebas de sensibilidad.




Estudio de caso

» 45 dientes recolectados en practica general por un
solo dentista durante un periodo de S airos

. 79 pacientes (50 mujeres y 29 hombres)

e Edad 18-75 ainos

» Extracciones por razones protésicas, periodontales,
ortodoncias, necesidades de plan de tratamiento,
deseo del paciente

« 58 con lesiones cariosas no tratadas, 33 con
restauracion de amalgama, 4 intactos

-+ Se categorizarom como pulpa normal, pulpitis




Pulpa normal/Pulpitis reversible

Sin antecedentes de dolor espontaneo
Sensibilidad leve a estimulos frios o dulces

Pruebas térmicas con respuesta normal o ligeramente exagerada

Dolor provocado por estimulo que cesa en pocos sequndos o inmediatamente después
de la eliminacion del estimulo

Pruebas de percusion y palpacion negativas

Radiografias no mostraron anormalidades perirradiculares

59 dientes - 35 sin restauraciones con lesiones cariosas de extension variable, 24
dientes con restauraciones de amalgama -




Reversibilidad clinica que coincide con
reversibilidad histolégica







Pulpitis irreversible

Episodios repetidos de dolor espontaneo
* Dolor palpitante, agudo o severo

+ Dificultad para localizar el diente exacto que era la fuente del dolor

. Do({o{r irvadiado hacia la oreja, regiones temporales u orbitales, o en el
cuello

Sensibilidad a pruebas térmicas exagerada
» El dolor no cesa al eliminar el estimulo causativo
*  Prueba de percusion negativa o ligeramente positiva para algunos casos

* Radiografias no mostraron cambios perirradiculares, a excepcion de
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en algunos casos

« 32 dientes - 23 con lesiones profundas de caries no tratadas, 9 con
restauracion -
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Irreversibilidad clinica que coincide con
irreversibilidad histolégica
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Irreversibilidad clinica que coincide con irreversibilidad histolégica
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Criterios histolégicos

 Los dientes fueron clasificados histolégicamente en 3 categorias :

* Pulpitis reversible.- Se incluyeron especimenes con cepas de pulpa no
inflamada y pulpas atréficas

* La pulpa atréfica aparece menos celular que la pulpa sana joven con
menos fibroblastos, pero una mayor cantidad de colageno

* La capa odontoblastica puede estar reducida y aplanada

« Islas de calcificacion pueden verse en el tejido pulpar, con gruesas
capas de tejido dentinario terciario reduciendo el espacio pulpar

 Se incluyo especimenes con evidencia de inflamacion crénica
moderada confinada a la pulpa coronal. Presencia de linfocitos y
células plasmaticas en concentraciones moderadas debajo de las areas
mas profundas de penetracion de la caries




* Pulpitis irreversible.- Necrosis parcial o total de [a
pulpa coronal esta presente

« Area de tejido que ha sufrido licuefaccion o
coagulacion rodeado de masas de neutrdfilos
polimorfonucleares vivos y muertos

* Periféricamente, concentraciones de células
inflamatorias créonicas (linfocitos, células plasmaticas y
macroéfagos) forman un halo denso alrededor de estas
zonas centrales de absceso.

« Agregaciones bacterianas colonizando el tejido pulpar
necrotico o el tejido adyacente




* Pulpa sana.- Pulpa sin cambios en dentina,
predentina, capa odontoblastica

« Tubulos dentinarios paralelos a través de dentina y
predentina sin reduccion en su numero

* No hay reduccion de la capa odontoblastica

o Ausencia de dentina terciaria

o Sin Infiltrado inflamatorio, vasodilataciéon o bacterias




Resultados

* Pulpa normal/Pulpitis reversible. -

* El diagnostico de pulpa normal o pulpitis reversible coincidié con el
hallazgo histolégico para 57 de los 59 dientes

e 2 restantes (rreversible




Reversibilidad clinica que no coincide con
reversibilidad histolégica
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* Pulpitis irreversible.- El diagnostico de pulpitis
irveversible correspondié al hallazqgo histolégico en 27
de 32 casos

* 5 restantes pulpitis reversible




Irreversibilidad clinica que no coincide con
irreversibilidad histolégica
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