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RESUMEN

La celulitis odontogénica es una inflamacion difusa de los tejidos blandos de origen
infeccioso que se extiende a mas de un espacio anatdbmico producida por afeccion de
estructuras dentarias y periodontales, manifestandose clinicamente con asimetria facial,
borramiento de surco y movilidad dental, su tratamiento la eliminacién de la causa
conjuntamente con terapia antibiotica. Objetivo: Estimar la prevalencia de celulitis
odontogenica en pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten al Hospital Essalud Base 11
Huanuco durante el afio 2017. Materiales y métodos: Se revisaron las historias clinicas
de 700 pacientes que asistieron al servicio de odontologia del Hospital EsSalud Base 1l
del distrito de amarilis- Hudnuco durante el afio 2017, la muestra fue 144 historias clinicas
de pacientes de 0 a 30 afios de edad que asistieron al Hospital EsSalud Base 1l del distrito
de amarilis- Huanuco durante el afio 2017, con diagnostico de celulitis. Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, Resultados: La prevalencia
estimada de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios que asistieron al hospital
EsSalud Base Il Huanuco 2017 es 20.56% con un intervalo de confianza del 95% [15.56%
- 25.56%]. El grupo de edad maés afectado estuvo entre los 0 y 10 afios con un 70.1 % (101
casos), predomind el género femenino con 52.1% (75 casos). Las piezas dentarias con
mayor predominio fueron las molares temporales 56.2% (81 casos) seguido por los
molares permanentes 24.3% (35 casos). La arcada dentaria que predomino fue el maxilar

inferior con un 50.7%(73 casos). Conclusiones: la prevalencia de celulitis Ontogénica fue
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significativa, donde predomind el grupo de edad de 0 a 10 afios, sexo femenino, en funcion
al grupo dentario, los molares temporales fueron los méas afectados seguidos de los
molares permanentes, la arcada dentaria con mayor proporcion de padecer celulitis
odontogenica fue maxilar inferior. Palabras Clave: Celulitis, odontogénico, infecciones,

dental, prevalencia.



SUMARY

Odontogenic cellulitis is a diffuse inflammation of the soft tissues of infectious origin that
extends to more than one anatomical space produced by involvement of dental and
periodontal structures, clinically manifesting with facial asymmetry, sulcus erasure and
dental mobility, its treatment eliminating the cause in conjunction with antibiotic therapy.
Obijective: To estimate the prevalence of odontogenic cellulitis in patients from 0 to 30
years of age attending the Essalud Base Il Huanuco Hospital during 2017. Materials and
methods: The clinical histories of 700 patients who attended the Hospital's dentistry
service were reviewed. EsSalud Base Il of the amarilis-Hu&nuco district during the year
2017, the sample was 144 medical records of patients from 0 to 30 years of age who
attended the EsSalud Base Il Hospital in the district of amarilis- Huanuco during the year
2017 with diagnosis of cellulitis . Observational, descriptive, retrospective and cross-
sectional study. Results: The most affected age group was between 0 and 10 years old
with 70.1% (101 cases), female gender prevailing with 52.1% (75 cases). Dental teeth
with the highest prevalence were the temporary molars 56.2% (81 cases) followed by the
permanent molars 24.3% (35 cases). The dental arch that predominated was the lower jaw
with 50.7% (73 cases). Conclusions: the prevalence of Odontogenic cellulitis was
significant, where the age group from 0 to 10 years old prevailed, female sex, according
to the dental group, the temporary molars were the most affected followed by the
permanent molars, the dental arcade with the highest proportion of odontogenic cellulitis

was lower jaw. Keywords: Cellulitis, odontogenic, infections, dental, prevalence.
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INTRODUCCION

La celulitis es una infeccion aguda de la piel y del tejido conectivo adyacente,
caracterizada por eritema, edema, hiperemia y dolor. La celulitis puede ser de origen
odontogénica y no odontogénica. La celulitis odontogénica es una infeccion extensa de
los tejidos blandos de la cara, producto de una infeccion de los dientes y tejidos
periodontales que se extienden entre el tejido celular a méas de una region anatémica o
espacio aponeurotico. Las causas dentarias de la celulitis odontogénica incluyen infeccion
por caries o periodontitis cronica, lesiones traumaticas externas con inflamacion o necrosis
pulpar, irritacion de la region periapical por manipulacion endodéntica, presencia de
infecciones por granuloma o quiste periapical o la presencia de dientes retenidos. Se
manifiesta clinicamente de forma muy variable, desde un proceso inofensivo, hasta un
cuadro clinico difuso y progresivo que puede desarrollar complicaciones que ponen en
riesgo la vida del paciente. El diagndstico de la celulitis odontogénica se basa
fundamentalmente en criterios clinicos, con signos y sintomas de la infeccion
odontogénica, tales como, Enrojecimiento de la piel debido al aumento de la sangre
contenida en los capilares, fiebre, edema intraoral o extraoral, por reduccion de apertura
bucal y dolor dental. El estudio radioldgico panoramico de la zona afectada es de gran
ayuda para su diagnéstico. Las complicaciones de la celulitis odontégena pueden ser muy
severas siendo necesario que el odont6logo conozca los signos y sintomas clinicos que le

caracterizan con la finalidad de llegar a un buen diagnéstico y una correcta atencion. El



profesional en salud debe realizar un diagnostico temprano y un manejo adecuado de la

celulitis odontogénica, evitando de esta manera futuras complicaciones.

En la ciudad de Huanuco no se encontraron trabajos sobres prevalencia de la celulitis
facial de origen odontogénico, a nivel nacional son pocos los estudios en relacion a este
tema. Consideramos que es de sumo interés conocer las cifras actuales para asi establecer
medidas preventivas en la poblacion, incentivar la incorporacion en el trabajo
interdisciplinario entre el odontologo la madre o el cuidador para de esta forma contribuir

con el mejoramiento de la salud publica y la calidad de vida de los pacientes.



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.  Descripcion y planteamiento del Problema

La celulitis facial odontogénica se define como una infeccién difusa de los tejidos blandos
de la cara, producto de una infeccion de las estructuras dentarias y periodontales que se
extienden entre el tejido celular a mas de una region anatdémica o espacio aponeurotico.
Es una de las infecciones mas frecuentes y la urgencia mas grave que puede presentarse

en la practica estomatoldgica.t

La Celulitis ontogénica es un proceso inflamatorio agudo, sin tendencia a la limitacion,
que abarca varios espacios aponeurdéticos de la cara y que se encuentra condicionado por
dos factores: la extraordinaria virulencia del germen que la produce y el estado decadente

del hospedero que la padece.®

La celulitis odontogenica es ocasionada por afeccion de estructuras dentarias y
periodontales, siendo la causa principal la caries, la cual conduce a un dafo pulpar, otro
factor son las afecciones de origen periodontal, especialmente la pericoronitis y el trauma
dental. La caries es la enfermedad dental mas prevalente en la poblacion pediatrica, tanto
en denticion temporal como permanente, si esta no recibe tratamiento puede ocasionar una

infeccion pulpar.?
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La pulpitis y los abscesos periapicales, como complicaciones de la caries pueden
difundirse rapidamente y dar lugar a la aparicion de celulitis odontogénica, ademas las
infecciones derivadas de patologias pulpares no tratadas pueden empeorar de acuerdo al
estado sistémico del paciente.?

Otros factores que conducen al dafio pulpar son abrasion, fisuras, defectos del desarrollo
dentario, movimientos ortoddnticos, preparacion de cavidades o tallados dentales,
cambios bruscos de temperatura con generacion de calor, electrogalvanismo, variaciones
bruscas de presion, radiaciones, toxicidad de materiales de obturacion y tratamiento
operativo de la caries dental . Dentro de los factores que inducen al dafio periodontal se
encuentran la erupcién dentaria ocasionando pericoronitis, dientes retenidos, bolsas
periodontales y bacteremias. El trauma dentoalveolar, los pequefios traumas repetidos por
maloclusiones dentarias o bruxismo pueden generar inoculaciones microbianas.®

La CFO se manifiesta clinicamente de forma muy variable, desde un proceso inocuo bien
delimitado, hasta un cuadro clinico progresivo y difuso que puede desarrollar
complicaciones que llevan al paciente a un estado critico que pone en riesgo su vida. La
zona més afectada en la CFO es la del cuerpo mandibular, la submaxilar y la geniana,
donde hay estructuras adyacentes importantes. Cuando se palpa la celulitis en fase
temprana es de consistencia blanda, suave con signos inflamatorios. En la fase avanzada

0 grave, el area afectada adquiere una consistencia dura o de tabla. Puede ser leve en su
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fase temprana o sumamente agresiva en su etapa avanzada; se extiende rapidamente hacia
los tejidos adyacentes y afecta el estado general del paciente.*

La Celulitis facial constituye un problema de salud en la poblacion de edades pediatricas,
pues constituye la segunda causa mas frecuente de ingreso hospitalario en la Cirugia
Maxilofacial, luego de los traumatismos maxilofaciales.*

Aproximadamente el 40% de las infecciones odontogénicas provocan infecciones
profundas del cuello, causando sepsis sistémica o dificultad respiratoria superior que

amenaza la vida de los pacientes.®

El tratamiento de esta enfermedad es médico-quirargico, basado en una combinacion de
modalidades terapéuticas, una eficiente antibioticoterapia, un tratamiento quirdrgico

interceptivo y una adecuada fisioterapia.

El tratamiento siempre va encaminado a la eliminacion de los focos sépticos lo antes
posible, lo cual se puede lograr a través del alveolo dentario por la extraccion dentaria, la

incision y drenaje o a través del conducto dentario, con medidas de soporte adicional.’

La edad, antecedentes alérgicos a antimicrobianos, estado general del paciente, intensidad
y extension del proceso séptico, la situacion geografica, etc., son factores que permitiran

decidir por un tratamiento u otro.®
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1.2. Delimitacion de la investigacion

Conel tiempo, si la caries permanece sin tratamiento, la infeccion puede diseminarse
mas alla de la denticion para producir un absceso dentoalveolar, esto se propaga en
el tejido conectivo circundante dando lugar a la celulitis. La causa mas frecuente de la
celulitis facial, son las infecciones dentales, debido a ello, en aquellos nifios que
manifiestan hinchazén facial asociada a hiperemia y malestar general debe considerarse

siempre una etiologia dental como causa méas probable.

El diagnodstico preciso y un tratamiento eficaz puede ser dificil y costoso, pero es
critico para su manejo exitoso, su retraso puede propagar la infeccién a estructuras
anatomicas vitales o sistémicas, sepsis 0 meningitis y por consecuente el ingreso

hospitalario.

Como en gran parte de América Latina se puede observar una alta incidencia de
infecciones faciales entre los pacientes pediatricos, con respecto al grupo de edad, género
y condicion social, surge la necesidad de realizar estudios sobre esta patologia debido a
la complejidad del manejo de la celulitis facial odontogénica como urgencia
estomatoldgica, la potencialidad de desencadenar un cuadro séptico grave y la
necesidad del conocimiento de la situacion de salud en el desarrollo de medidas

educativas y curativas especificas.
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1.3. Formulacioén del problema

1.3.1 problema general

¢Cual es la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad

que asisten al Hospital EsSalud Base 1l Huanuco durante el afio 20177?

1.3.2 problemas especificos

1. ;Cudl es la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de

edad que asisten al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun grupo de edad?

2. ¢Cudl es la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de

edad que asisten al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segln el sexo?

3. ¢Cudl es la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de
edad que asisten al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun el grupo de diente

afectado?

4. ;Cudl es la prevalencia de celulitis odontogenica en pacientes de 0 a 30 afios de

edad que asisten al Hospital EsSalud Base 11 Huanuco 2017, segun arcada dentaria?
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1.4. Formulacion de objetivos

1.4.1. Objetivos generales

Estimar la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad

que asisten al Hospital EsSalud Base 1l Huanuco durante el afio 2017

1.4.2. Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios

de edad que asisten al Hospital EsSalud Base 11 Huanuco 2017, segun grupo de edad.

2. Estimar la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de

edad que asisten al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun el sexo.

3. Describir la prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de
edad que asisten al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun el grupo de

diente afectado.

4. Describir la prevalencia de celulitis odontogenica en pacientes de 0 a 30 afios de

edad que asisten al Hospital EsSalud Base 11 Huanuco 2017, segun arcada dentaria.
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1.5. Justificacion e Importancia

La investigacion se justifica por los siguientes motivos:

Justificacion teorico: Actualmente se ha convertido en un problema social de mucha
importancia los pacientes con celulitis odontogénica que acuden a los servicios de
Urgencia, de los diferentes hospitales del pais. En los pacientes pediatricos la difusion del
proceso septico es mucho més rapida, de manera que la celulitis odontogénica siempre
tiene pronodstico grave con criterios de ingreso hospitalario. La celulitis odontogénica es
una de las infecciones més frecuente y la urgencia mas grave que puede presentarse en la
practica estomatoldgica. En nuestra practica diaria se presentan pacientes que acuden con
procesos infecciosos de origen dental que afectan maxilares y mandibula, radicando su

origen fundamentalmente en el tejido pulpar y periodontal.

Es por eso que el valor tedrico de la investigacion radica en el aporte de conocimientos
cientificos tanto para los profesionales de odontologia, asi como para otros investigadores
interesados en realizar nuevos estudios referentes a la celulitis odontogénica de las
necesidades humanas. De esta manera podemos contribuir teorias para la prevencion de

la celulitis odontogénica en el individuo, familia y comunidad.

Justificacion metodologico: la investigacion ser& de mucha importancia

metodoldgicamente, porque sera un instrumento mas para futuros estudios, por ser
18



confiable y validado de esta manera reportar la informacion veraz y oportuna del estudio
técnico cientifico que nos daran como resultado la prevalencia de celulitis odontogénica
bajo una minuciosa evaluacién de los datos obtenidos, Con este estudio pretendemos hacer
un aporte al servicio de Estomatologia para que al conocer la frecuencia de aparicion de
la celulitis odontogénica, se construyan e implementen programas de prevencién en salud

oral.
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1.6 Limitaciones de la Investigacion

Para la investigacion se encontraron algunos posibles obstaculos tedricos que

pudieran limitar la extension y profundidad del estudio.

e El tiempo también fue un limitante para la recopilacion de la informacion, debido
a la poca disponibilidad de tiempo en el consultorio, por la fluidez de pacientes en
la atencion.

e Espacio inadecuado para realizar la recopilacion de datos.

e Dificil acceso a las historias clinicas.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de estudios realizados.
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Garcés S. (2015) ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LA INCIDENCIA DE LAS
INFECCIONES CERVICO FACIALES EN EL HOSPITAL PABLO ARTURO
SUAREZ EN EL PERIODO COMPRENDIDO DESDE ENERO DEL 2008 A
DICIEMBRE DEL 2010 (Ecuador).® El objetivo de este estudio, es identificar el grupo
poblacional de mayor afectacion y determinar el espacio anatomico afectado mas
frecuente por estas entidades infecciosas. Material y Meétodo: En este estudio
retrospectivo se recolecta informacion de los pacientes atendidos en el periodo
comprendido entre enero del 2008 a diciembre del 2010. Se evalla: afio, género, grupos
etarios, patologias preexistentes y las infecciones odontogénicas con sus espacios
anatomicos comprometidos, determinando frecuencias simples y conjuntas en funcion a
los objetivos planteados. Resultados: El crecimiento anual es del 25%, en nimero de
casos. De 650 casos, las mujeres presentan mayor prevalencia con el 59,4%. El grupo
etario mas afectado es el de 21 a 30 afios. La diabetes es el antecedente patolégico de base
mas comun con 18 casos. Las infecciones localizadas representan el 73,5% de la muestra,
mientras que el 26,5% XVIII evolucionaron a estadios infecciosos mas complejos como
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las celulitis odontogénicas con el 15,8%. Los focos sépticos (raices dentales abandonadas)
representan el 45,2% de las infecciones localizadas. Las celulitis afectan con mas
frecuencia el espacio geniano con el 48,5% mientras que los abscesos se desarrollan con
mas facilidad en el espacio submandibular con el 42,3%. La complicacién infecciosa mas
comun es la osteomielitis con 18 casos (2,8%). Conclusiones: Las infecciones localizadas
aumentan con la edad, mientras que los estadios celuliticos disminuyen con la edad,
presentando mayor prevalencia en la nifiez. Las mujeres en edad fértil (21 a 30 afios) es el

grupo mas vulnerable.

Santana K., Rey Y. Morgado N. et al. (2014) CARACTERIZACION DE LA
CELULITIS FACIAL ODONTOGENA EN EL SERVICIO DE URGENCIA

ESTOMATOLOGICA (Cuba).®

Objetivo: en este estudio se describen las caracteristicas de la celulitis facial odontdgena
en pacientes mayores de 15 afios. Métodos: se realizd un estudio descriptivo prospectivo
en el servicio de urgencia estomatoldgica perteneciente al policlinico Camilo Torres, en
el periodo de enero de 2013 a enero de 2014. La poblacion estuvo constituida por 99
pacientes con celulitis facial, la muestra quedd conformada por 75 pacientes. Resultados:
el sexo femenino fue el que con mas frecuencia estuvo afectado en el grupo de edad entre
los 35-59 afios de edad, los pacientes afectados por esta enfermedad recibieron tratamiento
después de las 48 horas, los dientes méas afectados fueron los molares, la region

submandibular y los restos radiculares los principales agentes causales. Conclusiones:
22



Prevalecio como mas afectado el sexo femenino en el grupo de edad entre los 35-59 afios.
Los pacientes recibieron tratamiento después de las 48 horas, los dientes méas afectados
fueron los molares, la regién submandibular y los restos radiculares los principales agentes

causales.

Cuadrado J, Riveron L, Ruiz R, Castillo L (2015) CARACTERISTICAS DE LA
CELULITIS FACIAL ODONTOGENA. ISLA DE LA JUVENTUD. 2012-2014
(Cuba).® Obijetivo: Caracterizar los pacientes con CFO ingresados en el Hospital General
Docente “Héroes del Baire” en el periodo 2012-2014. Material y método: Se realizé un
estudio observacional, descriptivo transversal en un universo de 32 pacientes.
Resultados: El afio 2014 fue el de mayor incidencia con 12 pacientes, que representaron
el 37.5% del total. Predomino el sexo masculino con 20 pacientes (62.5%) y prevalecieron
los pacientes con edades de 0 hasta 19 (78.13%). Se observd que 23 pacientes recibieron
antibioticoterapia con cefalosporinas de 1ra generacion. Se aprecié que 19 pacientes
(59.37%) tuvieron una estadia hospitalaria de uno a tres dias para un costo total de 355
306. 84 CUP. Conclusiones: Predomin6 el sexo masculino, asi como la procedencia
urbana sobre la rural. La mayoria de los enfermos ingresados tuvieron una estadia
hospitalaria de uno a tres dias, con gastos econémicos significativos por dias de ingreso

acumulados.
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Zambrano G; Rondon R; Guerra M. (2014) DIENTE MAS AFECTADO POR LA
CELULITIS FACIAL DE ORIGEN ODONTOGENICO EN NINOS

VENEZOLANOS (Venezuela).®

Objetivo: Determinar la prevalencia de celulitis facial de origen odontogénica e
identificar el diente mas afectado en nifios con diagndstico de celulitis facial
hospitalizados en el Servicio de Infectologia Pediatrica del Hospital Universitario de
Caracas. Materiales y metodos: se realizd un estudio documental, descriptivo y
retrospectivo en nifios entre 1-6 afios de edad hospitalizados con diagnostico de celulitis
facial odontogenica en el Servicio de Infectologia Pediatrica del Hospital Universitario de
Caracas en el periodo 2006-2014. Se tomd una muestra no probabilistica a conveniencia,
la cual quedd conformada por 310 nifios quienes cumplieron los criterios de inclusion de
la investigacion. Los datos se obtuvieron a partir de las historias clinicas de dicho servicio.
Se realizo un analisis descriptivo, epidemiolégico y comparativo/ analitico para cumplir
con los objetivos de la investigacidon. Resultados: la prevalencia de celulitis facial de
origen odontogénico fue de 5,27% con respecto a la muestra total. ElI segundo molar
primario fue el diente mas afectado con una frecuencia del 49,5%. Conclusién: la
prevalencia de celulitis facial de origen odontogénico en comparacion con otras
infecciones que requieren hospitalizacion fue baja, el género masculino fue el mas

afectado, el rango de edad mas involucrado con la entidad se ubicé entre los 4 y 6 afos.
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Los dientes primarios fueron los méas afectados y el diente mas asociado con esta afeccion
fue el segundo molar primario.

Costales L, Zafra M, Alfaro C, et al. (2015) INGRESOS POR CELULITIS FACIAL
ODONTOGENICA EN UN HOSPITAL DE MADRID. CARACTERISTICAS
CLINICAS Y TRATAMIENTO. (Espafia).'

El objetivo de este estudio retrospectivo era analizar las caracteristicas clinicas de las
celulitis faciales de origen odontogénico en los pacientes que ingresaron en nuestro
hospital. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de la celulitis facial odontogénica
de los pacientes ingresados en un hospital de segundo nivel, con un seguimiento telefonico
tras el alta. Las variables estudiadas fueron las siguientes: edad, sexo, localizacion de la
celulitis, sintomas de infeccion, analitica, tiempo de evolucion en el momento del ingreso,
utilizacion de pruebas complementarias y manejo posterior al alta del paciente. La
estadistica descriptiva se realiz6 con los programas Microsoft Excel 2010 y Epidat 3.1.
Resultados: Durante el curso 2013-2014 ingresaron en nuestro hospital 9 pacientes con
diagnostico final de celulitis facial odontogénica, que representd el 0,8% de todos los
ingresos de la planta de pediatria. El criterio de ingreso mayoritario fue la rapida
progresion de la inflamacion. Dos pacientes (22,2%) eran varones, la media de edad (+
desviacion estandar) era de 8,48 + 3,4 afios (rango: 5-13); el 55,5% (5) tenia < 6 afios de
edad. En 7 casos (77,8%) se observaron caries en la exploracion intraoral inicial, y en los

2 casos restantes se observo durante el ingreso la existencia de abscesos dentales y otras
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lesiones orales. Se aprecid una extension hasta la region periorbitaria, preseptal (edema),
en 4 de ellos (44,4%). La alteracion analitica mas frecuente fue la neutrofilia, en 8 casos
(88,9%). La estancia media hospitalaria fue de 4,2 £ 2,7 dias (rango: 3-11). Ante la
sospecha de complicaciones, o para valorar el posible origen otorrinolaringologico, se
realizd una prueba de imagen en 4 casos (44,4%): tomografia computarizada, ecografia y
radiologia simple. El tratamiento incluy6é amoxicilina-clavulanico i. v. en todos los casos,
y corticoides i. v. en 4 (44,4%). Ninguno preciso traslado hospitalario. Tras el alta se pudo
contactar telefénicamente con 8 pacientes (88,9%). Todos ellos recibieron tratamiento
odontoldgico, y en 5 casos (55,5%) se extrajo la pieza. Conclusiones: Deben remitirse
para considerar su ingreso los pacientes con CFO de rapida progresién, con trismus,
afectacion general o fracaso del tratamiento antibiético oral. Establecer un diagnostico
correcto y precoz (con antibioterapia y tratamiento dental apropiados) es clave para una

resolucion rapida de las infecciones faciales odontogénicas.

Velasquez S. (2012) PREVALENCIA DE CELULITIS ODONTOGENICA EN
PACIENTES DE 0 A 18 ANOS QUE ASISTIERON A LA FUNDACION HOMI
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA DE BOGOTA ENTRE FEBRERO DE 2009
A FEBRERO DE 2011 (Colombia).? Objetivos: Determinar la prevalencia de celulitis
odontogénica en pacientes de 0 a 18 afios que asistieron a la Fundacién HOMI Hospital
de la Misericordia de Bogoté entre febrero de 2009 a febrero de 2011.Materiales y
Meétodos: El presente estudio es descriptivo, retrospectivo y transversal. Se censaron 502
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historias clinicas de pacientes entre 0 y 18 afios de la Fundacion HOMI Hospital de la
Misericordia; la muestra fueron 188 historias clinicas de pacientes diagnosticados con
celulitis odontogénica entre febrero del 2009 y febrero del 2011. Resultados: la
prevalencia de celulitis odontogénica fue del 37.45%. La edad mas afectada estuvo entre
los 3 y 5 afios con un 42.55%, predomino el género masculino con 59.04%. EIl factor
etioldégico mas sobresaliente fue el endodontico 76%, la zona mas comprometida en la
region facial superior fue el parpado inferior 30% con una afeccion del 35% de molares
superiores temporales y en la region facial inferior, la region submandibular 34% con una
afeccion de molares temporales inferiores del 23%. Se observo un tiempo de resolucién
predominante de 3a 7 dias y el 97.86% de los casos diagnosticados no presentaron ningun
tipo de complicacion. Conclusion: el estudio permitié observar una prevalencia
importante de celulitis odontogénica del 37.45%, mostrando que es un motivo de consulta

frecuente en los hospitales pediéatricos.

Moreno J, Gutiérrez C, Rodriguez M, et al (2012) PREVALENCIA DE
DISEMINACION INFECCIOSA DE ORIGEN ODONTOGENICO AL
COMPLEJO BUCOMAXILOFACIAL (Colombia).*> Objetivo: Determinar la
prevalencia de diseminacion infecciosa de origen odontogénico del complejo
bucomaxilofacial en pacientes que asisten a consulta de urgencias y consulta externa de
un hospital de segundo nivel de la ciudad de Cali. Materiales y métodos: Se revisaron
142 historias clinicas de pacientes mayores de edad sin discriminar género ni etnia, con
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impresion diagnostica de absceso periapical con y sin fistula, absceso periodontal,
pericoronitis, celulitis y absceso de boca y celulitis de cara que presentaron
diseminaciones en maxilar superior e inferior, los cuales acudieron al servicio
odontoldgico en el afio 2009. Resultados: De 695 pacientes que asistieron al servicio de
odontologia 124 se presentaron por infeccion de origen odontogénico, equivalente al
17.8%. Los diagnosticos mas frecuentes fueron pericoronitis aguda, celulitis y absceso.
Discusion: El odontologo debe conocer la prevalencia de estas infecciones y los riesgos
gue se pueden presentar en casos severos como una mediastinitis por diseminacion con
una tasa elevada de mortalidad. Infecciones como estas pueden poner en riesgo la vida del
paciente lo cual conlleva a hospitalizacion para su manejo. Conclusiones: La zona
anatomica con mayor compromiso fue la mandibula, por infecciones diseminadas desde
los molares y premolares inferiores. Se recomienda profundizar en campafas de
Promocién y Prevencion en la poblacion vulnerable, para dar a conocer el riesgo que
conlleva una infeccion oral y la importancia de realizar el tratamiento oportuno y la

posibilidad de generar resistencia a los antibidticos.
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Kyeongm M, Veeratrishul A, Romesh P, et al. (2012) CARGA DE CELULITIS
FACIAL: ESTIMACIONES DE LA MUESTRA DEL DEPARTAMENTO DE

EMERGENCIA DE NATIONWIDE (Estados Unidos).*3

La multitud de infecciones maxilofaciales de origenes odontogénicos y no odontégenos
puede progresar a celulitis facial, lo que puede requerir una visita al departamento de
emergencia para recibir la atencién adecuada. El objetivo: de este estudio fue investigar
la prevalencia nacional de visitas al DE atribuidas principalmente a la celulitis facial, para
cuantificar las cargas hospitalarias asociadas y para identificar una cohorte de poblacion
que se presenta en el servicio de urgencias con celulitis facial. Metodologia: descriptivo,
se utilizd la Muestra del Departamento de Emergencia Nacional (NEDS) para el afio 2007,
una base de datos de componentes del proyecto de costo y utilizacion de la atencién
médica. Todas las visitas al departamento de emergencias que tenian un diagnostico
primario de celulitis facial (ICD-9-CM cddigo 682.0) se seleccionaron para el analisis.
Todas las estimaciones se proyectaron a niveles nacionales utilizando las variables de peso
de descarga. Resultados: En 2007, se atribuyeron un total de 302,507 visitas al
departamento de emergencias principalmente a la celulitis facial en los EE. UU. La edad
promedio de los pacientes fue de 35.0 afos. El costo promedio del hospital por cada visita
al servicio de urgencias fue de $ 1,024, con un cargo total de $ 241,541,694. Un total de
17.8% de las visitas al servicio de urgencias ingresaron en el mismo hospital para atencion
hospitalaria, y el 78.5% de las visitas al servicio de urgencias se dieron de alta
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rutinariamente; El 67.6% de las visitas al departamento de emergencias ocurrieron los dias
de semana. Los pagadores de seguros privados constituyeron la mayor proporcion
(31,6%). Conclusiones: Este estudio destaca la prevalencia de visitas al servicio de
urgencias hospitalarias principalmente debido a celulitis facial en los EE. UU. En el afio
2007, su significativa utilizacion de recursos hospitalarios asociados para el tratamiento y
las caracteristicas de la poblacidn de pacientes que es probable que visiten un servicio de

urgencias hospitalario para recibir tratamiento de celulitis facial.

Lin Y, Lu P. (2013) ESTUDIO RETROSPECTIVO DE CELULITIS FACIAL

PEDIATRICA DE ORIGEN ODONTOGENICO (Taiwan).

Objetivos: Los objetivos de este estudio retrospectivo fueron investigar las caracteristicas
clinicas de la celulitis facial pediatrica de origen odontogénico y comparar las diferencias
clinicas entre las infecciones faciales superiores e inferiores y entre los géneros. Métodos:
estudio retrospectivo, Cincuenta y seis nifios (28 nifios y 28 nifias) diagnosticados con
celulitis facial de origen odontogénico durante el afio 2003 fueron seleccionados para el
estudio. La edad promedio fue de 5,72 +/- 2,70 afios. Las investigaciones clinicas
incluyeron sexo, ubicacion de la celulitis, mes pico de ocurrencia, sintomas de infeccidn,
preferencia de la primera visita, estado de hospitalizacion, momento de las intervenciones
quirurgicas o dentales, necesidad de incision y drenaje, fuente de infeccién y manejo del
origen odontogénico primario. Los nifios se dividieron en grupos de cara superior y cara

inferior dependiendo de la ubicacion de la infeccidn. Las pruebas chi cuadrado y t de



Student se calcularon para evaluar las diferencias en las diversas variables de estudio entre
infecciones de la parte superior e inferior de la caray el sexo. Resultados: Las infecciones
de la cara superior e inferior se informaron en 57.1 y 42.9% de los nifios, respectivamente.
La fuente de infeccion fue principalmente de los dientes posteriores caducos. Los sintomas
clinicos incluyeron un dolor de muelas frecuente antes de la hinchazon y, con menor
frecuencia, fiebre y trismo. La hospitalizacidn fue necesaria en el 53,6% de los pacientes,
y la duracion media de la hospitalizacién fue de 5,03 +/- 3,80 dias. La intervencion
quirdrgica, como la incision y el drenaje fue necesaria en solo el 25% de los casos. La
mayoria de los pacientes tuvieron intervenciones quirdrgicas o dentales después del
hundimiento de la hinchazén. EI mes pico de ocurrencia fue febrero. La fuente de
infeccion en las infecciones de la cara superior fue significativamente diferente de la de
las infecciones de la cara inferior (P <0.01). Otras variables del estudio no fueron

estadisticamente significativas para las infecciones de la cara superior e inferior (P> 0.05).

Conclusiones: Las diferencias en las infecciones de la cara superior e inferior y las
diferencias en el sexo no fueron clinicamente significativas. Las intervenciones
quirurgicas o dentales se pueden retrasar mediante el uso adecuado de antibidticos. Con
el diagnostico correcto, el tratamiento con antibidticos y el momento adecuado para las

intervenciones quirdrgicas o dentales, se espera una resolucion rapida de la infeccién.
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Boza Y, Mora C, Romero J, et al. (2011) CELULITIS FACIAL ODONTOGENICA
(Cuba). ©°

Objetivo: caracterizar el comportamiento de la celulitis facial odontogénica.
Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de serie de casos en la clinica
estomatoldgica de Aguada de Pasajeros, durante el periodo comprendido entre septiembre
de 2010 y marzo de 2011. El universo estuvo constituido por 71 pacientes que acudieron
a la clinica estomatoldgica de Aguada presentando celulitis facial, se tomé como muestra
a 56 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién. Fueron examinados por el
estomatologo todos los pacientes que acudieron a la clinica estomatoldgica de Aguada de
Pasajeros con celulitis facial, mediante una correcta anamnesis y examen fisico,
posteriormente se procedié a seleccionar los pacientes segun los criterios de inclusion y
exclusion. Criterios de inclusion: pacientes portadores de celulitis facial odontogénica,
mayores de 19 afios y residentes en el municipio de Aguada de Pasajeros, que no habian
recibido tratamiento previo por otro personal médico. Criterios de exclusion: pacientes
gue acudieron a cuerpo de guardia por presentar celulitis facial no odontogénica, menores
de 19 afios. Pacientes que recibieron tratamiento previo por otro personal médico.
Pacientes que no desearon participar en el estudio. A los pacientes seleccionados se les
explic en qué consistia el estudio y cudl era su objetivo, ademéas se le pidi6 su
consentimiento de forma escrita para participar. Se Ilend un cuestionario donde fueron

incluidas las siguientes variables: edad, sexo, grupo de diente afectado, regiones
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anatomicas involucradas, factores etiologicos, acceso cameral, tiempo de realizacion de
la exodoncia, termoterapia, antimicrobianos. Para el examen de los pacientes se utilizd
espejo bucal, pinza para algodon y explorador asi como una buena fuente de luz. La
investigacion fue aprobada por el consejo cientifico del area de salud. Los datos se
procesaron a partir de la base de datos empleando el paquete estadistico SPSS version
15,0. Los resultados se presentan en tablas mediante nimeros absolutos y porcentaje.
Resultados: no se observo predileccion por el sexo, los molares inferiores y la region
anatomica submandibular fueron los mas afectados (50 % y 30, 4 % respectivamente), la
caries dental fue la causa principal de esta afeccién (51, 7 %). El acceso cameral no se le
realizé a la totalidad de los pacientes en la consulta de cuerpo de guardia. Por lo general
la exodoncia del diente causal no se efectué precozmente, segun el grupo de antibidtico
prescrito. La termoterapia con colutorios salinos y fomentos tibios fue la mas indicada y
el grupo de antibidticos méas utilizado fue el de las penicilinas. Conclusiones: la caries
dental fue la principal causa de celulitis odontogénica. Aln existen dificultades con la

realizacion del acceso cameral.
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Huamani K. (2017) PREVALENCIA DE CELULITIS FACIAL ODONTOGENICA
DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EN EL HOSPITAL NACIONAL

ARZOBISPO LOAYZA, DURANTE EL PERIODO 2013 — 2015 (Per).

Objetivo: Determinar la prevalencia de celulitis facial odontogénica en pacientes de 0 a
17 afios que fueron hospitalizados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2013-2015. Materiales y meétodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se revisaron 39 historias clinicas, la muestra fue de 32 historias clinicas.
Resultados: La prevalencia de celulitis odontogénica se puede estimar que fluctua entre
2 casos por cada 1000 pacientes hospitalizados. El grupo de edad mas afectado estuvo
entre los 6 y 9 afios con un 50 %, predomino el género masculino con 59,4%. Solo la edad
fue un factor que condiciond significativamente el riesgo de presentar celulitis facial
odontogenica. El factor etiologico mas frecuente fue la patologia pulpar con un 78,1%, el
espacio anatébmico con mayor compromiso en la region facial fue la Regién Bucal con un
34.4% de los casos, seguido de la Regién Submandibular con un 25%. Las piezas dentarias
con mayor predominio fueron las molares permanentes inferiores con un 28,1% seguido
por los molares temporales inferiores con un 25%. EL tratamiento Farmacoldgico mas
Quirdrgico fue el principal tratamiento empleado con un 84,35% para la celulitis facial
odontogeénica. Las extracciones fueron el tratamiento quirdrgico de eleccién con un 50%,

seguido por el Drenaje mas extraccion con un 21,87%. En la mayoria de casos la
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resolucion fue entre 3 a 7 dias y el 93,75%% de los casos diagnosticados no presentaron
ningan tipo de complicacién. Conclusiones: La prevalencia de celulitis facial
odontogenica en el HNAL durante el periodo 2013-2015 fue de 2 casos por cada 1000

pacientes hospitalizados.

PALOMINO J. (2016) PREVALENCIA DE CELULITIS EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DESDE EL ANO 2009 —
2014 (Per(). 7 Obijetivo : Determinar la prevalencia de celulitis en el servicio de
Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora desde el afio 2009 - afio 2014 material y
Meétodo: Para esta investigacion se realizé el disefio descriptivo siendo el universo todas
las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el periodo 2009 al afio 2014 en el
Hospital Maria Auxiliadora y la muestra son las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados con diagnostico de celulitis entre los afios 2009 — 2014 que cumpliesen los
criterios de inclusion y exclusion. Resultados: La Prevalencia de casos de celulitis en
nifios hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo 2009 a 2014.es de 2.62%. Observamos que no hay mucha variacion con respecto
a cada afo, teniendo el porcentaje mas alto en el afio 2013 con 3.42%. En cuanto a la
totalidad de casos de Celulitis segun género de la poblacién de estudio, se observa que
proporcionalmente tiende a verse mas en el sexo masculino. En cuanto a la etiologia,
muestra que hay predominancia significativa como agente causal al Staphylococcus

aureus superando el 55.23%. En cuanto a edad, el mayor porcentaje de casos corresponde
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al grupo de preescolares, cuya cifra porcentual es 36.04, seguido por lactantes que
representan el 25% de casos. Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos
respecto al tipo de celulitis, los grupos que se encontraron en mayor cantidad fueron los
de Celulitis de otras partes de los miembros con 26.16%, seguido celulitis de cara con
23.83%. Finalmente, con respecto a caracteristicas clinicas se encontré6 un mayor
porcentaje de casos de celulitis no purulentas (77.90%), seguido por las purulentas que

representaron el 18.60%, y las Celulitis Abscedadas con 3.50%.
2.1.3. ANTECEDENTES REGIONALES

No se encontraron estudios.

2.2 Bases tedricas y cientificas

2.2.1 DEFINICION DE CELULITIS ODONTOGENICA

La celulitis facial odontdgena se define como una inflamacion difusa de los tejidos
blandos, que se extiende por los espacios a traves de los tejidos a mas de una region

anatomica o espacio aponeurdtico®
Es el tipo de infeccion mas comdn en la regidn cervicofacial.®*

Puede ser inocuo en su etapa inicial y extremadamente peligrosa en sus etapas mas

avanzadas, induradas y de rapida expansion.*®
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La Celulitis Facial Odontégena puede convertirse en un grave riesgo vital cuando no se
tiene en cuenta el tratamiento adecuado, la virulencia de germen, la region anatomica
afectada y la resistencia del huésped®

2.2.2 ETIOLOGIA

La celulitis odontogénica es ocasionada por afeccion de estructuras dentarias y
periodontales, siendo la causa principal la caries, la cual conduce a un dafio pulpar, otro
factor son las afecciones de origen periodontal, especialmente la pericoronitis y el trauma
dental.®

La caries dental, una enfermedad bacteriana, caracterizada por destruccion del esmalte y
dentina es siempre la causa subyacente de un dolor dental. Cuando una lesién afecta la
pulpa, produce la pulpitis y finalmente ocurre la necrosis de la pulpa. 2

La necrosis pulpar no tratada puede llevar a un absceso localizado o a una infeccion
diseminada dentro del tejido blando circundante que resulta en celulitis. Los dientes
parcialmente erupcionados puede también desarrollar la pericoronitis que también puede
desencadenar una celulitis.?*

Existen otras causas menos frecuentes como la invasion de la pulpa dental por canaliculos
secundarios a partir del ligamento periodontal o desde el &pice en los casos de enfermedad
periodontal activa. ??

Es necesario tener en cuenta también las inoculaciones microbianas producidas en el

paquete vasculonervioso secundarias a traumatismos dentofaciales, pequefios traumas
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repetidos por maloclusiones dentarias o bruxismo, estas Ultimas mas habituales en
ancianos.?

2.2.3 PATOGENESIS DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

La mayoria de las infecciones odontdgenas son primarias, constituyendo la caries la causa
mas frecuente. En este caso, la entrada y colonizaciéon bacteriana se produce con la
progresion cariogénica a través de esmalte y dentina invadiendo la pulpa dentaria. Hasta
el inicio de la pulpitis, las bacterias implicadas seran principalmente aerobias facultativas
del tipo Streptococcus, sin embargo su proliferacion reduce el potencial de oxidacién-
reduccion tisular, lo que origina condiciones de anaerobiosis, favoreciéndose el
crecimiento de bacterias anaerobias estrictas y la subsiguiente necrosis del paquete
vasculo nervioso pulpar. Una vez en el espacio periapical (o periodontal, si el origen fue
una periodontitis) los microorganismos constituyen un absceso, y la infeccion se puede
extender localmente al hueso (osteitis, osteomielitis) y llegar a los tejidos blandos vecinos
(celulitis, mediastinitis) o mas raramente puede diseminarse a distancia (trombosis del

seno cavernoso, fascitis necrotizante, endocarditis bacteriana, etc.). 2

Una infeccion odontogénica atraviesa por diferentes estadios:

Necrobiosis pulpar o inoculacion: Es un proceso de degeneracion lenta del tejido pulpar
que lleva a la muerte de todos los componentes de la pulpa dental, provocado por la accion
bacteriana propia de la caries dental. El paciente refiere antecedentes de odontalgia debido

al proceso inflamatorio crénico. Cuando se ha establecido la necrobiosis, el paciente siente
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ligeras molestias a la masticacion de corta duracion y solo bajo la presencia del estimulo.
Se puede observar cambio de coloracion de la corona clinica del diente y al momento de
realizar el acceso a la cAmara pulpar se aprecia el tejido en estado de licuefaccion o sus
restos mezclados con exudado seroso que desprenden un olor fétido caracteristico. Es un
periodo inicial de contaminacion periapical. Se presenta en los 3 primeros dias y se pueden

aislar en su mayoria microorganismos aerobios gram positivos. 24

Celulitis serosa: Es la primera reaccion de los tejidos blandos a la infeccion que proviene
de un diente que, al destruirse la cortical dsea, permite la salida de exudado purulento
hacia tejidos blandos, infectdndolos de inmediato. La lesion evoluciona del cuarto al sexto
dia y se observa un aumento de volumen difuso, de consistencia blanda, sin hipertermia
ni cambio de coloracion, no doloroso por la salida del exudado hacia los tejidos blandos,
ya que la presién intradsea desaparece, y no existe ataque al estado general. Se observa

una flora microbiana mixta, sobresaliendo los Streptococos.?

Celulitis flegmonosa: Es la inflamacion del tejido conjuntivo, especialmente
subaponeurdtico y subcutaneo que alcanza también los musculos y las aponeurosis. La
lesion evoluciona del séptimo al noveno dia y se observa un aumento de volumen difuso,
depresible en algunas zonas, doloroso a la palpacion, con discreto cambio de coloracién
entre roja y violacea, limitacion a la apertura bucal y con ataque al estado general. Se

encuentra una flora microbiana mixta.?*
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Absceso: Es una cavidad circunscrita de contenido purulento, se presenta a partir del
décimo dia después de una necrobiosis no tratada. Se observa un aumento de volumen
delimitado, con cambio de coloracion a rojo, blando, depresible, con dolor agudo
espontaneo o provocado al menor estimulo que cede de forma parcial o no cede con los
analgésicos. Se observa un punto blanquecino al centro del aumento de volumen (signo

de volcén). Se encuentra formado por microorganismos anaerobios Gram negativos.?
2.2.4 CLASIFICACION DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

La celulitis se clasifica en agudas y crénicas.
v' CELULITIS AGUDA CIRCUNSCRITA

Cuando las inserciones musculares impiden que la coleccion purulenta siga el camino méas
corto hacia la fibromucosa, se producira una celulitis aguda circunscrita, afectandose
mediante propagacién por continuidad algin espacio anatémico superficial (espacio
canino, geniano, mentoniano y temporal superficial) o profundo (espacio paramandibular,
temporal profundo, cigomatico, maseterino, pterigomandibular, submentoniano,
submaxilar, parotideo y faringeo) de la cara o el cuello. En los casos extremos se puede
observar la afectacion del mediastino, siendo en tales ocasiones la presentacion clinica
extrabucal, méas alejada del diente responsable. El conocimiento de la anatomia y en
especial, de las diferentes inserciones musculares es fundamental para poder explicar las

localizaciones primarias y la propagacion por continuidad de las mismas.2®
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1. Celulitis aguda circunscrita serosa. La tumefaccion afecta a un espacio anatomico,
aunque puede propagarse hacia otros espacios, como veremos mas adelante, por la
existencia de comunicaciones entre los mismos. El contenido de la infeccion es seroso,
pudiéndose apreciar a la inspeccion los signos tipicos de la inflamacion; la celulitis se

denominara en funcién del espacio anatomico afectado.

2. Celulitis aguda circunscrita supurada. Seria el mismo proceso anterior, pero que ya ha

evolucionado hasta un estado de supuracion purulenta.
v' CELULITIS AGUDA DIFUSA:

Las celulitis difusas son bastante raras en la actualidad. En ellas, la accion de los gérmenes
da lugar a una importante necrosis muscular, sin observarse tendencia a la supuracion que,
cuando aparece, lo hace tardiamente; este tipo de celulitis se caracteriza por no respetar
ninguna barrera anatémica. La afectacion del estado general es muy importante y requiere
tratamiento hospitalario ya que, si no, se producen altos porcentajes de mortalidad.
Diferentes autores citan que, bajo tratamiento hospitalario, la mortalidad es del 18%.
Actualmente, la angina de Ludwig se define como una celulitis difusa que afecta a los
espacios submaxilar y sublingual de forma bilateral, asi como al espacio submentoniano
y, en ocasiones, al faringeo. El segundo y tercer molares inferiores son los dientes que

mas frecuentemente constituyen el punto de inicio de este cuadro.?®

41



v" CELULITIS CRONICA.

La celulitis cronica se caracteriza por su lenta evolucion. Su etiologia se debe a gérmenes
poco virulentos procedentes bien de un foco dental o bien, y mas frecuentemente, de una
celulitis circunscrita en la que no se realiz6 el tratamiento antibi6tico adecuado o no se

colocd el drenaje quirdirgico oportuno.?®

Podemos clasificar a la celulitis odontogénica de acuerdo a los signos y los sintomas

clinicos que presenta el paciente en:

e CELULITIS ODONTOGENICA LEVE:
Buen estado general, signos vitales normales con un ligero aumento de la temperatura
(febricula). La Frecuencia Respiratoria puede llegar a 18-20 resp/min, edema extendido a
1 0 2 regiones faciales de consistencia suave o pastosa, dolor que se alivia con analgésico,
no presenta alteraciones funcionales, pudiendo alimentarse sin dificultad.?’

e CELULITIS ODONTOGENA MODERADA:
Paciente se siente indispuesto y febril. Signos vitales alterados (pulso hasta de 100
latidos/min, temperatura hasta de 38°C), edema extendido a una 0 mas regiones
anatomicas cara de consistencia suave o0 pastosa. Dolor que puede ser de variable
intensidad. Puede presentar alteracion funcional dado por trismus de hasta 15 mm de

apertura bucal, con dificultad para la masticacion.?’
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e CELULITIS ODONTOGENA GRAVE:

Apariencia toxica (paciente se siente fatigado, febril y enfermo). Signos vitales alterados
(pulso hasta 100 lat. x min, FR 18 a 20 0 més respiracion x min, temperatura de 38°C 0
mas pudiendo llegar hasta 40 0 41°C), dolor que puede ser de variable intensidad. Puede
presentar alteraciones funcionales importantes tales como: Trismus de 10 mm. O menos
de apertura bucal, con dificultad o imposibilidad para ingerir alimentos, disfagia, dislalia,
disnea, etc. Edema de varias regiones anatomicas de la cara pudiendo extenderse al cuello,
de consistencia indurada, pudiendo presentar areas de fluctuacién con zonas de coleccion
purulenta. Dependiendo de la severidad de la infeccion puede presentarse astenia,
anorexia, cefalea, escalofrios, taquicardia y otros planteados en las caracteristicas clinicas
que pueden llevar al paciente a un estado critico e incluso al fallecimiento.?’

2.2.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISEMINACION DE LA CELULITIS

ODONTOGENICA

1. FACTORES GENERALES:

1.1.1. DISMINUCION DE LA INMUNIDAD: Cuando la resistencia se encuentra
disminuida como el caso de pacientes diabéticos no controlados, la proliferacion y
diseminacion bacteriana se hacen mas rapidas aunque la cantidad de microorganismos no
sea alta y su virulencia no sea significativa. La resistencia depende de factores humorales

y celulares, en estos ultimos juegan un papel importante las inmonoglobulinas y el sistema
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de complemento, se producen y liberan sustancias como las citoquinas, que desencadenan
una reaccion inflamatoria e incrementan la actividad fagocitaria y atacan las membranas
celulares bacterianas. Los polimorfonucleares neutréfilos, monocitos, linfocitos y

macrofagos intervienen en estos procesos de resistencia del huésped.?

1.1.2. LA VIRULENCIA: Esta dada por cualidades del microorganismo, las cuales
favorecen la invasividad, ejerciendo un efecto deletéreo en el huésped mediante la
produccion de enzimas liticas, endotoxinas y exotoxinas. La cantidad del microorganismo
es importante, ya que se aumenta la capacidad de vencer los mecanismos de defensa del

huésped y se eleva la concentracion de productos toxicos.?®

1.1.3. LA CANTIDAD DE BACTERIAS: La cantidad de bacterias en el in6culo inicial

influye en la magnitud de la infeccion.?®

2. FACTORES LOCALES

El hueso alveolar constituye la primera barrera local. La infeccion se disemina de manera
radial relacionandose posteriormente con el periostio, el cual es mas desarrollado en la
mandibula que en el maxilar y por lo tanto en este caso se retarda la diseminacion
adicional, dando origen a un absceso sub peridstico. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, lainfeccion se extiende a los tejidos blandos subyacentes y la disposicién anatomica

de los masculos y aponeurosis, determina el siguiente sitio de localizacion. Teniendo en
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cuenta las diferentes vias que puede tomar la infeccidn de origen dental, se describiran las

caracteristicas generales de una de ellas: La Celulitis.?®

2.2.6. VIAS DE PROPAGACION DE LA INFECCION ODONTOGENICA

La infeccion odontogénica puede propagarse basicamente de dos formas:

v Propagacion por continuidad. A partir de la localizacién primaria, la infeccion
odontogénica puede propagarse por continuidad siguiendo el trayecto de los
musculos y las aponeurosis hasta llegar a establecerse lejos de su punto de origen;
esta diseminacion puede observarse en una serie de espacios o regiones anatomicas
de la cara y del cuello, superficiales o profundos, y en caso extremo en el
mediastino.?®

v' Propagacion a distancia. Cabe distinguir una extension de la infeccion
odontogénica gracias a que los gérmenes viajaran por los vasos linfaticos, y que
suelen producir una reaccion inflamatoria en la primera estacion linfatica como
por ejemplo en los ganglios de la celda submaxilar. Alli suele quedar detenida la
diseminacion por via linfatica, y es muy raro que acontezca una progresion mas

alla de esta primera estacion linfatica.?®

Pero ademaés, cuando existe una infeccion odontogénica puede haber una

afectacion de las venas en forma de tromboflebitis; a partir de ésta se constituye
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un trombo séptico que, conteniendo gran numero de gérmenes, puede ser
vehiculizado a distancia, y originar una septicemia con la posible aparicion de una

infeccion metastasica a cualquier nivel del organismo. 2

Por ultimo existe la posibilidad de que los gérmenes sigan el camino de la via
digestiva (al llegar al estdmago quedan inactivados por el pH gastrico), o de la via
respiratoria; para que se produzca este paso hacia el arbol bronquial, debe
concurrir una ausencia de reflejos cuya consecuencia puede ser una grave

neumonia por aspiracion.?®

2.2.7 LOCALIZACIONES PRIMARIAS DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

A PARTIR DE DIENTES SUPERIORES

1. Celulitis a partir de los dientes superiores:

a) Incisivos superiores. Sus apices estan mas cerca de la cortical vestibular y por debajo
de la insercion de los masculos orbicular de los labios y mirtiforme, que junto al denso
tejido celular subcutaneo de la base de la nariz, hacen de barrera a la expansion de la
infeccion, favoreciendo su salida hacia el vestibulo. Raramente se propagara la
localizacion primaria por encima de dicha insercidn vestibular y se afectara el tejido celulo
adiposo del labio superior o el suelo de las fosas nasales. En ocasiones, puede verse una
apertura hacia la fibromucosa palatina que, al estar muy bien insertada, limita su

propagacion; ésta casi nunca suele sobrepasar la linea media.?®
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b) Canino superior. El apice siempre se halla cercano a la cortical vestibular y, en
ocasiones, por encima de las inserciones musculares de esta zona; en tal caso, la infeccién
guedara situada en el espacio canino. Clinicamente, la celulitis de este espacio producira
una tumefaccion del labio superior, asi como del parpado inferior y de la zona

nasogeniana.?®

c¢) Premolares superiores. Normalmente, los apices estan por debajo de las inserciones
musculares y la salida es hacia el vestibulo. Si estuvieran por encima, se afectaria el
espacio canino. A partir de la raiz palatina del primer premolar, la infeccion puede

propagarse en direccion palatina.?®

d) Molares superiores. En esta zona destaca la insercion del masculo buccinador. Lo
normal es que los &pices vestibulares se sitien por debajo de esas inserciones y que la
salida de la infeccidn sea vestibular; pero, si estuvieran por encima, la salida seria hacia
el espacio geniano. En tal caso, la tumefaccion interesa a la zona més alta de dicho espacio,
con la particularidad de que se modifica con el ortostatismo, ya que desciende durante el
periodo de actividad diurno, pero sin sobrepasar el borde inferior de la mandibula, para
volver a situarse en la zona superior tras el reposo nocturno; al revés podria ocurrir con la
infeccion iniciada a nivel de los molares inferiores. La importancia de la afectacion de
este espacio es que puede facilitar el paso de la infeccion hacia espacios mas
comprometidos, como el pterigomandibular, el masetero, el parafaringeo, etc. La raiz

palatina podra provocar infecciones a nivel palatino, sin olvidar que la propagacién en
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sentido apical puede afectar al seno maxilar y producir un empiema. Las diferentes
posiciones del tercer molar superior, cuando se halla incluido, pueden producir afectacion
de los espacios pterigomaxilar con riesgo de afectacion del seno cavernoso a través del
plexo venoso Yy temporales superficial y profundo; en este Gltimo caso, clinicamente se
aprecia una tumefaccion de la region temporal, con dolor intenso por la distension de la
aponeurosis del temporal y con un cierto grado de trismo, destacando a la exploracién una

limitacion de la apertura bucal con desviacion de la mandibula hacia el lado afecto.?®

2.2.8. LOCALIZACIONES PRIMARIAS DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

A PARTIR DE DIENTES INFERIORES

a) Incisivos inferiores-caninos. La localizacion primaria es siempre vestibular y se sitla
por encima de la insercion muscular. Si el apice se encontrara por debajo de las
inserciones, la infeccidn se propagaria al espacio mentoniano. Este espacio también puede
verse invadido a través del espacio submaxilar; clinicamente, se aprecia una tumefaccion
de la cara inferior del menton. Existe también la posibilidad de que la infeccion se
propague por el labio inferior. En direccion lingual es dificil que los &pices de los dientes
sobrepasen los limites de las inserciones de los musculos geniogloso, genihioideo y

milohioideo, por lo que es raro observar la invasion del espacio submaxilar.?

b) Premolares inferiores. La localizacion primaria mas frecuente es la vestibular, ya que

los &pices estan mas proximos a la cortical externa y por encima de las inserciones

48



musculares. En el caso de los segundos premolares, se podria producir una salida de la
infeccion en sentido lingual, por encima del mdsculo milohioideo, produciéndose la
localizacion primaria en el espacio sublingual. Clinicamente, la afectacion de este espacio
produce una tumefaccion aparatosa del suelo de la boca, quedando la lengua levantada y
retirada hacia la zona posterior, lo que producira disfagia, dislalia y disnea, que puede

llegar a requerir una traqueostomia.®

c¢) Molares inferiores. En el primer molar, la localizacion mas frecuente de la infeccion es
la vestibular, aunque debemos considerar que se puede producir la propagacion por debajo
del masculo buccinador, dando lugar a la invasion del espacio geniano, lo que, por la
fuerza de la gravedad, puede favorecer una celulitis paramandibular en una posicién
pegada a la cara externa de la mandibula. Si lo hiciera por el lado lingual, lo haria por
encima del musculo milohioideo, produciéndose una propagacion hacia el espacio
sublingual. En el caso del segundo molar, los apices, mas lingualizados, se encuentran a
nivel de la cresta milohioidea, por lo que también sera posible la afectacion del espacio
submaxilar. En cuanto al tercer molar inferior, debe tenerse en cuenta que si éste esta
erupcionado y en posicion vertical, los apices se encuentran cercanos a la cortical interna
y por debajo de la insercion del masculo milohioideo, por lo que la localizacion primaria,
en teoria, seria la submaxilar. Sin embargo, y afortunadamente, la patologia mas frecuente

de los terceros molares es la pericoronaritis, en la que el &pice esta indemne.?
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Clinicamente, la afectacion del espacio submaxilar producira una tumefaccién
inframandibular, con la particularidad de que, al hallarse enganchada a la basilar
mandibular, ofrece a veces un aspecto preocupante, ya que puede llegar hasta el nivel del
hioides. Se observa una discreta ocupacion del suelo de la boca. En las formas puras no
hay trismo, pero puede aparecer cuando se afecta por propagacién el espacio
pterigomandibular. Si este tercer molar esta incluido, debera valorarse su posicién; asi,
cuando es mesioangular u horizontal, la infeccidn sigue al muasculo pterigoideo interno,
afectandose el espacio pterigomandibular. En tal caso, clinicamente no se observa
tumefaccion externa; como maximo se aprecia un ligero abultamiento de la regién
preamigdalar. El signo mas caracteristico es el trismo intenso que se produce, acompafiado
de odinofagia. El dolor es referido a la mandibula, la base de la lengua y la regién
amigdalar, siendo la palpacion del musculo pterigoideo (cuando el trismo lo permite)
dolorosa. También se puede afectar a partir del tercer molar inferior el espacio maseterino.
Clinicamente, la afectacion del espacio maseterino produce tumefaccion externa a nivel
de la rama ascendente mandibular, pero sin afectar a la piel, ya que la infeccidén queda
separada de ella por el propio musculo. El dolor es espontaneo, intenso e irradiado al oido.

La palpacion del misculo también sera dolorosa y existe, ademas, un importante trismo.?
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2.2.9. MICROFLORA DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

Si se dan las condiciones favorables (determinadas situaciones metabolicas, lesion
mucosa, inmunosupresion, desequilibrio del ecosistema microbiano, etc.) los
microorganismos comensales orales pueden convertirse en patégenos oportunistas. Por lo
tanto las bacterias que se aislan en la infeccién odontdgena son las mismas que componen

la microbiota.

Diferentes estudios realizados en los Gltimos afios sobre cuadros de infeccion odontdgena

describen los siguientes hallazgos:

e Los microorganismos aislados en los distintos tipos de infeccién odontdgena
suelen ser los mismos pero varia su porcentaje de participacion.

e Son infecciones polibacterianas, aislandose un promedio de cinco especies
diferentes por proceso y en mas del 95% de los casos la flora es mixta, constituida
fundamentalmente por cocos grampositivo anaerobios facultativos y bacilos
gramnegativo anaerobios estrictos. De los primeros el 90% lo representan los
estreptococos y los estafilococos el 5%. Entre las bacterias anaerobias estrictas se
encuentra una mayor abundancia de especies, constituyendo los cocos Gram
positivo un tercio del total mientras que los bacilos Gram negativos se aislan en la

mitad de las infecciones.
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Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron Streptococcus spp,
Peptostreptococcus spp; Prevotella spp, Porphyromonas spp y Fusobacterium spp.
Habitualmente se encuentran involucradas muchas otras especies bacterianas, pero
parecen ser mas oportunistas que causales.?®

La infeccion odontogénica suele ser el resultado de una interaccion sinérgica entre
varias especies bacterianas; hay asociaciones frecuentes como: Prevotella y

Streptococcus, Peptostreptococcus y Prevotella, Eubacterium y Prevotella. 2°

2.2.10. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

A) Locales

Dolor continuo y pulsatil en el dientes causal o regién afectada

Borramiento del surco vestibular a nivel den diente causal

No hay presencia de pus en su etapa inicial

Edema doloroso y difuso que se extiende a mas de una region anatdmica o espacio
aponeurotico.

Consistencia blanda, indurada o lefiosa

Piel lisa, tensa, brillante, enrojecida e hipertémica

Halitosis

Limitacion a la apertura bucal o trismo.
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B) Sistémicas

Pulso aumentado

e Temperatura elevada que puede oscilar entre 38°C y 40°C

e Latension arterial se comporta generalmente dentro de limites normales

e Puede estar aumentada la frecuencia respiratoria y muy elevada en infecciones
complicadas (frecuencia respiratoria normal 14-16 respiraciones por minuto)

e Presencia de astenia, disnea, insomnio o somnolencia, recuento leucocitario

elevado y volumen de diseminacion. 2°
2.2.11. DIAGNOSTICO Y EXAMENES COPLEMENTARIOS

Cuando el paciente presenta una infeccion buco-facial y acude al estomat6logo en

busca de tratamiento, el objetivo inicial debe ser determinar el diagnostico y la severidad
de la infeccion. EIl diagndstico de la Celulitis Odontdgena se basa en tres factores
fundamentales: *°

A. Antecedentes del paciente

: Conocer los antecedentes del paciente con Celulitis Odontégena tiene importancia

diagnostica y terapéutica debiéndose de terminar mediante el interrogatorio:
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* La causa de la infeccion. Los motivos tipicos de consulta de los pacientes con infecciones
odontdgenas son "dolor de muela”, "mandibula inflamada”, "tengo un flemoén". EI motivo
de consulta debe ser recogido con las palabras del paciente.

* Como y cuando comenzé el proceso, si la evolucion ha sido rdpida en horas o ha
progresado gradualmente en severidad en algunos dias a una semana.

« Si ha tenido dolor y cuales son las caracteristicas del mismo, tratando de precisar si se
trata de un dolor de origen dentario.

« Debe de interrogarse acerca de la presencia de signos de disfuncion: trismus, dificultad
para tragar, respirar 6 masticar.

* Indagar sobre el estado general del paciente. Si existe fiebre (precisar los grados y
evolucion de la misma), astenia, anorexia y vémitos. Si el paciente se siente fatigado,
caliente, enfermo o con malestar, esto generalmente indica una reaccion generalizada a
una infeccion moderada o severa.

« Si el paciente padece enfermedad sistémica que afecte las defensas organicas como por
Ej. Diabetes u otras.

« Alergia a medicamentos: antimicrobianos, analgésicos, antipiréticos, anestésicos, etc.°

B. Manifestaciones clinicas

: Las manifestaciones clinicas de la Celulitis Odontdgena pueden ser locales y sistémicas.
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C. Exdmenes complementarios:

» Examen microbioldgico: El aspecto mas importante del diagndstico de una infeccion
odontogena es la identificacion del agente causal y por ello es imprescindible la
realizacién de cultivos de los liquidos drenados, fragmentos de tejidos supuestamente
infectados, de la sangre (hemocultivo) sobre todo al inicio del pico febril y de los liquidos
obtenidos por puncion. El examen contempla identificacion de bacterias pero deben
considerarse también los hongos que requieren de cultivos especiales. %

» Exdmenes de laboratorio clinico:

1. Hemograma completo: Incluye Hb, Hto y leucograma con diferencial. No es infrecuente
en pacientes con infecciones severas las anemias con Hb de 9 gr/ 100ml. Con relacion al
leucograma podemos encontrar diversas alteraciones como el aumento de los leucocitos
por encima de 10,000 por mmc., un aumento de los polimorfonucleares y de las células
jévenes (staf y juveniles), que sefialan lo que se conoce como desviacion a la izquierda
del recuento diferencial de leucocitos, lo cual nos orienta con relacion a las defensas del
organismo ante la infeccion. *

* Examen Imagenolégico:

El diagnostico también requiere estudio imagenoldgico, ya que nos permite la localizacion
del foco séptico. En primer lugar se indicaran los estudios radiograficos simples que
permita el estado del paciente. La radiografia periapical se hace necesaria ya que nos

puede aportar acerca del &rea periapical del diente afectado; cuando el proceso es de inicio
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agudo, se observa al nivel del diente afectado un engrosamiento del ligamento periodontal
apical, sin embargo, cuando se trata de un proceso crénico agudizado podemos observar
ademas pérdida de la cortical alveolar asi como imagenes osteoliticas de aspecto
radioltcido compatible con granuloma o proceso quistico.

Cuando los procesos periapicales detectados sobrepasan los limites de la radiografia
periapical o el paciente presenta un trismus severo que impide realizar la técnica intraoral
periapical, entonces podemos utilizar la técnica oclusal o las técnicas extraorales
(panoramica, Water, lateral oblicua, etc.), con fines diagndsticos, aungque posteriormente
se realicen las periapicales para definir conducta. *°

Otro aspecto de la imagenologia es el uso del ultrasonido diagndstico, de gran utilidad en
pacientes que tienen focos sépticos en regiones de muy dificil acceso. Se considera en la
actualidad un examen imprescindible en todo paciente con sospecha de infeccién
quirdrgica, sobre todo si esta en estado critico. En los ultimos afios se ha utilizado la
tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear que han representado
extraordinarios pasos de avance en el diagndstico y localizacion del proceso séptico, sobre
todo cuando se ha producido acumulacién de pus en zonas de dificil visualizaciéon y
diagnostico tanto clinico como radiografico. %

2.2.12. TRATAMIENTO DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico comprendera una o mas de las siguientes intervenciones:
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v Tratamiento odontol6gico
El tratamiento odontoldgico consistira segan las situaciones en: raspado radicular, drenaje
de abscesos, desbridamiento de tejidos necrdticos, drenaje del conducto radicular y
extraccién dental o de restos radiculares. Estas Gltimas se evitaran en la fase aguda de la
infeccion.

v Tratamiento antimicrobiano
A fin de limitar los efectos indeseables y la aparicion de resistencias, la prescripcién de
antimicrobianos debe reservarse solamente a aquellas situaciones clinicas en las que se ha
demostrado su eficacia. No siempre se requiere el tratamiento antimicrobiano; sin
embargo, algunos procesos, como los abscesos periapicales y periodontales agudos, la
periodontitis refractaria agresiva, la pericoronaritis y la infeccion profunda de los espacios
aponeuroticos del cuello, pueden precisarlo. Ademas, el antibidtico estara indicado
cuando se presenta una afectacion sistémica o haya evidencia de extensién de la infeccion
(fiebre, alteracion del estado general, trismus, celulitis, etc.). El tratamiento sera empirico,
la dosis se adaptara al paciente (edad, patologia de base, gravedad de la situacion clinica,
etc.), habitualmente se administrara de forma ambulatoria y por via oral, salvo que la
situacion aconseje el ingreso en el hospital (pacientes inmunodeprimidos e infecciones

graves como las que afectan a los espacios aponeurdticos del cuello). 3t
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Y Tratamiento quirdrgico

Y El tratamiento quirdrgico sera imprescindible en casos complicados con invasion
de los planos profundos de la cabeza y del cuello; sera necesario para el drenaje
de abscesos que causen obstruccion de la via aérea; para el desbridamiento de
tejidos en las celulitis difusas, para desbridamientos multiples, con la colocacion
de tubos de drenaje, en caso de angina de Ludwig' 3!

Principios para el tratamiento de infecciones odontogénicas.

I. Determinar la etiologia y severidad de la infeccion

I1. evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente.

I11. Decidir el lugar de atencion.

IV. tratamiento quirdrgico.

V. soporte médico y nutricional.

VI. elegir y prescribir el antibiético adecuadamente.

VII. evaluar al paciente periddicamente. 3

1. Determinar la etiologia y severidad de la infeccion. Una completa historia clinica y
examen fisico, le permitira al clinico identificar tres factores en este paso: etiologia y
espacios anatémicos comprometidos, estadio de la infeccion y compromiso de la via aérea
2. Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente. Existen ciertas
condiciones médicas que pueden interferir con la funcion del sistema inmune, lo cual es

esencial en la defensa del paciente contra las infecciones odontogénicas. La diabetes
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mellitus es la enfermedad mas prevalente que afecta al sistema inmune el principal factor
etiolégico en la diabetes mellitus, que conduce a una disfuncion en el sistema
inmunoldgico es la hiperglicemia todos los principales tipos celulares involucrados en el
sistema inmune se ven afectados. Esto crea un desequilibrio que es perjudicial para la
contencion de las infecciones de cabeza y cuello. el estado hiperglicémico ademas puede
conducir a una disminucidn en la proliferacién de fibroblastos y la sintesis de colageno,

impidiendo el recambio de tejido y la reparacion de heridas.

3. Decidir el lugar de atencion. Como mencionamos anteriormente las infecciones
odontogenicas son una de las principales causas de atencidén odontolégica de urgencia. si
bien, no todas van a requerir ser solucionadas en un ambiente hospitalario, es importante
determinar algunas de las posibles indicaciones que le sefialen al clinico si el paciente va

a requerir una admision hospitalaria. 2

4. Tratamiento quirdrgico. EI manejo quirargico de las infecciones odontogénicas, sin
importar su severidad, consta de 2 principios: eliminar el foco etiol6gico y el vaciamiento
quirargico de los espacios anatémicos comprometidos con la instalacion de un drenaje
adecuado. La eliminacion de la causa ya sea mediante la extirpacion pulpar, debridaje,
eliminacion de tejido necrético o la exodoncia de los focos dentales se deberia realizar lo

mas pronto posible.*
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5. Soporte médico y nutricional. Las infecciones complejas pueden predisponer a una
severa carga fisiolégica. Un cuadro febril prolongado puede causar deshidratacion,
disminuyendo las reservas cardiovasculares y las reservas de glucdgeno, cambiando el
metabolismo corporal a un estado de catabolismo. el soporte médico para pacientes que
padezcan de infecciones odontogénicas estd compuesto de una adecuada hidratacion,

nutricion, control del dolor y fiebre.
6. Elegir y prescribir el antibiotico adecuadamente. Antibioticoterapia:

Las infecciones odontogénicas son ocasionadas por un grupo de bacterias altamente
predictible (el 90% de ellas son causadas por Streptococos aerobios y anaerobios,
Peptoestreptococo, Prevotella, Fusobacterium y/o Bacteroides), por lo que la eleccién del
antibidtico inicial es empirica. La dosis se adaptara al paciente (edad, patologia de base,
gravedad de la situacion clinica, etc.).?
e Penicilina G sddica cristalina: Antibiotico de eleccidn. En pacientes menores de
27 kg de peso, la dosis utilizada es de 50,000 Ul/kg/dia cada 6 horas por 7 a 10
dias.?*
e Amoxicilina con &cido clavulanico: Da mayor cobertura que la penicilina contra
estreptococos orales y bacterias protectoras de betalactamasa. La dosis

recomendada es de 40 a 50 mg/kg/dia cada 12 horas por 7 a 10 dias.?*
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e Clindamicina: La dosis recomendada es de 30 a 40 mg/kg/dia cada 6 horas por 7
a 10 dias. Generalmente no se realizan cultivos de rutina, Unicamente en las
siguientes condiciones.?*
7. Evaluar al paciente periddicamente. Los pacientes con infecciones odontogénicas leves
son tratados de manera ambulatoria mediante la eliminacion del foco etioldgico dental
junto con el drenaje de los espacios anatomicos comprometidos. el primer control
postoperatorio de estos pacientes debiera ser a las 48hrs, para discontinuar el drenaje y
evaluar la mejoria o empeoramiento del cuadro infeccioso, permitiendo decidir el proximo
paso a seguir. Las infecciones odontogénicas severas que requieran admision hospitalaria
requeriran continua monitorizacion bajo un equipo médico multidisciplinario y controles
postoperatorios diarios por no menos de 72hrs, donde los signos clinicos de mejoria
debieran ser evidentes, como la disminucion de la inflamacion, cese del drenaje, baja en

el recuento de células blancas y reduccion de la obstruccion de la via aérea. 2

2.2.13. COMPLICACIONES DE LA CELULITIS ODONTOGENICA

Las complicaciones de la Celulitis Odontogena pueden ser muy severas, siendo necesario
que el estomatdlogo conozca los signos y sintomas clinicos que la caracterizan con el fin
de llegar a un diagndstico precoz y una correcta remision al 2do nivel de atencion. Por su

importancia describiremos las siguientes complicaciones:
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Tromboflebitis del seno cavernoso.

Endocarditis bacteriana.

Angina de Ludwig.

Mediastinitis.

Septicemia.

1. Tromboflebitis del seno cavernoso: Puede ser producida por la extension de una
infeccion odontdgena que provoca una tromboflebitis de las venas vecinas (vena facial,

plexo venoso pterigoideo, vena yugular interna, etc.). 3

Esta tromboflebitis de propagacion retrégrada, asciende en contra del flujo sanguineo
habitual debido a la ausencia de valvulas en las venas faciales y orbitarias. La infeccion
puede diseminarse al seno cavernoso por dos vias: Via anterior: Particular atencion hay
que conceder a las infecciones odontdgenas que se extienden a la fosa canina, ya que estas
se propagan muy facilmente a la vena angular y desde aqui al seno cavernoso por
intermedio de la vena oftalmica superior o inferior. Via posterior: La infeccion se disemina
a través del plexo venoso pterigoideo y las venas emisarias en la base del craneo al seno
cavernoso. El plexo venoso pterigoideo es infectado principalmente por las inflamaciones
del espacio retromaxilar, parafaringeo, pterigomandibular, fosa pterigopalatina e
infratemporal. Cuando la infeccién se disemina por via anterior se presenta el cuadro
clinico de celulitis orbitaria y retrobulbar, el cual se caracteriza por exoftalmia,

panoftalmoplejia (paralisis de toda la musculatura ocular y fijacion del globo ocular) por
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paralisis 3ro, 4to y 6to pares craneales, con edema, ptosis palpebral y midriasis. Se
presenta ademas dolor, cefalea, vémitos, escalofrios y fiebre elevada. Cuando la infeccion
se disemina por via posterior, puede aparecer signos y sintomas intracraneales o
meningeos, sin compromiso orbitario previo. El desprendimiento de los trombos y su paso
a la circulacion puede determinar la aparicion de embolias sépticas con produccion de

abscesos pulmonares y cerebrales. %3
2. Endocarditis bacteriana:

Tras una manipulacion estomatolégica, las bacterias pasan al torrente circulatorio y
pueden producir una endocarditis bacteriana en pacientes con enfermedades valvulares
previas. Las bacterias pueden pasar al torrente circulatorio (bacteriemia) merced a
infecciones odontdgenas y ciertas intervenciones estomatoldgicas como extracciones
dentarias, tratamientos endoddnticos o periodontales, pulido y cepillado de los dientes,
colocacion de porta matriz con cufia de madera, etc. La Asociacion Cardioldgica de los
E.E.U.U. en 1985 sefialé que "las infecciones periapicales pueden inducir una bacteriemia
incluso sino se ha llevado a cabo procedimiento odontoldgico alguno”. En sujetos sanos
esta bacteriemia es controlada en unos minutos debido a la produccion de anticuerpos y a

la fagocitosis. *°

Si los mecanismos de defensa estan alterados sobre todo en pacientes con fiebres

reumaticas con presencia de valvulopatias o comunicaciones arteriovenosas, estados
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caquécticos, inmunodepresion, etc. las bacterias presentes en la circulacion general
pueden alojarse en las valvulas cardiacas y originar una endocarditis bacteriana sub-aguda
0 aguda. Por este motivo ante cualquier maniobra estomatoldgica en pacientes con riesgo
de desarrollar una endocarditis bacteriana, el objetivo de indicar la profilaxis antibiotica
consiste en reducir la intensidad de la bacteriemia, ayudar al sistema reticuloendotelial a
eliminar las bacterias y disminuir la adherencia bacteriana a las valvulas cardiacas dafiadas
con vegetaciones. En la endocarditis bacteriana sub-aguda, producida frecuentemente por
el Streptococo Viridans (Sanguis, Mutans, Mitis, Millaris), se inicia cerca de la tercera
semana después de una infeccion 6 una extraccion dentaria; solo en un 25% los sintomas
se presentan en forma aguda. Méas a menudo la enfermedad comienza en forma insidiosa
con debilidad, malestar, febricula, escalofrios, sudoracion, pérdida de peso, nauseas,
artralgia, parestesias y paralisis. Algunos pacientes sucumben a la embolia cerebral,
miocardica 0 mesentérica, mientras otros fallecen a consecuencia de la toxemia progresiva
de la infeccidn sin signos de localizacion. En la endocarditis bacteriana aguda, producida
por gérmenes como Streptococos, Stafilococos Aureus, Neumococos, etc. la evolucion es
relativamente rapida. Este tipo de infeccion puede afectar a valvulas previamente
normales y por consiguiente no siempre existe soplo cardiaco al principio de la
enfermedad. El cuadro clinico se caracteriza no solo por una evolucion breve, sino

también por fiebre elevada, multiples hemorragias petequiales y otras manifestaciones
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embolicas, desarrollo de abscesos matastasicos en otras partes del organismo y rapida

destruccion de las valvulas cardiacas.®

3. Angina de Ludwig: Se conoce por Angina de Ludwig, la infeccion diseminada

bilateralmente a los espacios aponeurdticos submandibular, submental y sublingual.

La causa més frecuente de esta infeccion es odontogena (infecciones periapicales y
periodontales y extracciones dentarias, etc.) siendo los dientes mas frecuentemente
afectados los molares inferiores. También se citan como factores causales las sialoadenitis
submandibular, amigdalitis, fracturas compuestas de la mandibula, neoplasias infectadas
y heridas profundas del suelo de la boca. Por extension posterior la infeccion puede
diseminarse al espacio parafaringeo y por via al mediastino. Clinicamente hay edema
masivo rojo, duro y doloroso en la region submandibular y submentoniana, pudiendo
extenderse a la region cervical. El suelo de la boca esta inflamado, indurado, cubierto de
exudado sucio, con elevacion de la lengua forzandola a chocar contra el paladar y la pared
faringea posterior, combinandose esto con el edema simultaneo de la glotis para obstruir
las vias aéreas superiores. El habla puede resultar imposible, habiendo disfagia y disnea
intensa. Es evidente que el objetivo inmediato ante esta situacion es asegurar la via aérea
mediante la descompresidn quirdrgica (traqueostomia o cricotiroidectomia) o entubacion
traqueal ayudada por laringoscopio fibrodptico, esta Gltima esté limitada por la posibilidad
de que exista un absceso retrofaringeo, pudiéndose provocar su ruptura con la aspiracion

del pus al pulmén y la subsecuente asfixia. La severidad de esta infeccion requiere de una
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terapéutica antimicrobiana y quirdrgica agresiva con especial atencion en el

mantenimiento de la via aérea. °

4. Mediastinitis: Se denomina mediastino, al complejo de 6érganos (corazén con el
pericardio y los vasos de gran calibre, asi como otros érganos) que rellenan el vacio
comprendido entre las pleuras mediastinicas. Los érganos del mediastino se hallan
rodeados de tejido celular en cuyo espesor se encuentran formaciones neurovasculares
complejas. En el mediastino se distingue la parte anterior y la posterior. EI mediastino
anterior contiene en su porcion inferior al corazon y pericardio; en la superior se localiza
la glandula del timo 6 el tejido adiposo que la sustituye, la vena cava superior y su raiz, la
aorta ascendente, el cayado de la aorta con sus ramas, las venas pulmonares, la traquea y
los bronquios, las arterias y venas bronquiales y los ganglios linfaticos. Al mediastino
posterior pertenece el esofago, la aorta toraxica, el conducto toraxico linfatico, troncos
venosos Yy nervios (vena. Cava inferior, venas acigos mayor y menor, nervio esplacnicos
y los nervios vagos) extendidos por las paredes del es6fago. Se conoce con el nombre de
mediastinitis a la infeccion del mediastino como consecuencia entre otras, de infecciones
odontdgenas severas. Cuando la infeccion odontdgena se disemina al espacio
retrofaringeo, esta puede tomar un curso caudal e invadir directamente el mediastino
postero superior; pero cuando esta infeccidn retro faringea perfora la fascia alar e invade
el espacio pre vertebral cuyo limite inferior es el diafragma, el mediastino completo esta

comprometido. La mediastinitis se caracteriza por: ¥ Dolor tordxico agravado por la
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respiracion. ¥ Disnea intensa. ¥ Fiebre persistente. % El mediastino se observa

ensanchado a la exploracion radiografica. 3/

5. Septicemia: Es una infeccion generalizada grave sin signos aparentes de localizacion,
que puede llevar al paciente rapidamente a la muerte. Se produce una invasion grave y
potencialmente fatal de la circulacion sanguinea por parte de los microorganismos y sus
productos toxicos, presentandose generalmente al disminuir la resistencia del huésped o
aumentar la virulencia de los gérmenes. EIl cuadro clinico es el caracteristico de una
toxemia generalizada, aunque sus sintomas en particular casi nunca son especificos,

dependiendo estos de la forma evolutiva de la enfermedad.

2.3 . Definicion de términos basicos

e Prevalencia: En epidemiologia, proporcion de personas que sufren una
enfermedad con respecto al total de la poblacion en estudio.

e Celulitis Odontdgena: se define como una inflamacién difusa de los tejidos
blandos, que se extiende por los espacios a través de los tejidos a mas de una regién
anatdmica o espacio aponeurotico.

e Microflora de la celulitis: son microorganismos patogenos capaces de producir
alteraciones en zonas determinadas, ocasionando alteraciones como dolor, calor,

inflamacion.
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Etiologia: Etiologia es la ciencia que estudia la causa y el origen de las cosas. El
término etiologia es de origen griego y en medicina se refiere al origen de la
enfermedad.

Patogénesis: La patogénesis, génesis (origen) describe el origen y evolucion de
una enfermedad con todos los factores que estan involucrados en ella. Lo que con
los métodos de las ciencias naturales se describiria como 'desarrollo de una
enfermedad' se identificard también como patomecanismo.

Diagnostico: Son los resultados que se arrojan luego de un estudio, evaluacién o
analisis sobre determinada patologia. El diagnostico tiene como propésito reflejar
la situacion de un cuerpo, estado o sistema para que luego se proceda a realizar
una accion o tratamiento.

Exdmenes complementarios: Son un conjunto de estudios que aportan valiosa
informacion al andlisis médico, ya sea para confirmar o dar mayor certeza al
diagnostico de una patologia en cuestion.

CFO: Celulitis Facial Odontogénica

Hb: La hemoglobina es una proteina en los globulos rojas que transporta
oxigeno. La prueba de hemoglobina mide la cantidad de hemoglobina en su

sangre.

68


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

e Hto: El hematocrito, es un examen de sangre que mide la cantidad de sangre de

una persona que esta compuesta por glébulos rojos. Esta medicion depende

del nimero de glébulos rojos.

2.4 . Formulacion de hipotesis:

No presenta hipotesis.

2.5 ldentificacién de Variables:

Variable Principal

v Celulitis odontogénica.

Variable de caracterizacion
v' Edad
v Sexo
v Grupo de diente afectado

v" Arcada dentaria
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR UNIDADES/ TIPO DE
PRINCIPAL CATEGORIA VARIABLE
NUmero de casos con Numero de Categorica
e Celulitis celulitis odontogénica historias clinicas | nominal
odontogénica registrados en las historias | de pacientes con
clinicas celulitis
odontogeénica
VARIABLES DE INDICADOR UNIDADES/ TIPO DE
CARACTERIZACION CATEGORIA VARIABLE
e Edad NUmero de afios 0 — 10 afios Numeéricas
registrados en las 10 — 20 afios continua
historias clinicas 20 — 30 afios
e Sexo Registro de datos del Masculino Categorico
paciente en las historias nominal
clinicas Femenino
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Incisivo Categorico
e Pieza dentaria Registro del diagnostico | Canino nominal
odontolégico en la Premolares
historia clinica Molares temporal
Molares
permanentes
e Arcadadentaria | Registro del diagnostico | Maxilar superior | Categérico
odontoldgico en la Maxilar inferior nominal

historia clinica
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1. Nivel y Tipo de investigacion

3.1.1 Nivel de investigacion.

Descriptivo, porque tiene como objetivo describir y analizar sistematicamente “lo que
existe” con respecto a las variaciones o a las condiciones de una situacion. Describe
fendmenos sociales o clinicos en una circunstancia temporal y geografica determinada. Su

finalidad es describir y/o estimar parametros.3®

3.1.2. Tipo de investigacion

v SEGUN LA INTERVENCION DEL INVESTIGADOR:

Observacional: no existe intervencion del investigador; los datos reflejan la evolucion

natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.*°

v SEGUN LA PLANIFICACION DE TOMA DE DATOS:

Retrospectivo: los datos se recogen de registros, donde el investigador no tuvo

intervencion.*®
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v SEGUN EL NUMERO DE OCASIONES EN QUE MIDE LA VARIABLE DE

ESTUDIO:

Transversal: las variables son medidas en una sola ocasion; se trata de muestras

independientes.*
v" SEGUN EL NUMERO DE VARIABLES DE INTERES

Descriptivo: el andlisis estadistico es univariado porque solo describe o estima parametros

en la poblacion de estudio a partir de una muestra.*
3.2 Disefio de la Investigacion

v' DISENO EPIDEMIOLOGICO:
Plantea estudiar los eventos adversos a la salud en poblaciones humanas,

es decir enfermedades y muerte en seres humanos.*°

Donde:

M = Muestra

O = Observacion de variable categdricas
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3.3 Determinacion de poblacién y muestra

Paoblacion.

Para la investigacion la poblacién en estudio lo conformaron las historias clinicas de 700
pacientes que acudieron al servicio de odontologia del Hospital EsSalud Base Il del

distrito de Amarilis, Huanuco durante el afo 2017.

Muestra.

Para la seleccion de la muestra se utilizd el método de muestreo no probabilistico por
conveniencia o intencional; es decir, dicha muestra esta representada por 144 historias
clinicas de pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten al Hospital EsSalud Base 1l

Huanuco 2017 con diagnéstico de celulitis odontogénica.

La muestra fue seleccionada mediante los siguientes criterios:

Criterios de inclusion y criterios de exclusion

e Criterios de inclusion:

- Las historias clinicas de los pacientes atendidos en el afio 2017.

- Las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de celulitis odontogénica entre

ambos sexos.

74



- Las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de celulitis odontogénica entre

edades de 0 a 30 afios.
e Criterios de exclusion:
- Historias clinicas de los Pacientes mayores de 31 afios de edad.
- Historias clinica de los pacientes con diagnostico diferente a celulitis odontogénica
3.4. Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos.
Técnicas:
e Analisis documental

Se realizd la recoleccion de datos previa autorizacion de la Direccion de Odontologia

del Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017.
El presente estudio se realizo la funcion de analisis documental

Instrumento:

Se realizo la revision de las historias clinicas de pacientes de dicho nosocomio para ver

si cumplian con nuestros criterios de inclusion y exclusion.

Elaboramos una ficha de cuestionario para recabar los datos de las historias clinicas de los
pacientes que presentan el diagndstico de celulitis odontogénica entre edades de 0 a 30

anos.
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3.5. Técnicas de procesamiento, analisis de datos.

a) procesamiento de datos:

Los datos seran procesados después de la aplicacion del instrumento mediante el método
manual por el paloteo por ser sencillo, econdmico y preciso a la vez da consistencia a la

muestra en estudio.

Para procesar los datos, como auxiliar se utilizara el pagquete estadistico de la SPSS_

version 22 para obtener resultados de dispersion y tendencia central.

c¢) analisis de datos:

Los datos fueron analizados a través de la estimacion puntual para hallar la prevalencia

de celulitis odontogénica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA 1.

Prevalencia estimada de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad

gue asisten al hospital EsSalud Base 11 Huanuco 2017.

Grupo de estudio Prevalencia  Porcentaje
Pacientes no diagnosticados con celulitis odontogénica 556 79.44%
Pacientes diagnosticados con celulitis odontogénica 144 20.56 %
Total 700 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

H PACIENTES NO
DIAGNOSTICADOS
CON CELULITIS

En la tabla 1, se aprecia que de un numero total de 700 historias clinicas de pacientes que
asistieron al servicio de odontologia del Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, se
obtuvo una muestra de 144 historias clinicas de pacientes diagnosticados con celulitis
odontogénica. Se encontrd que la prevalencia estimada de celulitis odontogénica fue del

20.56% con un intervalo de confianza del 95% [15.56% - 25.56%].
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TABLA 2

Prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten

al Hospital EsSalud Base 11 Hudnuco 2017, segin grupo de edad.

Edad Prevalencia Porcentaje
0 — 10 afios 101 70.10%
10 - 20 afos 25 17.40%
20 — 30 afios 18 12.50%

Total 144 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO 2

12.50%

‘ m 0-10 afios
17.40% = 10-20 afios
20-30 afnos

En la tabla N° 2 se observa que, el 70.1% (101) de pacientes estudiados presentan edades
entre 0 a 10 afios donde indicaron tener celulitis odontogénica, el 17.4% (25) presentaron
edades entre 10 a 20 afios con celulitis odontogénica y el 12.5% (18) presentaron celulitis

odontogeénica entre las edades de 20 a 30 afios.
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TABLA3

Prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten

al Hospital EsSalud Base Il Huadnuco 2017, segun sexo.

Sexo PREVALENCIA Porcentaje
Masculino 69 47.90%
Femenino 75 52.10%

Total 144 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO 3

47.90%
52.10% H masculino

= femenino

En la Tabla N° 3 indica que, el 52.10% (75) de pacientes estudiados presentaron celulitis
odontogeénica los cuales pertenecen al sexo femenino y el 47.90 % (69) pertenecen al sexo

masculino.
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TABLA 4

Prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten

al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun grupo de diente afectado.

Grupo dentario PREVALENCIA Porcentaje
Incisivo temporal 16 11.1%
Incisivo permanente 1 0.7%
Canino temporal 4 2.8%
Canino permanente 0 0%
premolar 7 4.9%
Molar temporal 81 56.2%
Molar permanente. 35 24.3%

Total 144 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

80



GRAFICO 4

85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15 ~
10

La tabla N° 5 sefiala que, el 56.2% (81) de pacientes presentaron dientes molares temporal
afectado que conllevaron a la celulitis odontogeénica, el 24.3% (35) presentaron celulitis
odontogeénica a causa de los molares permanentes afectados, el 11.1% (16) presentaron
celulitis odontogénica a causa de los dientes incisivos temporales afectadas, el 4.9% (7) a
causa de los premolares, el 2.8% (4) a causa de caninos temporales afectadas y el 0.7%

(1) a causa del incisivo permanente afectado.
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TABLAS

Prevalencia de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de edad que asisten

al Hospital EsSalud Base Il Huanuco 2017, segun arcada dentaria.

Tipo de arcada PREVALENCIA Porcentaje
Maxilar Superior 71 49.3%
Maxilar Inferior 73 50.7%

Total 144 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO 5

B MAXILAR INFERIOR

49.3%
50.7%

MAXILAR SUPERIOR

La tabla N° 5 muestra que, el 50.7% (73) de “pacientes estudiados presentaron celulitis
odontogenica a causa de la arcada dentaria del maxilar inferior y el 49.3 % (71) a causa

de la arcada dentaria del maxilar superior.
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CAPITULO V

DISCUSION

Rodrigues C, et al.?® Indica que la celulitis Odontogénica es una inflamacion difusa de
los tejidos blandos de la cara, en la cual no esta circunscrita o limitada a una region. A
diferencia del absceso, esto se va a diseminar a través de los espacios tisularesy a
lo largo de los planos aponeurdéticos. Se genera principalmente por el tejido dentario y las
estructuras de soporte del diente, siendo la causa principal la caries dental, la cual conduce
a un dafio pulpar. El otro factor etioldgico son las infecciones de origen periodontal,

especialmente la pericoronitis.

En nuestro estudio se encontro que la mayor prevalencia de celulitis Odontogénica
relacionado con el sexo de los pacientes lo conformaron el género femenino con una
prevalencia de 75 pacientes, haciendo un valor porcentual de 52.1% del total de pacientes.
Datos que coinciden con los estudios realizados por Garcés S.8 (59.4%), Santana K, et al.®

(64 %).

Segin Cuadrado J.° en su estudio sefiala que la mayor prevalencia de celulitis
odontogénica lo conformaron el grupo de edad de 0 a 19 afios (78.13%), Zambrano G.°
en su estudio sefiala que la mayor prevalencia de celulitis odontogénica lo conformaron el
grupo de edad de 4 a 6 afios, Asimismo Velazquez S.? sefiala que la edad mas afectada

estuvo entre los 3 a 5 afos (42.55%), Huamani K.1® refiere que el grupo de edad mas
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afectado estuvo entre los 6 y 9 afios (50%), Palomino J.1” en su estudio indica en cuanto a

edad el mayor porcentaje de casos corresponde al grupo de preescolares (36.04%).

Datos que interpretan los investigadores presentan semejanza alguna con los resultados

obtenidos dentro de nuestro estudio.

Con respecto al grupo dentario, las infecciones Odontogénicas se presentan comunmente
por afeccion de los molares, debido a su susceptibilidad a la caries por su morfologia
oclusal y al mayor acimulo de placa bacteriana. Esto se corrobora con nuestros resultados
que indican que el grupo de dientes méas afectados fueron los molares temporales con
un 56.2% (81 casos), molares permanentes 24,3% (35 casos) Y los incisivos temporales

con un 11.1% (16 casos).

Estos resultados coinciden con los estudios presentados por Velazquez S.2 quien refiere
que grupo de diente més afectado fueron los molares temporales superiores 35%, Santana
K.® En su estudio menciona que los dientes mas afectados fueron los molares, Zambrano
G.2% indica en su estudio que el diente mas afectado fue el segundo molar temporal
(49.5%), Lin Y.** menciona que el grupo de diente mas afectado fueron los dientes

posteriores temporales.

Posteriormente se evaluaron los valores de acuerdo a las arcadas dentarias, en este caso se
evalud la arcada dental superior y la arcada dental inferior, donde pudimos encontrar que

la mayor proporcion de casos en funcion de las arcadas dentarias se encontraba en el
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maxilar inferior con un 50.7% (73 piezas dentarias). Es bien conocido que por la anatomia
de la region maxilar, esta se encuentra susceptible para desarrollar celulitis Odontogénica
debido a la densidad 6sea y la presencia del trabeculado, datos que se asemejan a los

realizados por Huamani K.®
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CONCLUSIONES

A través de los objetivos planteados e investigados se llegaron a las siguientes

conclusiones:

La prevalencia estimada de celulitis odontogénica en pacientes de 0 a 30 afios de
edad que asisten al hospital EsSalud Base 11 del distrito de amarilis Huanuco 2017
fue de 20.56%.

El grupo de edad mas afectado con celulitis odontogénica fue de 0 a 10 afios
con un 70.10% , seguido del grupo de edad de 10 a 20 afios con un 17.40%, y el
grupo de edad de 20 a 30 afios con un 12.50%.

Respecto al sexo, el género con mayor predileccion de desarrollar celulitis
odontogénica con un 52.1% fueron de sexo femenino y, el 47.9% fueron del sexo
masculino.

Las piezas dentarias mas afectadas fueron los molares temporales con un valor de
56.2%, seguido de los molares permanentes con un valor de 24.3%

La arcada dentaria con mayor proporcion de padecer celulitis odontogénica estuvo
conformada por el maxilar inferior, con un valor de 50.7%, seguido del maxilar
superior con un valor de 49.3%, lo cual nos indica que existe una mayor

predileccion por este sector para desarrollar la celulitis Odontogénica.
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RECOMENDACIONES

Hacer hincapié sobre la importancia de un diagndstico correcto y una remision
inmediata de un paciente con celulitis facial odontogénica a un Establecimiento de
Salud si va a requerir una admision hospitalaria.

Que los resultados obtenidos en este estudio se tengan en cuenta a la hora de
disefiar una politica preventiva para determinar sobre qué poblacion se debe
incidir mas.

Debemos saber que cuando llegue a consulta un caso infeccioso grave, debemos
juzgar la gravedad de la infeccion, evaluar las defensas del huésped y decidir
rdpidamente el mejor marco para el tratamiento del paciente.

Indicar al paciente el tipo de lesion que presenta para que pueda tener los cuidados
necesarios y aplicar tratamiento antibiotico para la remision de la infeccion, de
acuerdo al grado de lesidn que presenta.

Difundir en la comunidad la importancia del cuidado de la salud bucal, la limpieza
diaria de las piezas dentarias y el control integral de cavidad oral a través de las

visitas al Odontélogo.

Continuar con los métodos de educacion para la salud impartidos a la poblacién
mediante charlas, medios audiovisuales, sobre los procesos sépticos

odontogénicos.
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