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1. EFECTDOS DEL 'METRONIDAZOL EN OSTEOMIELITIS DE L.OS
‘ MAXILARES

'

La osteomielitis es uma inflamacitdn del hueso y meédula osea,

pueds ariginarse en los maxilares comao resultado de

infecciones dentales, asi como por una diversidad de

situaciones. La enfermedad puede ser aguds, subaguda o
~ cronica Y presenta curso clinico diferente segln su
"naturaleza.

La Microbiologia de esta enfermedad es bastante diversa y se-
denota la presencia de una flora microbiana mixta, con
predominio de Anaerobios, le gque hace sumamente dificil su
curacian.

Se realizéd una revision bibliografica de 25 articulos, los
cuales nos mostraron una serie de casos de Dsteomielitis

tratados con, diferentes antibidticos, encontrandose buenos
resultados para slgunos cCasos, regulares para otros vy nulos
en el resto. De la revisidn se concluyd: Sukayama Yy
Colaboradores en Septiembre de 1988 realizaron pruebas en
me todos de dilucidon agar utilizando concentraciones

imhibitorias minimas de Tobramycin, Vancomycin, Teicaplanin,

Ciprofloxacin, Clindamycin, Ceftriaxane, encontrandose gue

ostos antibidticos actuaban sobre coagulasas positivos.
En . cambio wutilizando Ticarcilina - 'Acido Clavulamico se.
disminuyd el efecta farmacologico en Anaerobiosis.

Calhoun v colaboradopres en 1988, resaltdo debido al
componente anaerdbico de 1a Osteomielitis gque era posible
utilizar oxigeno hiperbérico cpnjuntamente con procedimientos'
quirurgicos, obteniendo resultados favorables en su estudio
realizado en &0 pacientes. "

Wolfson J.S. L1989, realizé un estudio del uso de la
fluoroquinclona, en combinracidn con. betalactadmicos Y
aminoglucésidos, resaltando la eficacia en el tratamiento de
una variedad de infecciones bacterianas, como complicaciones
del tracto urinario, gastfbenteritis y osteomielitis.
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Hessen MT y colsaboradores: Hoogkamp vy Col, Wispelwey, Mc

gregor,realizaron estudios con Quinclonas, la cual tiene una
excelente penetracidn en huesao, utilizando dosis de 500 y 750

mg. por via oral dos veces al dia, encontrandose notoria
mejaoria en el &60% de los 27 pacientes estudiados.
Actualmente. se discute' su espectro, farmacocinética ¥

toxicidad.

Se emplearon ademas combinaciones de QQuinolonas cComo
Eiprofloxacin can Vancomycina, obteniéndose mejores
resul tados en Osteomielitis - crénica producida por

Staphilococus Aureus.

Mc Bregor en 19920 experimentd con Ciprofloxacin por via oral
ern . dosis de 750 mg 2 veces al dia en B8O 5acientes,
encontrandose que en 11 pacientes (61.6%) desaparecio la
lesidn, en 4 pacientes no est& comprobada la terapia y en 3
pacientes falld la prueba. '

Ademdas se hizo una revisidn de 25 casos de Osteomielitis, por
intermedio de historias clinicas de pacientes atendidos en la
Unidad Estomatoldgica del Hospital Universitario de
Cartagena, encontrdndose que se realizaba tratamiento con
metronidazol 250 y 500 mg cada & horas, y segun los datos
suministrados en los sequimientos de los pacientes
encontramos una mejoria en el 57% de los casos. Datos estos
gue nos inducen a estudiar a fondo y exhaustivamente esta
droga, para llegar a un protocolo de tratamiento ideal de su
uso ‘en Usteomielitis de Maxilares.

Cabe’ anotar también que estos pacientes presentan una

duracitn de tratamiento promedio de hasta un afo, y no se han

valarado los efectos secundarios que puede tener la droga..
Sobre los planteamientos anteriores, el presente estudio
pretende medir en efectivo del Metronidazol en la
Osteomielitis de Maxilares. '

~ PROBLEMA - ' _ C

Es eficaz}el tratamiento de 1a Dstgomielitis de los maxilares
con el Metronidazol?.
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OBJETIVO GENERAL —

Determinar la eficacia del Metronidazol .en elitfatamiento
de la Osteomielitis de los Maxilares. ‘

OBJETIVOS ESPECIFICOS -

Demostrar, que la Osteomielitis de dificil curacidn, esta
asociada a la presencia de microorganismas anaerobios,
susceptibles al Metronidazol.

Realizar estudios comparativos del uso de Metronidazol vy
otros antibidticos cominmente uwtilizados en Osteomielitis

de los maxilares, - para determinar . la eficacia del

Metronidazol.
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OSTEOMIELITTIS

La osteomielitis es una inflamacién del hueso v de la médula
6sea, se puede desarrollar en los maxilares como resultado de
la infeccién odontégena y en muchas otras situaciones.

ILa enfermedad puede ser aguda, subaguda o crénica y presenta
un curso clinico diferente dependiendo de su naturaleza.

La aparicién de la osteomielitis aparentemente se asocia a la
falta de resistencia de - un paciente individual a los
microorganismos particulares due invaden la estructura &sea.

Desde que se emplean los antibidéticos al primer signo de

secuelas postoperatorias sépticas, la osteomielitis rara vez
se observa. 'En ocasiones frecuentes sin embargo, esta
enfermedad sigue apareciendo y el uso de antibidticos tiene

poco efecto sobre su avance.

Dado que se producen amplias variaciones en la evidencia
radiogrédfica de los” sintomas c¢linicos, el diagndstico
temprano a veces es dificil. .
El proceso osteomielitico se origina dentro de una.estructura
bsea esponjosa, y la destruccién-de la misma se produce con
mucho menos resistencia que la del hueso cortical. Este
altimo es denso y el proceso destructivo puede avanzar antes
de que se manifieste en la radiografia, debido a la
superposicién cén la cortical 6sea més densa. En. los tipos
mas agresivos o rampantes puede producirse rapidamente la
destruccién y la cortical &sea puede  ser invadida de manera

‘que la evidencia radiogrédfica se vuelve vigible muy temprano.

Este proceso destructive no tiene un esguema definido, se ve
en la radiografia una zodéna radioltacida 'que a menudo se
describe como de apariencia agusanada.

1
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TRATAMIENTO

Cuanto antes se haga el diagnéstico vy se inicie el

"tratamiento definitivo mayor serad la oportunidad‘de impedir
‘@l avance de la infeccién . Aun antes de gue pueda obtenerse

material purulento con el cultive, es aconsejable comenzar
administrando un antibisdtico en altas dosis. Por supuesto,
esto puede dificultar 1la obtencidn de  un cultivo cuando
comienza la supuracidn. '

El edema y la induracidn deben observarse muy de cerca
esperando la primera indicacieon de fluctuacidn, de manera que
pueda realizarse lo antes posible una incisidn de liberacion
hasta la superficie oasea, para uns evacuacion temprana de
pus, impidiendo asi que éste eleve el periostio . '

La destructividad de 1la osteomielitis es provocada por la
presencia y la lisis del material supurativo confinado,en un
espacio. Generalmente la causa es un estafilococo.

Si las bacterias son muertas o se detiene su crecimiento por
los antibitvticos, se produce la resolucieén de la infeccidn
sin mecesidad de cirugia més alla de la extraccién del diente
causal.Si las bacterias son resistentes a los antibidticos O
=i se ha. formado una coleccion de pus antes de que pueda
instituirse el tratamiento efectiva con. antibisticos, las:
parciones de hueso se desvitalizan debido'a gque su suministro
sanguineo ha sido cortada por la trombosis vascular.

La isla de hueso muerto asi formado se transforma &n un sitio
apropiado para la precipitacidn del calcio ionizado gue ha
sido movilizado por el proceso osteolitico circundante y por
tanto este secuestro aparece como una sombra radiogpaca en la
radiografia. ' .

*

La naturaleza tiende a expulsar el secuestro aungue
ocasionalmente,, cuando es pequeno se lisa durante un
tratamiento con antibidticos prolongado vy efectivo.
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El esquema de tratamiento entonces es:
1._ANTIEIDTICOTERQPIA EFE&TIVQ
2.7DR§NAJE DEL MATEéIQb‘PURULENTD
3.7TRQTAMIENTO DE APGYOD
4. SECUESTRECTOMIA

El secuestro no debe removerse demasiadoc pronto. Debe estar
claramente delineado en la radiografia. .

El esquema de tratamiento puede interrumpirse en cualquiera
de los 4 estadios si se produce la cicatrizacidn normal. '

El antibidtico debe continuarse duranté un minimo de 4 -a &
semanas después de haber cesado el drenaje.

La osteomielitis es muchisime més frecuente en el maxilar
inferior debido® *

1. E1 maxilar suberior @s un hueso intensamente irrigado .
La arteria maxilar interna’ le provee de abundantes
vasos, en cambio el maxilar inferior“esté nutrido por
una arteria de menor calibre.

, o
2. La posicién del maxilar inferior, sobre la que insisten
todos los autores es propicia para el estancamiento de
los liguidos bucales sépticos.
Agreguese a estas causas el tercer molar inferior; se
desarrolla a cualquier edad, no hay importantes diferencias
en.lo que respecta al sexo.

-



Etiologiasz
Causas Locales:
A.— Complicaciones de la caries con necrosis pulpares.

Un diente portador de una necrosis pulpar puede originar un
proceso de osteomielitis cuando se reunen condiciones
especliales, estas son: exacerbacidn de la virulencia
microbiana y disminucién de las defensas del organismo.

La primera condicion =1 realiza " cuando s& obtura
intempestivamente un diente portador de una gangrena o
necrosis pulpar con alimentos o cor medias terapéuticos; en
tales casos, los microorganismos dentro de la cdmara pulpar y
los conductos radiculares o en la zona periapical actuan .en
cavidad.cerrada. . '

l.a actividad microbiana esta éxa}tada en tales condiciones.

La disminucién de las defensas del organismo se debe a
enfermedades que 1o debilitan © a estados particulares

. producidos por ciertas afecciones. -

B.—- Lesiones Gingivales .

Heridas gingivales‘de diversa indole pueden ser la puerta de
entrada para microorganismos) biberones o Jjuguetes en laos

nifos; mondadientes, heridas con instrumentos cortantes o
cantundentes. . '

La estomatitis y las gingivoestomatitis, saobre todo las
mercuriales del tipo.ulceromembranoso, son capaces de causar
procesos 9seos en los maxilares. '
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Umna infeccidn gangrenosa en la encia puede ariginar una
trombosis de la rama gingival de la arteria dentaria; esta
trombosis se extiende por via retrograda hacia el tronco de
la arteria dentaria posterior, lo que provocaria una nNecrosis
de la porcidn dsea irrigada por la arteria. '

C.— 6Afeccciones Traumdticas:

lLas fracturas de los maxilares, ‘& lesiones expuestas en la
mayor parte de los casos pueden originar UOsteomielitis.

£l tradumatiemoe da .lugar a condiciones - ideales para el
desarrrollo del proceso inflamatorio.

D. Accidentes de erupciédn del tercer molar . '

E. Pientes retenidbs:

.

Se desarrolla como consecuencia de la infeccidn del saco
pericaronarico o se origima como complicacién periapical por
caries en dientes retenidos.. '

F. Quistes de origen dentarid:

Causa frecuente de osteomielitis cuando el quiste se infecta.

G. Afecciones de las Organos o Regiones Vecinas:

La sinusitis maxilar puede originar osteomielitis en el
maxilar superior.Los forudnculos del mentdn: Se comprobd gue
fuertes haces de fibras conjuntivas van de la dermis. al
periostioc donde se insertaban, tanto mas perpendicularmente
cuanto mas sagital era el corte. '
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Esto explica la malignidad del fordanmculo, cuando se inserta

en el centro de la barbilla.
H. Osteomieliitis Post-operatorias:

& continuacion de intervenciones sobre  los maxilares puede
abrirse una puerta de entrada a los gérmenes vy producirse
por este motivo una osteomielitis.

La fTalta de esterilizacidn del instrumento a pesar de
operarse en un campo no esteéeril, como la cavidad bucal debe
setr tenida en cuenta.

OSTEOMIELITIS POR AGENTES GUIMICOS Y FISICOS

- Mercurio: El mercurio empleado en la manipulacidn
profesicnal puede Drijinar gingivoestomatitis graves. La
intoxicacidvn mercurial determina una endoarteritis de los
"vasns  nutricios del hueso, lo  cual facilita la accidn
microbiana provenienté‘de la cavidad bucal.

~ Uso terapéutico de Radio y Rayos X : El radio gque se emplea
para el tratamientoc de los tumores malignas de' la cavidad
bucal produce en los huesos maxllares procesos conocidos como
DSTEDRRQDIDNECRDSIS .

Esta afeccidn que sigue en .tiempo variable & la aplicacion
del radio se inicia como un proceso gingival vy 1uego el hueso
resulta afectado en mayor o menor intensidad.

Los dientes de la regidn llegan a movilizarSe y se eliminan
espontaneamente; la afeccidn se manifiesta por secuestros gue
se desprenden espontaneamente o quirdrgicamente.

‘ ) . .. _
Pueden. encontrarse procesos de 0Osteorradionecrosis en los
‘maxilares por empleo indiscriminado de Rayos X.

1O



Cuando los tejidos son expuestos a la radiacidn sufren un
proceso de ionizacion gque varia con la cantidad de -absorcidn
y la radiosensiblidad relativa del tejido expuesto.

£1 fendmerno de ionizacion rdhpe el equilibrio acuoso histico,
se desdbmpcnen los iones de Hidrdédgeno y 0Oxigeno del agua y
cesan asi los procesos oxidativos. Las enzimas se inactivan,
la coagulacidn de la cromatina vy la desintegracidén del nucleo
celular hace efecto'sobre el aparato genetico de la Célula ¥
se obtiene en consecuencia vacuallzac1én Yy necrosis.

 CAUSA GENERAL

= Osteomielitis Hematdgena :

Se denomina .asi, a la infeccidn del huese cuando los
microorganismos som 1levados por via sanguinea. Tal infeccidn
se origima a continuacidn de procesos infecciosos intensos

tales como (Escarlatina, Sarampién, Difteria, Tifoidea,
Gripe). :

Tres condiciones se mecesitan para producir una osteomielitis
hematdgena: '

A. La existencia del gérmen'patégeno en el organismo.
B. Su penetracién en el torrente circulatoria.

C. La localizacién del gérmen en el tejido dseo de los
maxilares.

La osteomielitis hematégena del maxilar se desarrolla en
" general en forma  bruscajg fiebre, escalofrios, estado de
postracién‘ acentuada, dolores mas o menos vipolentos,
localizados en las regibnes gue la presidn exacerba.
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Alguna vez por comprensién del nervio dentario inferior, el
dolor toma las caracteristicas de uma verdadera neuralgia
dentaria y se manifiesta en la region del mentodn, mientras
gue la lesidon dsea esta en relacidon con los molares; al mismo
tiempo tiene lugar una tumefacidén ginmgival con halitosis y
trismo.

CLASIFICACION

1. OSTEDMIELITIS SUbURATIVﬁ asubDA

.

Es una secuela grave de la infeccidn - periapicalj que con
frecuencia da como resultado una diseminacion difusa de la
infeccidon a través de los espacios medulares,con necrosis
subsecuente de una cantidad variable de hueso.:

Los sintomas ¢limicos de esta forma de Osteomielitis que
provienen de una infeccion dental son los mismos gque estan

presentes después de la infeccisén debida a la fractura

maxilar.

La infeccion dental es la causa ‘mads - frecuente de la
osteomielitis aguda de los maxilares, pero esta dltima no es

una enfermedad comun. Puede ser mas bien wuna infeccion

localizada o que afecta un gran volumen de hueso.

Se’ pueden cultivar diferentes tipos de gérmenes,K de estas
lesiones, aunque los m&s comunes son Staphylococcus aureus vy
Staph albus, diversos Streptococos vy en algunos casos
gérmenes mixtos. ' h

= Aspectos Clinicos= PFueden afectar el maxilar superior o la
mandibula, en el primero, la enfermedad por o regular
permanece: bastante bien localizada al area de la infeccion
inicial; en la mandibula la infeccidén de hueso tiende a ser
mas difusa y hasta diseminada. - :

0
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La enfermedad se puede presentar a cualquier edad.
En algunas gcasiones la osteomielitis es de origen
hematdgeno, pero en otras ocasiones parece ser el resul tado

de una infeccitdn bucal local que sigue a alguna lesion o

abrasidon menor.

El adulto con osteamielitis supurativa aguda por lo regular
presenta ‘dolor intenso .y elevacién de la temperatura can
linfadenopatia regional, por 'lo comun hay leucositosis.

Los dientes que se encuentran en la regidon afectada estan
flojos y adoloridos de tal manera gue es dificil o imposible
comer. Es frecuente ‘encontrar parestesia ¢ anéstesia del
labio en los casos de participacion de la mandibula. Hasta
que se desarrolla la periostitis no existe hinchazdn o
enrojecimiento de la piel & de la mucosa.

= Aspectos Radiocgraficos = Progresa con rapidez y demuestra
pocos datos radiograficos de su presencia hasta que la
enfermedad se ha desarrollado al menos por una o dosS semanas.

En este momento comienzam a aparecer cambios liticos difusos
en el hueso, las trabéculas individuales se vuelven vellosas
e indistintas y empiezan a aparecer &areas radiolucidas.

= Aspectos Histoldgicos, = tos especios medulares' estan:
llenos con wn exudado inflamatorioc gue puede © no haber
progresado hasta la formacion real de pus. Las ceélulas
inflamatorias _principalmente s0nM polimorfonucleares
neutrofilos pero pueden haber linfocitos ¥ celulas .
plasmaticas ocasionales. Los osteoblastos que bordean las

trabéculas dseas por lo general se destruyen.

= TJratamiento vy Pronéstfco‘= Los principios generales del
trtamiento demandan que se debe establecer 'y mantener el
drenaje y tratar la infeccién :con ANTIBIOTICOS para impedir
ila diseminmacién y complicaciones posteriores. Cuando la

gravedad de la enfermedad se atenua, ya sea en forma’

espontanea o por tratamiento, el hueso gque ha pérdido su
vitalidad empieza a separarse del hueso vivoj; cada fragmento
separado del hueso muerto se llama SECUESTRO'y estos si son
pequefos pueden ser exfoliados o retirados poco a poco a
traves, de la mucosa. ’

v
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1
Si. se Fforma uwn secuestro grande puede necesitarse 1&
eliminacién guirdrgica vya dgue los procesos normales de
resorcidn dsea serian extremadamente lentos.

Algunas veces se forma un involucro cuando el secuestro gueda
rodeado por hueso vivo nuevo.

A menos que se instituya un  tratamiento apropiado, la
asteomielitis supurativa . agudsa puede avanzar -a una
periostitis, un absceso de tejido blando o una celulitis.

En ocasiones se' presemtan fracturas patolégicas por el
debilitamiento de la mandibula por el proceso destructivo.

2. OSTEOMIELITIS SUPURATIVA CRONICA

Se puede desarrollar  después que la fase aguda de la
enfermedad se ha calmade, o en ocasiones puede surgir de una
infecciédn dental sin que exista una etapa aguda precedente.

Los aspectos clinicos son similares a los de la osteomielitis
aguda excepto en gque todos los sintomas y signos son MAas

leves; el dolor es menos ‘intenso ;3 la temperatura adn se

ecuentra elevada v la leucositosis es ligeramente mayor; los
dientes pueden estar flojos o no.

Se pueden presentar exacerbaciones agudas periddicas en la
etapa créonica. La supuracién puede perforar el hueso, la piel
'y la mucgsa que cubre para' formar un trayecto fistuloso vy
vaciarse en la superficie.

3. OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE FOCAL CRONICA

Es una reaccidn rara del bueso a la infeccidn, gue se
presenta en caso de resistencia tisular extremadamente alta o
de' una infeccidn leve.

10



= Asgpectos Clinicos = Aparece casi exclusivamente en las:
personas jovenes antes de los 20 armos de edad.

El diente que con mas frecuencia estd afectado es el primer
molar mandibular, el cual presenta una lesidn cariosa grande.

Puede no haber signos o sintomas de las enfermedad ma&s que un
dolor leve asociado con pulpa infectada. Se le denomina
tambié&n OSTEITIS CONDENSANTE.

= Aspecto RX = Masa ° radivopaca patognomdnica bien
circunscrita de hueso esclerdtico gue rodea y se extiende
por debajo del apex de una o de ambas raices.

Toda el contorno radicular es casi siempre visible, lo cual
es un dato interesante para distinguirlo del cementoblastoma
benigno que radiograficamente se le parece. * La infeccién

actua en este caso como un estimulante en vez de irritante.

= Aspecto Histologico = Masa densa de trabeculado éseo con
poco tejido interstical medular.

= Tratamiento y Prontdstico = 'kl diente causante de la lesidn
es extraido o intervenido .endoddnticamente.

lLa lesidmn gqueda y tiende a desaparecer Yy NO &5 necesario su
extirpacion a menos que ocasione algun tipo de sintomas.

La osteomielitis cronica puede Ser primaria,como consecuencia
de una infeccidn por microorganismos de escasa patogenidad, o
secundaria luego de una osteomielitis aguda cuando la
infeccidn no ha sido erradicada del todo con el tratamiento.

+

El aspecto radiografico de la osteomielitis crénica depende

- del progreso de la enfermedad. Muchas veces el  hueso es

radicopaco y no radiclucido porque es huesco muerto, incluso
los secuestros atraen el calcio. Puede depositarse hueso

subperidstico que forma un lnvolucro en torno del Secuestro vy
fortalece el maxilar.

11
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En el tratamiento estd indicada la incision de los secuestros
cuando se les descubre. Los trozos no vitales de corteza u
otras areas de hueso a menudo estan’ sueltos en una cavidad
rodeada por tejido de granulacioen y material purulento,
aungque a veces todavia estan adheridos en parte.

Puede ser gque haya una o mas espiculas pegueras o bien puede
estar secuestrada urna parte, importante del maxilar. ‘

FPar 1o general ‘el sitio del secuestro vy su tamafro se pueden
determinar con las radiografias. Los secuestros muy pequeros
pueden tresolverse, pero en la mayoria de los casos: persisten
como cuerpos extrafos que producen la secrecién de pus a
través de urno o mas trayectos fistulosos. La
antibioticoterapia sistémica es inoperante porque los
secuestros no tienen circulacidn sanguinea.

En algunos casos el secuestro se expulsa espontaneamente o
por lo menos puede aparecer en el orificio de un trayecto
fistuloso del cual se puede sacar con facilidad.

La cirugia suele consistir en secuestrectomia y saucerizacion
y debe emprenderse después de haber cedido la  fase aguda vy
una wvez que los mecanismos de defensa del huésped v la
antibioticoterapia han superado la violencia de la infeccidn.

La saucerizacion se hace cuando al retirar el secuestro queda
una cavidad grande y conviene eliminar el espacio muerto para
evitar extensas Aareas de un codédgulo que podria reinfectarse.

Para el momento en que se hace la secuestrectomia el paciente
suele ser un candidato mucho mejor que cuando se le atiende

durante la etapa aguda de la infeccion. Si se '‘proyecta un
procedimiewnto extenso, .hédgase un minucioso tratamiento de
apoyo general" antes de la Dperacioh. Es necesario

administrar antibidtico. por lo menos 24 horas antes de la
operacldn patra evitar que la infeccidn se propague.

- : . %
Si hay secuestros pequefos, a veces se los puede extirpar con
facilidad bajo anestesia local, pero si existe considerable
supuraciodn o si se anticipa gue el procedimiento habra de ser
dificil, se recomienda hacer anestesia general.

.
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La operacidn debe planificarse con miras a obtener un acceso

adecuado al hueso enfermo vy poder escindir los secuestros
sin lesionar elementos importantes como el nervio alveolar
inferior y su arteria. S5i se ha formado un absceso

subperidstico se lo debe abrir y drenar. . :

4. OSTEOMIELITIS PIDGENA

La osteomielitis pidgena casi siempre es producida por
bacterias, raras veces por hongos.

Los microorganismos pueden llegar al hueso:

- Por via hemiatica

— Por extensidn desde una infeccidn contigua

- Por introduccidn- ftrauméatica directa (inrcluyendo la
cirugia). o

CEn l1os. paises desarrollados, 1las 2 altimas wvias son
responsables de  la mayoria de los casos, afectdndose con

frecuencia los maxilares y huesos del créneo a consecuenclas
de infecciones dentales o sinusitis, los dedos de los pies de
los diabéticos con ulceras cronicas penetraﬁtes, y otros
huesos expuestos a la cirugia.

En los paises en vias de desarrollo es mas frecuente la-

dsteom;elitis hematdgena. Esta tiende a localizarse en los
huesos largos ern los nifos y en la columna vertebral en los
adultos.

Muchas infecciones se resuelven espontaneamente y otras son

-abartadas por el tratamiento antibidtico apropiado, 10 que

hace que la incidencia de esta enfermedad esté disminuyendo.

Si mo se diegnostica o se trata incorrectamente la infeccidn |
puede persistir y hacerse crénica como ocurre en el 20% de-

los casos.

13
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= Etiologia Y Patogenia = Aunque la osteomielitis
hematdgena puede ser una complicacion de una infetcién
extradtsea manifiesta, es mas frecuente gue se presente como
una infeccion aparentemente . primaria en wun individuo
préviamente sano.

La bacteria. puede producirse en circunstancias tan banales
coma una lesitdn insignificante de la mucosa intestinal, .con
el masticado vigoroso de alimentos duros, con O sin 1nfeccién
dental evidente, y con las heridas y rasgufos frecuentes en
la piel. ) : ,

Los traumatismos locales pueden influir en la locallzac1én de
la infeccién 6sea, pero es mas frecuente gque se trate 'de
coincidencias.

No es sorprendente que estas infecciones sean mas frecuentesl
y graves en individuos debilitados o con algun deficit

inmunologico.

Pueden ser responsables casi todos los patdgenos, perc los
mas frecuentemente ‘implicados son Staphilococcus aureus { 80
- 90% ), gque a menudo es resistente a la penicilina y menos
frecuente la Escherichia Coli, Pseudomonas , klebsiella u
otros pidgenos.

En las infecciones que se producen pof extensidén O
introduccén directa de los microorganismos, comao ocurre en
los casos postquirdrgicos vy postfractura, son frecuentes las
infecciones mixtas y por anaerobios.

En el periodo neonatal son frecuentes Hemophllus Influenzaa ¥
105 Estreptococos del grupo B.

La osteomielitis es un-riesgo particular de los pacientes con
anemia de células falclformes, y por razones desconocidas,
frecuentemente son causadas por salmonella..

’

En los drogadictos la causa mas frecuente es la Pseudombona.

.
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En una significativa minoria de casos no se identifica ningun
germen. Esto puede deberse a que bhan-sido erradicados por el
tratamiento antibiético . previc o’ a que el método de
aislamiento no ha sido adecuado. )

+
+

OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR

En el adulto la afeccion se inicia con un proceso periapical.

Tiene como la osteomielitis del maxilar inferior un comienzo
torpido que se confunde con el proceso dentario qgue lo
origina. ‘
La cara se presenta tumefacta, 2! ojo puede estar cerrado, la
piel tensa' y dolorosa, los ganglios corvrspondientes se hallan
infartados, dolorosos o con procesos de adenitis. :

3

El examen de la cavidad bucal nos revela un aumento de la

porciéon  del maxilar donde se asienta el proceso, ecsta
tumefaccidn 1 de = dureza, el surca ' vestibular ha
desaparecido, el dolor espontaneo. es constante. El diente

causante vy los dientes vecinos estan moviles y dolorosos.

' Este periodo inicial se continda a laos pocos dias con la
supuracidn del proceso. Los dolores se hacen menos intensos
y se instalan numerosas bocas de fistulas, ‘por las gque mana
un ‘abundante pus, verdoso, fétido; este pus también puede
deslizarse por los cuellds dentarios. :

El paladar estd también aumentado de volumen vy doloroso Y
puede presentar fistulas. La osteomielitis es generalmente
unilateral. e

El proceso tiene un periodo variable de tiempo ( 3 -a 4
semanas), despues del cual se necrosan porciones variables de

hueso, gque se eliminan espontaneamente o merced a incisiones
liberadoras.

15
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La osteomielitis del maxilar superiogr - puede complicarse con
tromboflebitis de los senos cavernosos y propagaciones a las
cavidades sinusales, orbitaria v a los huesos vecinos.

[
. il

OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR INFERIOR

" " El proceso en general se presenta en dos periodos clinicos:

- Periodo de iniciacidn : .

- Periodo de estado

1. PERIODO DE INICIACION:

El proceso gque generalmente comienza con una complicacidn con
caries con pulpa necrdtica, presenta como primer signo '
periodontitis violento del diente enfermo, estos dolores
espontaneos, nocturnos, tenebrantes,“con maxima localizacidn

en el &ngulo del maxilar se irradian. a todas las ramas del
trigemino. :

. . El paciente no puede conciliar el SuefRo v los dolores

agravanse .a cada movimiento de la mandibula por las
tracciones musculares sobre los sitios de infeccidn.

La regidn se edematiza pronto, aumentando de volumen.

El trismo siempre acompana a la afeccidn por inflamacion del
masetero. ' . ‘

La inspeccidén clinica muestra ademas de la tumefaccidn de la
cara un cambioc local de coloracién de' la piel que se torna
rojiza y caliente, , '

16



La cavidad bucal = muestra el surco vestibular enormemente
aumentado de volumen y en ocasiones borrado.la superficie

cubierta de pus. Un edema dura, con la mucosa de colaor rojo

vinoso, sensible al tacto ha reemplazado al surco vestibular.
La lengua y los dientes estdn cubiertos de saburra, por la
dificultad de masticacion y limpieza; la sialarrea es
abundante. El1 estado general se encuentra resentido , fiebre
elevada, 39 a 40 grados, pulso superior a 1203 escalofrios,
sudores, delirio, albuminuria.

= PERIODD DE ESTADD =

.

Los sintomas agudos mencionados aumentan considerablemente.

La tumefaccidn dolorosa se hace mas sensible, el enfermo se
gueja de violentos dolores diurnos .y nocturnos; se inicia 1la
fase supurativa, que termina cuando la ultima porcion de
hueso necrosado ha sido eliminada.

La supuracidn se evacua por un gran nuamero: de fistulas que se
abren en la encia de la cara externa del maxilar. La
ubicaci®dn de ‘las fistulas cutdneas depende de las inserciones
musculares sobre &1 maxilar inferior. El pus sigue el camino
de menor resistencia. )

Si se introduce una sonda por estas fistulas es posible
percibir un hueso rugoso, denudado, aspero. Es el hueso
necrosado gque ha de constituir el secuestro.

Los sinttomas agudos -disminuyen lentamente, el dolor gue
dominaba el cuadro clinico decrece, la temperatura, pulso vy
estada general se estabilizan ‘o se hacen relativamente
normales.

Esto sucede en los casos favorables, gue constituyen wun alto
porcentaje. En otros, la infeccidn vence las defensas y se
desarrollia el tipo hiperséptico, generalmente mortalj; la
enfermedad dura unmaos pocos dias y el enfermo sucumbe por
septicemia y complicaciones pulmonares,.

17 '



¢ . Y
i

15 itV 0 3AD DR CARTAGEHA
af .

ol 2iphzteen, Unversilorlo

b .3;&%2 Formander o Madrid

- et —————

H

= EXAMEN RADIOGRAFICO

En 21 primer periodo,de la afeccion el examen radiografico no
da& ningun signo. '

Después de 2 semanas de iniciada la osteomielitis solo se

pueden descubrir en la radiografia la imagen ‘caracteristica

de la afeccidn.

El Mueso aparece como salpicado de manchas de variable-
intensidad, las manchas nitidamente radiocopacas representan
4

los distintos islotes o trozos de huesos, las imagenes
oscuras (Radioglucidas) entre 1los islotes son zonas donde

falta - hueso, el cual esta reemplazado por tejido de

granulacidn.

= COMPLICACIONES DE LA OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR INFERIOR =

la osteomielitis generalmente tiende a formar lo @ que se
concce con el nombre de secuestro.

. . B . . "
Este secuestro tiene un color negro parduzco, debido a la
formacién de sulfuro de calcio, originadeo el secuestro la

supuraciédn no cesa hasta que el cuerpo extrafo se elimina.

l.a supuracién en algunos casos busca salida hacia distintas
regiones, originmando complicaciones de diversa indole vy
gravedad. a : -

Entre estas el flemdn difuso de piso de boca, la
tromboflebitis de los senos, la propagacion a traves del
conducto dentario hasta el espacio pterigo-maxilar, luego por
via venosa, por el .plexo pterigoideoc, el proceso septico
puede llegar hasta la orbita y la base del .craneo.

Una complicacién comun de la osteomielitis del maxilar
inferior es la fractura de este hueso.

18
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TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS

Se debe actuar sobre el estado general del paciente y sobré
el estado local de la afeccidn.

En la actualidad es posible curar en forma absoluta’  una
- psteomielitis con antibioticoterapia.

El1 tratamiento general consiste en la inyecciodn de extractos
hepaticos, sulfamidas, antibidticos, vacunas o
proteinoterapia y vitaminas. )

El tratamientoc general tiene su principal indicacidn en el
primer periodo de osteomielitis aguda.

Em el segundo en osteomielitis cronica es mas efectivo el
tratamiento local. -

TRATAMIENTO GENERAL DE LA OSTEOMIELITIS

= TRATAMIENTO CLINICO =
La hospitélizacidn del enfermo es la medida a tomarse, estos
pacientes necesitan guardar cama, reposo ¥y tranquilidad.

Debe  ser vigilada la deshidratacion, acidosis, la
albuminuria. :

‘Una dieta rica en proteina v calorias y la administracidn de

polivitaminas mejorard el cuadro clinicos el dolor debe ser.

combatido por los medicamentos en uso, el suefico debe ser
facilitado por la administracién de hipnoticos vy sedantes.

i9
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TRATAMIENTO PDR ANTIBIOTICOS

Los antibidticos han modificado sustancialmente la
terapéutica, la marcha y evolucion de la csteomielitis.
Pueden usarse los compuestds sulfamidicos y las penicilinas
junto o individualmente. ’

TRATAMIENTD LOCAL DE LA DSTEDHIELfTIS

:

En el periocdo inicial puede ser necesariao intervenir
localmente con el objeto de extrarer el diente causante &
abrir gquirdrgicamente un camino a la supuracion. ’

La extraccidn del diente causante; nuestra conducta respecto

al diente causante debe ser siempre radical, eliminar el
diente . '
tLa osteotomiag En las . osteomielitis | hipersépticas o

intesamente dolorosas, en las .cuales el estado general del
paciente esta seriamente resentido, puede estar indicada la.
apertura del huesec que se realiza para facilitar el drenaje.

2

TECNICA DE LA SECUESTRECTOMIA

La secuestrectomia puede realizarse con anestesia general o
local por via bucal e cutanea.

La operacion consiste en la eliminacién del trozo de hueso
necrotico vy la regularizaciédn de los bordes y fondo dseo.

20
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Se trazanm las incisiones de acuerdo a la ubicacidn y tamafo
del secuestro {(las fistulas deben ser incluidas en el.trazado
de 1la incisidn); se separan los colgajos conservando el
periostio y se 1llega 'al hueso necrosado, directamente o

previa ostectomia a escoplo, para facilitar la enucleacidn, de
la pieza operatoria.

El bueso necrosado se elimina tom&ndolo comn una pinza para
secuestros, wuna pinza hemostatica o simplemente haciendo
palanca con 1in instrumento rigido con apoyo en el hueso
vecino; maniobra gque se debe hacer suavemente para evitar la
fractura del maxilar,

Terminada la secuestrectomia deben ser regulados los bordes
oseos sobresalilientes resecando las puntas agudas, y raspando

con cucharillas las cavidades profundas; la regularizacion
se efectua con escoplos, pinzas gubias, limas para hueso,
fresas qQuirdrgicos . La incisidn se cierra con suturas vy se

coloca drenaje de gasa o un tubo de goma.

El1 tratamiento quirurgico de la osteomielitis estard en
relascion con la gravedad del proceso, el tamafo de los
secuestros y el estado general del paciente acompafado de
antibipticoterapia.

.

OXIGEND HIPERBARICO ..

En la actualidad se esta usando cada vez mas el Dxigené
hNiperbarico para tratar la osteomielitis Y la
osteorvradionecrosis.

En la camara de presiéon el paciente respira oxigeno puro a
una presidn alveolar mas grande de la que se obtendra a

presion atmésferica normal .

Esto ccasiona una elevacidn en la tensidn de oxigeno en los
tejidos. ' :

21
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"Es prabable que los efectos beneficiosos se deban al

mejoramiento del aporte sanguineo y a la mayor perfusidn del
oxigeno en las 4&reas isquémicas de la infeccidn, asi como a
la accidn bacteriostatica y bactericida de los altos niveles
de oxigenos. B

La tensidn de oxigeno adecuada en los tejidos también
facilita la proliferacion de fibroblastos, la formacion de
capilares nuevos, la osteogénesis y una funcidn optima de los
leucocitos polimorfonucleares. '

N

Los trabajos de Mainous, Boyne, Hart y otros revelan gque hubo

casos de osteomielitis aguda resistentes a la cirugia y a la”

antibioticoterapia que respondieron favorablemente al empleo
del oxigeno hiperbarico. :

Este ‘procedimiento favorece la . curacidn de las fistulas

supurantes, mejora la osteogénesis en las é&reas liticas vy

reduce mucho la destruccidn al hueso y tejidos blandos.
También se observaron fenomenos similares en casos de
osteorradionecrosis tratados con oxigenc hiperbérico.

Estos autores notaban gque los secuestros se disolvian
rapidamente sin suputrar y gque mucHas veces la curacion
eliminaba la necesidad de intervencidn. quirurgica.

En la osteomielitis aqguda, ademas del oxigeno hiperbarico se
hace el tratamientao usual de incisidn ¥ drenaje con
evacuacion del pus, debridamiento, secuestrectomia ¥
antibioticoterapia.

A causa de los efectos de la alta tensién de oxigeno sobre la
mitosis celular v la proliferacidn celular, no se debe tratar
con oxigeno hiperbarico, a pacientes con enfermedades
neoplasicas comprobadas.

22

A
-



Ly

Ck

"
L o \".
v, ‘.q‘e T "é‘-{.},‘: .
- . . L. . .ﬂyq% :
. METRONIDAZOL , N 1@-°
. ! '\\
1. HISTORIA
El descubrimiento de la azomicifa (2 — nitroimidazol)

efectuado por Nakamura. en 1955 y la demostracion de sus’

propiedades triconomicidas llevaron a la sintesis quimica vy
el ensavyo bioldgico de muchos nmitreimidazoles.

Se encontrd que un compuesto , el 1 -~ (B~ hidroxietil) -2 -
metil - 5 - nitroimidazol conocido como metronidazol, tiene
una actividad in vitro e in vivo particularmente alta contra
la T. vaginales y la E. histolytica . :

Dosis orales del farmaco otorgan al semen y la orina
actividad triconomicida vy gque se puede obtener un indice
elevado de curacién_eﬁ hombres y mujeres que padecen de
tricomoniasis. ot

El metronidazol tiene una actividad antiprotozoaria Y

Cantimicrobiana de muy amplio espectro gue le otorga una gran
"wventaja clinica. ' :

¥

¥

2. MECANISMO DE ACCION

El metromidazol entra en la célula por difusiédn pasiva y se
activa mediante un proceso de reduccidn durante el cual se
liberam derivados intermedios altamente citotdxicos gue se
unen ¥y alteran el D.N.A,

Esta funcidn reductora es ‘la clave de su capacidad de accidn.

+ 1

Los hidroxiderivados del :mgtranidazbl tienen una actividad:

significativamnete antianaerobia, incluso mayer gue el propio
metronidazol para algunos especies, a diferencia del derivado

“dcido, cuya actividad anaerobia es escasa.
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La capacidad bactericida del metronidazol no es dependiente
del tamafordel indculo o capacidad de crecimiento bacteriano.
En ambiente reducido, su actividad bacteriana es de comienzo
rapido.

3. ESPECTRO DE‘ACTIQIDAD ANTIBACTERIANA

El metronidazol es el agente mas activo contra los bacilos

gramnegativos anaerobios, tales como Bacteroides y
Fusobacterium; asi mismo es altamente activo contra, cocos
anaercbios grampositivos y gramnegativos. La mayoria de

los gramnpositivos anaerobios no esporulantes (Actinomices,
Aracnia vy Propionibacterium) son resistentes.

Es bactericida frente a bacterias gramnegativas anaerobias
facultativas (£E.Coli, Klebsiella vy Proteus), cuando son

estudiadas en condiciones anaerdbicas estrictas.

Asimismo inhibe a distintas especies del género Clostridium,
sobre todo al C.Perfringeus. En relacién con los protozoos,
el metronidazol es activo contra Trichomonas vaginalis,

Entamoeba Histolitica, Giardia Lamblia y Balantidium Coli.

"

4. CORACTERISTICAS FARMACOCINETICAS

Administrado oralmente, se absorve rapidamente, alcanzando
niveles en sangre similares a los gue se obtienen tras ad
ministracidn intravenosa. La vida media es aproximadamente

de 7 horas. La maxima concentracion es de 15 a 20 microgramos
/ mililitros. '

En presencia de alimentos, la absorcidn oral se ve retrasada,
pero la biodisponibilidad . total permanece imnalterada.
También es lenta. pero eficaz la absorcidn por via rectal o
vaginal. I '



‘®

0

STAGENA i
ot 4o, . .. rolenis ]
Certrrionias - oaridd E

El metronidazol se une escasamente a protéinas {menos de un
20%) Y se distribuye bien por . los tejidos alcanzando
excelentes niveles tisulares, sobre todo en el liguido
cefalorraguideo, hueso, humor acugsc y abscesos, incluyendo
los cerebrales.

El1 metronidazol se metaboliza en el higado, dando lugar a
distintos metaboclitos, uno de los cuales, el hidroxil posee

gran actividad anaerobia. ‘Debido a su metabolismo hepatico,
la dosis debe ser reducida en pacientes con insuficiencia

hepatica. La principal via de eliminacion es la renal (&0 a
807 de 1la dosis total), siendo,un 15% eliminado por las

heces.  En pacientes comn insuficiencias renal, los niveles en
suero permanecen inalterados, y ambos, el metronidazol y sus
metabolitos, son totalmente eliminados por didlisis.

5. EFECTOS ADVERSOS

El metronidazol es generalmente bien tolerado, siendo las
reacciones adversas poco frecuentes y de poca importanciac:
nauseas, vomitos, sabor metalico,’ etc. Se han descrito

‘generalmente’, durante tratamientos prolongados y a dosis

elevadas, neuropatia ' periférica, convulsiones, ataxia vy
confusién, por lo que cdebe usarse con precaucidn en persaonas
con antecedentes de epilepsia.

El metronidazol tiene efecto antabds debido a gue posees una
estructura similar a la del disulfiram, por lo que no se debe

ingerir alcohol durante el tratamiento. Asimismo, puede

potenciar el efecto de la warfarina, al inhibir su
metabolismo. ’

La capacidad cancerigena de esta sustancia, parece descartada
en 2l hombre. Aungue no se ha demastrado el efecto teratégena
en el hombre, no parece aconsejable Su uso durante el
embarazo. Asimismo no debe usarse durante l'a lactancia, por
excretarse a través de la leche materna.
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