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RESUMEN

Las infecciones odontogénicas (I0) son la principal causa de atencién
en la consulta dental, representan un nimero importante de ingresos
hospitalarios en urgencias y unidades de cuidados intensivos, por lo que
es pertinente la revision de la literatura para sustentar la mayor evidencia
cientifica, analizar y proponer acciones o principios para definir, diagnos-
ticar y resolver efectivamente las infecciones odontogénicas, otorgando
atencion precisa que devuelva las funciones al sistema estomatologico
y que evite el uso inapropiado o indiscriminado de antibi6ticos. Esta revi-
sion se realiz6 entre el afio 2006 y el 2018, incluye articulos de revision,
documentos de consenso y distintas guias clinicas, con base en ello, se
proponen condiciones que identifican oportunamente la presencia de
infecciones odontogénicas, factores asociados (clinicos y/o sistémicos)
que pueden influir en el juicio del profesional para su manejo y las pau-
tas de control y tratamiento de las infecciones odontogénicas.

Palabras clave: Infeccién odontogénica, antibiéticos, guias clinicas,
Odontologia.

INTRODUCCION

La infeccion odontogénica (I0) es la invasion y/o
multiplicacién de microorganismos patdégenos hacia
las estructuras dentales o tejidos circundantes, las
mas frecuentes son: caries, gingivitis, periodontitis y
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pericoronitis;* son polimicrobianas, mixtas? y por su
localizacion primaria, producen sintomatologia local
intensa, limitacion de las funciones orales, pérdida
dental, compromiso sistémico e incluso la muerte.®

Las IO frecuentemente son motivo de atencion
odontolégica de urgencia*® y principal causa de con-
sulta en el primer nivel de atencion,*® representan el
10% del total de prescripcion antibidtica en las urgen-
cias médicas,’ con 6.3 dias promedio de estancia en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y una mor-
talidad del 0.12% al 20%.° En México, el Sistema de Vi-
gilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales repor-
té una prevalencia de caries® del 93.2 y 56.8% para
periodontopatias'* siendo similares al reporte en otros
paises.>'? Las IO atendidas en urgencias son mas fre-
cuentes en hombres (55%) con una edad promedio de
37.5 £ 17.0 afos, siendo la periodontitis apical (45%),
abscesos (20.8%), periodontitis marginal (17.3%), pul-
pitis (16.3%) y pericoronitis (5.8%) las mas frecuentes.
El 64.5% de los pacientes recibe tratamiento quirargi-
co y 31.7% antibioticoterapia, siendo la amoxicilina el
antibiético mas prescrito (54.5%).°

La presente revision tiene por objeto proponer ac-
ciones concretas para el control de las IO basadas en
el mayor nivel de evidencia, sustentada en articulos
de revision,t*613-16 documentos de consenso'’ '8y
guias clinicas nacionales/internacionales.®?°

Manejo y/o contencidn

Los principios fundamentales para el diagnéstico,
manejo y tratamiento adecuado de las 10 deben plas-
marse en un expediente médico completo.52%2

Se proponen tres fases a seguir para su control:
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Fase I: identificacion de factores asociados y diagnostico

Caracterizar adecuadamente la 10 acorde a los
siguientes seis puntos considerando su naturaleza,
etiologia, patogenia, estado de salud (oral y general)
actual y riesgos a la salud asociados a la aparicion/
evolucion del proceso.52123:24

a) Cuadro clinico y microorganismos involucrados
Una anamnesis completa y profunda contribuye a un
diagndstico presuntivo o diferencial.** La sintomatologia
referida por el paciente, las condiciones previas des-
encadenantes, predictores generales como inflama-
cion,?*2® aumento de temperatura corporal (> 38 °C),*’
malestar general, linfadenopatia, dolor, afectacion del
estado sistémico, odinofagia, disfagia y limitacion de la
apertura bucal (< 40 mm)“2¢ son consideraciones in-
mediatas de un proceso de infeccion activo.*52°
La microbiota asociada a las diversas IO es va-
riada, depende del origen de dicha infeccién y su
tiempo de evolucion; las bacterias gramnegativas
anaerobias estrictas estan mas asociadas al origen
periodontal,?242°2° mientras que las bacterias gram-
positivas anaerobias facultativas son altamente
asociadas al origen endodoéntico.?243

b) Severidad de la infeccién y estadio

Identificar el tiempo de evolucién incluyendo dias/ho-
ras trascurridas desde el inicio hasta el estado actual,
para establecer el grado de severidad de la 10 que,
aunado a signos y sintomas referidos, definira el esta-
dio actual y las alternativas del tratamiento a efectuar.
Los estadios de la 10 son: la inoculacién, forma-
cion de absceso (localizacion y origen de lesion),
formacion del flegmén o celulitis y la resolucion. La
Figura 1 esquematiza las caracteristicas principales
para la identificacion de estos estadios.®26:26:32

c) Probabilidad de diseminacion
Si el proceso infeccioso continda sin tratamiento, el
riesgo de diseminacion aumenta considerablemen-
te,* las 10 pueden extenderse hasta los espacios
gue ofrezcan menor resistencia,**?® ocasionando:

Infecciones severas como sinusitis
odontogénica, infecciones periorbitarias
o trombosis del seno cavernoso.®

Obstruccion de las vias respiratorias (principal cau-
sa de mortalidad).®

Extension intracraneal (fascitis necrosante cervicofa-
cial,* absceso cerebral, meningitis*® 0 mediastinitis);® re-
quiere la remision inmediata a un medio hospitalario.®

En cuadros severos, el absceso odontogénico
puede convertirse en una celulitis periorbitaria, cau-
sal de complicaciones intracraneales y/u orbitarias.*
La trombosis del seno cavernoso se debe a la pro-
pagacion de la 10 al espacio infraorbitario® por ex-
tensién intracraneal directa a dicho seno. La angina
de Ludwig se origina por abscesos de segundo y ter-
cer molar,?® pudiendo llegar a obstruir la via aérea
superior.=®

d) Capacidad de respuesta del paciente

La diabetes mellitus, nefropatias, cardiopatias, ar-
tritis reumatoide, malnutricion, hemofilia y emba-
razo, entre otras,*®!%7 requieren adecuaciones en
el manejo de la 10.#** La mayoria de estos padeci-
mientos son inflamatorios igual que las enfermeda-
des orales, lo cual facilita la instauracion, vulnerabi-
lidad, evolucion rapida y su agravamiento.

El adecuado control metabdlico y las interconsultas
son acciones esenciales para asegurar la salud de
los pacientes, disminuyendo el riesgo de disemina-
cion, complicacion o propagacion de 10.°

e) Historial de infecciones previas del paciente y los
tratamientos utilizados
Se deben considerar los tratamientos antimicrobia-
nos alternos,’ por los efectos de sinergia, compe-
tencia, antagonismo o la aparicion de infecciones
emergentes u oportunistas,*?**’" debido al desequi-
librio de la microbiota bacteriana oral.*°*=° El uso
excesivo de antibioticos, la toxicidad, intolerancia o
el desarrollo de hipersensibilidad y selectividad de-
ben ser documentados.#
En México, a partir del afio 2010 y debido al analisis
de factores econémicos y escasas politicas publi-
cas,”® el gobierno regul6 y control6 la prescripcion
antibiotica; no obstante, para tratar las 10 todavia
son frecuentes problemas como la automedicacion,
el tratamiento empirico, la postergacion del mane-
jo local’” y la posologia ineficaz por falta de segui-
miento y/o especificidad. 4142
Los diagnésticos y tratamientos inadecuados
como el caso de medicacion antibi6tica para in-
fecciones virales incrementan el desarrollo de
resistencias antimicrobianas,*“*** derivando en
procesos reagudizados o recidivantes que com-
prometen el control de la IO, aumentan costos y
tiempo de recuperacién.*

Fase Il: manejo del paciente

Para el adecuado control de las IO proponemos lo
siguiente (solo o combinados):
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a) Manejo local
El manejo de la 10 debe centrarse en la contencién
de la infeccion y el tratamiento odontolégico;?® en
algunas situaciones resulta necesario emplear me-
didas de soporte® que incluyen:
La prescripcion de AINES para eliminar el dolor.*®

El equilibrio metabdlico como la hidratacion.*
Control de la temperatura corporal.

Equilibrio glucémico.

Tratamiento antibiético'*!* para evitar la extensién
de la infeccion, reduciendo el inéculo bacteriano de
manera cualitativa y cuantitativa.

Tabla 1: Recomendaciones de algunos autores para la dosificacion y duracion
de tratamiento antibidtico frente a infecciones odontogénicas.
Recommendations from some authors for dosage and duration of antibiotic treatment against odontogenic infections.

Duracion de
Autores Antibiético Dosis tratamiento (dias)
Bascones et al. Amoxicilina 1,000 mg/8-12 horas 5a7
(2004)' Amoxicilina + acido clavulanico 875 mg/8 horas
2,000 mg/12 horas
Clindamicina 150-450 mg/6 horas
Claritromicina 500 mg/12 horas
Doxiciclina 100 mg/12 horas
Azitromicina 500 mg/24 horas 3 dias consecutivos
Eritromicina 500-1,000 mg/6 horas 5a7
Metronidazol 500-750 mg/8 horas
Lopez-Piriz et al (2007)* Amoxicilina + &cido clavulanico 875/125 mg/8 horas (pulpitis 0 abscesos) *
2,000/125 mg/12 horas (pulpitis 0 abscesos) *
Clindamicina 600 mg/8 horas (infecciones periodontales) *
Dar-Odeh et al Amoxicilina 250-500 mg/8 horas 3a7
(2010)™
Amoxicilina + &cido clavulanico 375-625 mg/8 horas
Clindamicina 150-450 mg/6 horas
Metronidazol 200 mg/8 horas
Claritromicina 500 mg/12 horas
Doxiciclina 100 mg 12 horas
Eritromicina 500-750 mg/6-12 horas
Azitromicina 500 mg/dia
Moreno Villagrana Amoxicilina 500 mg/8 horas *
etal (2012)'
1,000 mg/12 horas *
250 a 500 mg/8 horas *
1,000 mg/8 a 12 horas *
*500 mg/12-24 horas en ERC *
Amoxicilina + acido clavulanico 500 q 875 mg + 125 mg/8 horas *
2000 mg + 125 mg/12 horas *
375 a 625 + 125 mg/8 horas *
875 mg + 125 mg/12 horas *
*500 mg/12-24 horas en ERC *
Penicilina V 500 mg/6 horas *
Azitromicina 500 mg/24 horas 3a7
Clindamicina 300 mg/8 horas 5a6
+600 mg/8 horas en ERC *
100 mg/12 horas *
Ciprofloxacina 500 mg/12 horas *

ERC = Enfermedad renal crénica.

*El autor no sefala una recomendacion de la duracién de tratamiento antibiético.
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1. Prepatogénico

Tiempo indefinido
Triada ecoldgica:

Entidad patogénica mas frecuente: CARIES

2. Inoculacién (edema)

Caracteristicas

3. Abscesos
Tiempo de evolucién

Caracteristicas Dolor

4, Celulitis o flegmén

Tamafio
Tiempo de evolucion > 4 dias (4-10 dias) « Coloracién
Dolor Moderado-severo Localizacion
Bordes Localizado Consistencia a la
Tamafio Pequefio-menor palpacion
Consistencia a la Fluctuante, centro Fluido del te]ldq
palpacion mas blando g;i?;igz severidad
Fluido del tejido Pus
Grado de severidad Moderado-severo
Bacterias Anaerobias

0-3 dias .
Leve-moderado Caracteristicas
Variable
Normal » Tiempo de evolucion > 4 dias (4-7 dias)
Difusa *severidad
Suave Dolor Severo
Tamafo Grande
Edema Localizacion Difusa
A Levg Consistencia a la Pétrea e indurada
erobias )
palpacion
Fluido del tejido Serosanguinolento, pus
\ J Grado de severidad ~ Severo
i, T Bacterias Mixtas

5. Resolucion
* Drenaje espontaneo
» Compromiso de la via aérea o hematdgena
* Difusion del proceso infeccioso
* Muerte

Figura 1: Estadios de las infecciones odontogénicas segun la historia natural de la enfermedad y sus principales caracteristicas.

Odontogenic infections stages according to the natural history of the disease and its main characteristics.

Fase I11: tipos de tratamiento
para control y/o resolucién

Los procedimientos de control de infecciones intra-
procedimentales evitan el riesgo de diseminaciéon de
la infeccién y/o infecciones cruzadas.'“! Entre estas
medidas de control antibacteriano® local se incluyen:
el uso del gluconato de clorhexidina, efectivo como
colutorio al 0.12% o irrigante gingival al 2 o 3%, yo-
dopovidona o timol para desinfectar cavidades o heri-

das, cloruro de cetilpiridino al 0.05% como antiséptico
bucodental, hidréxido de calcio como medicacion in-
traconducto, perdxido de hidrégeno como irrigante e
hipoclorito de sodio para la irrigacién en tratamientos
endodonticos.*®

Los drenajes quirdrgicos en infecciones tempranas
y autolimitadas deben realizarse con incisiones sim-
ples y una adecuada manipulacién de los tejidos.?2747
La mayoria de las 10 de origen pulpar y periodontal
responden eficazmente a estos procedimientos.??
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El tratamiento periodontal o quirdrgico incluye el
desbridamiento mecanico de tejidos necrébticos, eli-
minacion de biopelicula dental, drenaje de abscesos,
raspado/alisado radicular e incluso extracciones den-
tales, segun la necesidad de tratamiento para erradi-
car el foco infeccioso.»#2%0

Respecto a las acciones recomendadas para el
manejo de 10 segun diversos autores,’1314161848 ga
menciona que la primera linea de accion es la erradi-
cacioén de la infeccion con medios y acciones locales
de acuerdo con el origen de ésta.

b) Manejo farmacolégico antibiético

Incluye el empleo de antibi6ticos como coadyuvan-
tes para evitar extension de 10 y prevenir su com-
plicacién a partir de su diseminacion hematégena.*
Para algunos autores, el absceso periodontal con
evidencia de diseminacion, gingivitis necrotizante,
pericoronitis, celulitis,** asi como aquellas infec-
ciones que afecten espacios celuloadiposos cervi-
cofaciales o de rapida evolucion y fracturas® son
indicativos de prescripcion antibibtica; para el caso
de infecciones periapicales, su uso dependera de
la evolucion y diseminacion. Bascones y colabora-
dores® consideran también el absceso periapical y
la periodontitis agresiva® siempre que existan sig-
nos como malestar general, fiebre, trismus, disfagia
y/o disnea.”” Moreno Villagrana' menciona que al-
gunas condiciones de pulpitis y absceso periapical
podrian requerir la administracion de antibiéticos.
La Tabla 1 resume las recomendaciones realizadas
por algunos autores para el tratamiento antibi6tico de
|0.11316.1848 | os antibibticos recomendados son be-
talactdmicos? incluyendo penicilinas naturales,®'¢2°
amoxicilina'®*® y amoxicilina/acido clavulanico.***° En
casos de alergia a penicilinas se sugiere usar clinda-
micina'**?49 y macrolidos (como eritromicina y azitro-
micina) por la ventaja de su dosificacion reducida.™
Para la Asociacion Dental Americana, la amoxicilina
esta indicada como primera eleccion. La Guia San-
ford para terapia antimicrobiana recomienda antibié-
ticos de amplio espectro como clindamicina (300 a
450 mg/6 horas) y amoxicilina/clavulanato (2,000/125
mg ¢/12 horas)® y considera a la eritromicina como
la mejor opcidn en caso de alergia. El Formulario Na-
cional Britéanico (FNB) indica amoxicilina (250 a 500
mg ¢/8 horas) o amoxicilina/acido clavalanico (375 a
625 mg c/8 horas).*® En casos de alergia a betalac-
tamicos recomienda clindamicina (150 a 450 mg c/6
horas) o metronidazol (200 mg c/8 horas).*®

Las recomendaciones acerca de la duracion del
tratamiento son poco mencionadas,'**° queda a
criterio clinico y a la evolucion del proceso. Herre-

ra y colaboradores®*® mencionan que la duracién
de la terapia antibi6tica deber ser equivalente a la
duracién de la lesion aguda (dos a tres dias); sin
embargo, la evidencia muestra que puede oscilar
entre cinco y 10 dias'**° o hasta tres a cuatro dias
después de la erradicacion de los signos y manifes-
taciones.' La FNB recomienda dos a tres dias de
antibioticoterapia para |0 dentoalveolares agudas.

c) Profilaxis antibi6tica (PA)

El antibidtico profilactico para el procedimiento
dental se recomienda para disminuir la posibili-
dad de complicaciones mediante concentraciones
elevadas de antibiotico en el suero pre-, trans-y
postoperatorio. Existen determinantes para su in-
dicacién, no obstante, recomendamos la revision
exhaustiva del tema para una correcta toma de de-
cisiones y el esquema a emplear,*?9552 asi como
tomar en consideracion antes de su uso:

* Reducir el tiempo transoperatorio, existe un
riesgo relativo de bacteriemia del 0.53 (95%IC,
0.49-0.57, p<0.01).%

» Realizar incisiones limpias con manejo adecua-
do de colgajos y manipulacién gingival.*'#2¢

» En caso de usar esquema antibiético considerar
su pico plasmético.* Es recomendable su ingesta
dos horas previas o inclusive posteriores a la in-
tervencion.**?°

» Parametros farmacocinéticos/farmacodinamicos
de antibiéticos.*

DISCUSION

En la Odontologia se emplean diversos farma-
cos,%314 por lo que el adecuado dominio del conoci-
miento clinico, cientifico y profesional mejora la con-
sideracion de principios basicos relacionados entre
Epidemiologia, Salud Publica y Odontologia Basada
en Evidencia (OBE).*>%3

Los antibidticos son utiles y efectivos para tratar con-
diciones odontogénicas y una sobreprescripcion de és-
tos, sobrepasar indicaciones precisas desencadena su
uso inadecuado o excesivo.>**® El manejo de las IO en
multiples ocasiones considera a los antibi6ticos como la
primera linea de accién omitiendo la gestién local o qui-
rurgica. Tanto la disbiosis microbiana como la resisten-
cia bacteriana son problematicas alarmantes actuales
de salud publica manifestadas por la OMS y la OPS.*"

En la actualidad, aln se consideran factores no cli-
nicos para la emision de recetas médicas con indica-
cion antibiética, destacando la incertidumbre del diag-
néstico, la influencia ejercida del paciente e inclusive
la prevenciéon de complicaciones.**%8
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Infeccion odontogénica

Cuadro clinico + Mlic;r\%al[]gce:;ljsgos +“—r Severidad de la 10y su estadio
Anaerobias facultativas " Consideraciones en la
; Gram positivas - .
ylo aerobias eleccion del tratamiento
Infeccion leve ¢
8
< Capacidad de respuesta
(&) .
del paciente
Uso infrecuente de
N ’ - Estados de antibidticos
Flegmon o celulitis Pulpitis inmunosupresion
activos . .
E Infecciones previas y
SCaso pus !
sus tratamientos
Con fistula u Periodontitis  Enfermedades
i otro drenaje apical crénico-degenerativas
. (sin control) U
Infeccién = S0 frggugnte de
moderada a severa g antibiéticos
B8 Riesgo elevado de
in fi = Absceso e .
Sin fistula cerrada g endocarditis infecciosa
he]
3
Abundante pus g
5 Otros factores
Pericoronitis S debilitantes

Anaerobias estrictas

Gram negativas

Complicaciones: intracraneales, sinusales, cervicales,

sublinguales y orbitarias.

Figura 2: Implicaciones clinicas y microbioldgicas durante la eleccion del tratamiento de las infecciones odontogénicas.

Clinical and microbiological implications of odontogenic infections treatment choice.

CONCLUSIONES

La omisién o exclusién de factores diagndsticos
(manifestaciones clinicas y fisicas de 10, condicio-
nes fisiolégicas o sistémicas y/o la asociacién entre
ambas) puede repercutir en el éxito del tratamiento
0 en dafios a la salud del paciente, es indispensable
considerar todos los factores que contribuyen a la di-
seminacioén y severidad de la infeccién odontégena
(Figura 1).

La manera eficaz de resolver las 10 es realizando
primero acciones terapéuticas mecanicas locales,
el empleo de terapéuticas combinadas dependera
de la manifestacion clinica o la afectacion del es-

tado sistémico, no exclusivamente de la condicién
odontogénica.

A partir del diagnéstico clinico de una 10, las reco-
mendaciones realizadas en este documento preten-
den optimizar el accionar del profesional, reuniendo
y estandarizando los criterios de atencion (Figura 2).

Financiamiento: Esta linea de trabajo e investi-
gacion recibe financiamiento por parte del fondo del
Programa de Fortalecimiento de la Calidad Educativa
de la Secretaria de Educacion Publica de México con
clave: PFCE-UASLP 2017-2019.
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ABSTRACT

Odontogenic infections (Ol) are the main cause of dental visits.
They represent a significant number of hospital admissions in the
emergency room and intensive care units. Therefore, the review of
the literature is necessary to have greater scientific evidence that
helps in the analysis and proposal of actions or guidelines to define,
diagnose, and resolve odontogenic infections more effectively. In
addition, it will contribute for planning more precise treatments and
for preventing the inappropriate or indiscriminate use of antibiotics.
This review comprised the years 2006 to 2018. It included review
articles, consensus documents, and different clinical guidelines.
This report aims to give the professionals the tools to timely identify
the presence of odontogenic infections and associated factors
(clinical and/or systemic) that may influence their approach on
odontogenic infections management. It also provides the guidelines
for the control and treatment of these infections.

Keywords: Odontogenic infection, antibiotics, clinical guidelines,
Dentistry

BACKGROUND

The odontogenic infection (Ol) is the invasion and/
or multiplication of pathogenic microorganisms into
dental structures or surrounding tissues. The most
common Ol are cavities, gingivitis, periodontitis, and
pericoronitis.* They are polymicrobial, mixed,? and
by their primary location they produce intense local
symptomatology, limitation of oral functions, dental
loss, systemic compromise, and even death.?

Ol are often a cause for emergency dental
care,*® and the main cause of consultation at the
first level of care.*® They account for 10% of the
total antibiotic prescription in medical emergencies,’
with 6.3 days of average stay in intensive care units
and mortality ranging from 0.128 to 20%.° In Mexico,
the Epidemiological Surveillance System of Oral
Pathologies reported a prevalence of 93.2% for
cavities'® and of 56.8% for periodontopathic bacteria,*

15

this report being similar to those in other countries.**?
Ol treated in emergencies are more common in men
(55%) with a mean age of 37.5 £ 17.0 years. The most
frequent Ol are apical periodontitis (45%), abscesses
(20.8%), marginal periodontitis (17.3%), pulpitis
(16.3%), and pericoronitis (5.8%). 64.5% of patients
receive surgical treatment and 31.7% antibiotic
therapy, mostly with amoxicillin (54.5%).°

The objective of this review is to propose concrete
actions for the control of Ol on the basis of the
highest level of evidence supported by the surveyed
articles,*#51316 consensus documents,'”*® and
national/international clinical guidelines.**2°

Management and/or control

The fundamental principles for the proper diagnosis,
management, and treatment of Ol should be reflected
in a complete medical record.®?:2?

Three steps are proposed for the control of Ol as
follows:

Stage I: Identification of associated
factors and diagnosis

The Ol must be characterized according to their
nature, etiology, pathogenesis, patient’s current health
status (oral and general), and health risks associated
with the onset/evolution of the infection process.®?*2324

a) Clinical profile and microorganisms involved

A comprehensive anamnesis contributes to
a presumptive or differential diagnosis.** The
symptomatology referred to by the patient, the
triggering preconditions, general predictors such as
inflammation,?>?° body temperature increase (> 38
°C),?" general discomfort, lymphadenopathy, pain,
systemic involvement, odynophagia, dysphagia, and
oral opening limitation (< 40 mm)*?® are immediate
considerations of an active infection process.*%%

The microbiota associated with the various Ol is varied,
depending on the origin of the infection and its time of
evolution. Strict anaerobic gram-negative bacteria are
more associated with a periodontal infection,??2429:°
while optional anaerobic gram-positive bacteria are
highly associated with an endodontic infection.??*3:

b) Severity and stage of infection
The ascertainment of the evolution time including days/
hours from the beginning of infection to the current
status will help to establish the degree of severity of
the Ol. That, in addition to the signs and symptoms
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referred to by the patient will define the current stage
of infection and the alternatives of treatment.

The Ol stages are inoculation, abscess formation
(location and origin of lesion), formation of phlegmon
or cellulite, and resolution. Figure 1 outlines the main
characteristics for identifying these stages.®2628:32

c) Probability of infection spread

If the infectious process continues untreated, the

risk of spread increases considerably.** Ol can

extend to spaces that offer less resistance,??¢
causing the following:

» Severe infections, such as odontogenic sinusitis,
periorbital infections, or cavernous sinus
thrombosis.**

» Airway obstruction (main cause of mortality).°

* Intracranial extension (cervical necrotizing
fasciitis,** brain abscess, meningitis,?*® or
mediastinitis),® which requires immediate referral
to a hospital environment.®

In severe cases, an odontogenic abscess can
develop into peri-orbital cellulitis, a cause of
intracranial and/or orbital complications.** The
thrombosis of the cavernous sinus is due to
the spread of the Ol into infraorbital space®® by
intracranial extension direct to that sinus. Ludwig’s
angina originates from second and third molar
abscesses?® and can obstruct the upper airway.**

d) Patient’s response to infection

The presence of diabetes mellitus, nephropathies,
heart disease, rheumatoid arthritis, malnutrition,
hemophilia, and pregnancy, among others,* 61617
demands adaptations in the management of OI.**°
Most of these conditions are inflammatory as are
oral diseases, which facilitates the establishment,
rapid evolution, and aggravation of Ol.

The adequate metabolic control and referral for
consultations with other specialists are essential
actions to ensure the health of patients by reducing
the risk of the spread or Ol complication.®

e) Patient’s history of previous infections and
treatments
Alternate antimicrobial treatments should be
considered,” given the effects of synergy,
competition, antagonism, or the occurrence of
emerging or opportunistic infections*??°” due to
the imbalance of the oral bacterial microbiota.*28%
Overuse of antibiotics, toxicity, intolerance, or
development of hypersensitivity and selectivity
must be documented.*??

In Mexico, as of 2010 and after the analysis of
economic factors and poor public policies,* the
government decided to regulate and control
the prescription of antibiotics. However, self-
medication, empirical treatment, postponement
of local management,?” and ineffective posology
caused by lack of follow-up and specificity are still
common in the treatment of OI.1641.42

Inadequate diaghoses and treatments, such
as prescription of antibiotic medication for viral
infections, increase the development of antimicrobial
resistance,**#*3 resulting in worsening or relapse
processes that compromise Ol control and increase
recovery time and costs.**

For the proper control of Ol we propose the
following actions (alone or combined):

a) Local management

Ol management should focus on infection
containment and dental treatment.?® In some
situations it is necessary to implement supportive
measures,® including 1) the prescription of NSAIDs
to eliminate pain,* Il) the maintenance of metabolic
balance with actions such as hydration,* Ill) the
control of body temperature, IV) the maintenance
of glycemic balance, and V) the start of antibiotic
treatment'®! to prevent the spread of infection,
thus reducing the bacterial inoculum in a qualitative
and quantitative manner.*

The steps taken to control infections occurring
between dental procedures prevent the risk of
infection spread and/or cross-infection.*** Among
these local antibacterial*® control measures are the
use of chlorhexidine gluconate (0.12% mouthwash or
gingival rinse at 2 or 3%), iodine povidone or thymol
to disinfect cavities or wounds, 0.05% cetylpyridinium
chloride as oral antiseptic, calcium hydroxide as
intracanal medication, hydrogen peroxide as irrigation
solution, and sodium hypochlorite for irrigation in
endodontic treatments.*°

Surgical drains in early and self-limiting infections
should be performed with simple incisions and proper
tissue manipulation.”®?"4” Most Ol of pulp and periodontal
origin respond effectively to these procedures.??

Periodontal or surgical treatment includes
mechanical debridement of necrotic tissues, removal of
dental biofilm, abscess drainage, root scaling/planing,
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and even dental extractions, depending on the needs
of the treatment to eradicate the infectious focus.?%*°

With regard to the actions recommended for the
management of Ol, several authors®*14161848 indicate
that the first line of action is the eradication of infection
with local means and measures according to the origin
of the infection.

b) Management of pharmacological antibiotic therapy
Management includes the use of antibiotics
as adjuvants to prevent both the spread of Ol
and their complications due to hematogenous
dissemination.'* For some authors, periodontal
abscess with evidence of spread, necrotizing
gingivitis, pericoronitis, cellulitis,*> as well as
infections affecting cellulo-adipose spaces of head
and neck region or rapidly evolving infections and
fractures®® are indicative of antibiotic prescription.
In the case of periapical infections, their use will
depend on evolution and dissemination. Bascones
et al.*® include periapical abscess and aggressive
periodontitis*® if there are signs such as general
discomfort, fever, trismus, dysphagia and/or
dyspnea.*” Moreno Villagrana® mentions that some
conditions of pulpitis and periapical abscess may
require antibiotic administration.

Table 1 summarizes the recommendations made
by some authors for the antibiotic treatment
of Ol.%1216.1848 Recommended antibiotics are
beta-lactams,?? including natural penicillin,®8:2¢
amoxicillin,*®*® and amoxicillin/clavulanic acid.**4°
In cases of penicillin allergy, it is suggested to
use clindamycin®**284% and macrolides (such as
erythromycin and azithromycin), as they have the
advantage of reduced dosage.'®

The American Dental Association indicates
amoxicillin as the first choice. The Sanford Guide to
Antimicrobial Therapy recommends broad-spectrum
antibiotics such as clindamycin (300 to 450 mg/6
hours) and amoxicillin/clavulanic acid (2,000/125
mg/12 hours)? and considers erythromycin as the
best choice in case of allergy. The British National
Formulary (BNF) indicates amoxicillin (250 to 500
mg/8 hours) or amoxicillin/clavulanic acid (375 to 625
mg/8 hours).*® In cases of allergy to beta-lactams,
the BNF recommends clindamycin (150 to 450 mg/6
hours) or metronidazole (200 mg/8 hours).*?
Recommendations on the duration of treatment
are shortly mentioned.*** Duration will depend on
the professional’s criterion and the stage of the
infectious process. Herrera et al.*® argue that the
duration of antibiotic therapy should be equivalent
to the duration of acute lesion (two to three days);

however, evidence shows that it can range from five
to 10 days'**° or up to three to four days after the
eradication of signs and manifestations.'* The BNF
recommends two to three days of antibiotic therapy
for acute dentoalveolar Ol.

¢) Antibiotic prophylaxis (AP)

Prophylactic antibiotic administration for the
dental procedure is recommended to decrease
the possibility of complications by using high
concentrations of antibiotics before, during, and after
the procedures. There are some determinants for
its indication; however, we recommend a thorough
review of the issue for correct decision-making and
choice of a proper scheme.*>205152 Also, the following
should be considered before use:

» Trans-operative time should be reduced; there
is a relative risk of bacteremia of 0.53 (95% Cl,
0.49-0.57, p<0.01).%

» Clean incisions should be made with proper flap
handling and gingival management.*42

+ In case of using an antibiotic scheme, the plasma
peak must be taken into account.! Antibiotic
intake is advisable two hours before or even after
the intervention.'*?

» Pharmacokinetic/pharmacodynamic antibiotic
parameters.’

DISCUSSION

Several drugs are used in Dentistry,®'3!* so the
proper mastery of clinical, scientific, and professional
knowledge improves the consideration of basic
principles related to Epidemiology, Public Health, and
Evidence-Based Dentistry (EBD).>>%3

Antibiotics are useful and effective in treating dental
conditions, but overprescription or lack of treatment
adherence triggers their excessive use or misuse.>*°
Ol management often regards antibiotics as the first
line of action omitting local or surgical management.
Microbial dysbiosis and bacterial resistance are
current alarming public health issues manifested by
WHO and PAHO.*’

Today, nonclinical factors for the issuance of
prescriptions with antibiotic indication are still
considered, including uncertainty in diagnosis,
the patient’s influence, and even the prevention of
complications. 358

CONCLUSIONS

The omission or exclusion of diagnostic factors (Ol
clinical and physical manifestations, physiological or
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systemic conditions, and/or association between them)
may have an impact on the success of treatment or
damage to the patient’s health. It is key to consider all
factors that contribute to the spread and severity of the
dental infection (Figure 1).

The effective way to resolve Ol is to first perform
local mechanical therapeutic actions. The use of
combined therapeutics will depend not only on the
dental condition, but also on the clinical manifestations
or the involvement of the systemic status.

On the basis of the clinical diagnosis of an Ol, the
recommendations summarized in this document aim
to optimize the actions of the professional by gathering
and standardizing care criteria (Figure 2).
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