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Introduccién

Resumen

Las infecciones odontogénicas se originan de procesos infecciosos periapicales o periodon-
tales, que al propagarse al tejido celular subcutaneo, logran formar una celulitis o un absce-
so. En raras ocasiones, pueden complicarse y comprometer el estado general del paciente.
Los microorganismos frecuentemente aislados en este tipo de infeccion son: Streptococcus
viridans, Peptostreptococcus, Prevotella, Porphiromonas'y Fusobacterium. Para el manejo
de las infecciones odontogénicas, se debe determinar la severidad de la infeccion, evaluar
las defensas del huésped, eliminar la causa con un drenaje adecuado y administrar el anti-
biético apropiado. Entre los antibiéticos mas utilizados se encuentran las penicilinas, cefa-
losporinas, macrolidos, lincosamidas y nitroimidazoles.

Palabras clave: Infecciones odontogénicas, antibiéticos, microorganismos.

Abstract

The odontogenic infections arise from periapical or periodontal infections and can spread
through the subcutaneous tissue giving rise to a cellulitis or abscess. On rare occasions
these infections become severe and can involve the patient's health. Microorganisms fre-
quently isolated from these infections are Streptococcus viridans, Peptostreptococcus, Pre-
votella, Porphyromonas and Fusobacterium. The management of odontogenic infections should
be determined based on the severity of the infection, and host's immune status. Elimination of
the cause by means of drainage and administration of the appropriate antibiotic usually suf-
fices. Commonly used antibiotics are penicillins, cephalosporins, macrolides, clindamycin
and metronidazole.

Key words: Odontogenic infections, antibiotics, microorganisms.

complicarse y dar origen a entidades més graves, que
en ocasiones comprometen el estado general e incluso

Las infecciones de origen odontogénico son las méas
comunes en la cavidad bucal y pueden ser causadas
por caries dental, pulpitis, abscesos periapicales, pe-
riodontitis, abscesos periodontales y pericoronitis.
Cuando las infecciones odontogénicas se diseminan a
través de espacios aponeuréticos, forman celulitis o
abscesos que si no se tratan adecuadamente, pueden

la vida del paciente.

El objetivo principal del tratamiento de las infeccio-
nes odontogénicas es la remocién de la causa por medio
del drenaje, bien sea por conducto, intra o extrabucal. La
administracion de antibiéticos juega un papel importan-
te para evitar la diseminacion local o por via sanguinea
de la infeccion. Sin embargo, es necesario conocer los
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microorganismaos causantes para seleccionar el medica-
mento indicado.

El propdsito de este articulo es describir y analizar el
desarrollo de las infecciones odontogénicas, los microor-
ganismos frecuentemente encontrados y los antibiéticos
utilizados para su tratamiento.

Se reviso la literatura médica cientifica, utilizando bus-
quedas de publicaciones en MEDLINE entre 1990 y 2001,
con palabras claves como infecciones odontogénicas y
antibidticos. Criterios de seleccidn incluyeron articulos
de revisién y reportes clinicos pertinentes al tema en
estudio.

Infecciones odontogénicas agudas

Cuando se establece la infeccién odontogénica y los facto-
res de resistencia del huésped no son suficientes para con-
trolarla, se produce su diseminacion hacia los tejidos ad-
yacentes. Su propagacion sigue tres etapas (Figura 1):*
un periodo inicial de contaminacién periapical, en que la
infeccion esta circunscrita dentro del hueso alveolar, que
Laskin®ha denominado osteitis periapical, y Raspall*abs-
ceso alveolar o periapical, donde el diente presenta sensi-
bilidad a la percusion y extrusion de la cavidad alveolar.

La segunda etapa se presenta cuando la infeccién se
extiende a través del espacio celular subcutaneo y se
denomina celulitis. Se manifiesta generalmente con do-
lor pulsétil, inflamacion de tejidos blandos, linfadenopa-
tia regional, espasmo de muasculos adyacentes, trismus,
fiebre y compromiso del estado general del paciente.t35
En etapas iniciales, la celulitis es blanda a la palpacion; a
medida que progresa, se convierte en indurada por la
extravasacion de fluidos del espacio vascular al tejido
intersticial, lo que produce tension y compresion de va-
sos sanguineos del &rea.? La celulitis de origen odonto-
génico se ha clasificado en aguda circunscrita, aguda di-
fusa y cronica.®

La celulitis aguda circunscrita afecta un espacio anatémi-
co superficial, aunque puede extenderse hacia otros compar-
timentos y se le denomina segun el espacio anatémico invo-
lucrado.!La infeccién primaria se va a localizar dependiendo
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de la longitud y posicién de la raiz del diente, y la disposi-
cién anatdmica de musculos y aponeurosis (Cuadro ).

La celulitis aguda difusa, poco frecuente, se manifies-
ta con fiebre y malestar general, caracterizandose por no
limitarse ante cualquier barrera anatomica. El tipo mas
comun es la angina de Ludwig, que afecta los espacios
submaxilar y sublingual bilateralmente, con la infiltra-
cién del espacio del subgeniano (submentoniano) y posi-
blemente también el espacio faringeo.

Otras formas de celulitis son la celulitis inframilohio-
dea, la celulitis difusa perifaringea (que afecta la pared
posterior de la faringe, amigdalas y velo del paladar) y la
celulitis difusa facial.®

La celulitis crénica es un proceso lento, causado por
gérmenes de virulencia limitada, que se originan de un
foco dental y se agrava en pacientes no sujetos a un tra-
tamiento antibidtico o por un drenaje quirdrgico inapro-
piado (Figura 2).

La tercera etapa de la infeccion odontogénica se de-
nomina absceso. Los autores en general lo han definido
como una acumulacion de tejido inflamatorio purulento,
localizado dentro de un tejido o espacio.*7 Hay acumu-
lacién de neutrdfilos, células necroticas y liquido de ede-
ma. Clinicamente, son fluctuantes a la palpacién como
resultado de la acumulacién de pus dentro del tejido,
con bordes bien definidos y destruccion tisular.

Diseminaciéon de la infeccién

Una vez establecida la infeccion, ésta busca la ruta de
salida mas corta, penetrando la cortical 6sea y estable-
ciéndose en el periostio, para formar un absceso subpe-
riéstico. Cuando el periostio se rompe, la infeccién se
disemina por los tejidos blandos adyacentes, producien-
do la celulitis. Si el sistema de defensa del huésped pue-
de controlar la infeccidn, ésta se delimita y se forma un
absceso.1® En el caso contrario, la infecciéon puede ex-
tenderse a espacios secundarios y cervicales por via san-
guinea o por via linfatica (Figura 3).

La extensién de la infeccion hacia estos espacios in-
volucra factores relacionados con la resistencia inmu-

Ostedtis periapical o
absceso alveolar.
Primera elapa

Celulitis.
Segunda etapa

Abareso,
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Figura 1. Etapas de las infecciones odontogénicas.
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ne del huésped, la virulencia de los microorganismos
y su capacidad invasiva. Los factores que determinan
la direccién de la diseminacién son la proximidad del
apice a la cortical, el espesor éseo, la profundidad ves-
tibular, inserciones musculares y aponeurosis maxila-
res.h25

Cuadro I. Localizacion primaria de celulitis odontogénica a

partir de dientes superiores e inferiores.

Diente Localizacion

Zona vestibular
Espacio canino

Zona vestibular-espacio
canino

Zona vestibular

Zona vestibular-espacio
submentoniano

Zona vestibular-espacio
submentoniano

Zona vestibular

Espacio sublingual
Zona vestibular-espacio
submentoniano y
sublingual

Espacio submaxilar
Espacio submaxilar: si
esta en posicion vertical
Espacio pterigomandibular:
si esta horizontal o
mesoangulado. Espacio
submentoniano y
maseterino: si esta en
linguoversion

Incisivos superiores
Canino superior
Premolares superiores

Molares superiores
Incisivos inferiores

Caninos inferiores
1°. Premolar inferior

2°. Premolar inferior
1°. Molar inferior

2°. Molar inferior
3°. Molar inferior erupcionado

3°. Molar inferior incluido
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Las infecciones odontogénicas agudas se complican al
diseminarse a espacios secundarios y por cercania pue-
den propagarse a espacios cervicales, dando origen a di-
ferentes entidades:

= Anginade Ludwig: mencionada anteriormente, se pre-
senta cuando la infeccién se disemina a los espacios
submaxilar y sublingual bilateralmente, y al espacio
submentoniano. Clinicamente el paciente presenta ele-
vacion de piso de boca y desplazamiento posterior de
la lengua, trismus, disfagia y obstruccion progresiva
de la via aérea.®®

= Trombosis de seno cavernoso: se presenta por propa-
gacion directa de la infeccién al sistema venoso o por la
siembra de émbolos sépticos originados en plexos ve-
nosos pterigoideos, palatinos o de la cara.* Entre los
signos clinicos se encuentra proptosis (desplazamiento
del globo ocular), edema palpebral, quemosis (edema
de la conjuntiva), afectacion de pares craneales Ill, IV,
VI'y rama oftalmica del nervio trigémino con oftalmo-
plejia (lesion de los nervios motores oculares) y dismi-
nucion del reflejo y dilatacion de pupilas.*8-1°

= Fascitis necrotizante cervicofacial: es un proceso in-
feccioso raro que se caracteriza por una necrosis que
progresa rapidamente al tejido subcutaneo y la fascia.
Se ha asociado a factores de riesgo como diabetes me-
llitus, arteriosclerosis o enfermedades del tejido co-
nectivo. Clinicamente, se observa oscurecimiento pur-
pureo de la piel, con bordes mal definidos, formacién
de ampollas y exudado purulento.*811.12

= Mediastinitis: se presenta por la diseminacion de una
infeccién en el espacio retrofaringeo a través de la
fascia alar en el mediastino. Puede presentarse des-
pués de perforacion esoféagica o por infeccion posope-

] Celuliiz

J

Celulitls aguda difusa

Celulitis apuda
cireunsorita

¢ g

Afecta un solo espacio
anatdmico.
Cordenido seroso.

» Supramichioidea o
angina de Ludwig.

= inframilohioidea o de
Patel v Clavel.

+ Cedulitis difusa
perifaringea.

» Celulitis difusa facial.

Celulitis crdnica

U

Praceso lento.
Gedlmitado. Gérmenes
virudencia limitada.

Figura 2. Clasificacion de celulitis de
origen odontogénico.
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ratoria después de esternotomia. Ocasionalmente pue-
de desarrollarse como complicacién de una infeccion
odontogénica en cuyo caso se denomina mediastinitis
necrotizante descendente. Clinicamente se manifies-
ta con fiebre, dolor toracico, disfagia y disnea. Puede
presentarse trismus, inflamacion de cuello y cara, y
edemay crepitacion en el térax superior.*813
Absceso de la vaina carotidea, erosion de la arteria
carotida y tromboflebitis séptica de la vena yugular
interna: son complicaciones vasculares que ocurren
por extensién de la infeccion hacia el eje vascular del
cuello por la vaina carotidea, a partir de la infeccion
de espacios cervicales profundos.*>

Celulitis orbital aguda: se presenta como complica-
cién secundaria a la extension directa de infecciones
sinusales, odontogénicas o traumas orbitarios y, en
raras ocasiones, por diseminaciéon hematégena.* La
anatomia cerrada de la estructura orbitaria y la au-
sencia de drenaje linfatico profundo contribuyen al es-
tablecimiento y extension de abscesos preseptales
(cuando se localizan anterior al septum orbitario) y
periorbitarios.!® Los signos clinicos son: dolor ocular
al movimiento, proptosis, oftalmoplejia y pérdida del
reflejo corneal.*14-16

Osteomielitis: es una rara complicacion de las infec-
ciones odontogénicas y usualmente se genera cuando
la resistencia del huésped esta reducida, como en el
caso de una radiacion previa en el area, condiciones
sistémicas como diabetes mellitus, alcoholismo, tera-
pia con corticoides, osteopetrosis o enfermedad de
Paget.>® La osteomielitis se produce en la médulay se

« Espacio faringes
lateral
* Espacio retrofaringeo
= Espacio
prevertebral

Figura 3. Espacios aponeuroticos.

extiende a los espacios 6seos esponjosos, difundién-
dose a través de los vasos sanguineos, los tejidos fi-
broelasticos y eventualmente al periostio.t’

Microbiologia

Se ha definido que la microbiologia de infecciones odon-
togénicas es mixta y estd compuesta por microorganis-
mos como: Streptococcus viridans, Peptostreptococcus,
Prevotella, Porphiromonas y Fusobacterium (Cuadro
11).23518-21 Peterson sefiala que por si solas, las bacterias
aerdbicas o anaerdbicas no desarrollan una infeccién
odontogénica. Se requiere una interaccién simbioética, en
la cual, las bacterias aerébicas provean un medio am-
biente favorable, pobre en oxigeno y rico en nutrientes,
y las anaerobias produzcan toxinas y enzimas que reduz-
can los mecanismos de defensa del huésped, como la
quimiotaxis, opsonizacion y fagocitosis.

Las bacterias responsables de la formacién de abscesos
son predominantemente anaerobias; sin embargo, pue-
den encontrarse bacterias facultativas como Streptococ-
cus viridans.??%2* Aunque la microbiologia de infecciones
odontogénicas en la que hay produccién de pus esta bien
definida, la microbiologia de la celulitis estd menos docu-
mentada y se ha indicado que los microorganismos res-
ponsables son predominantemente aerobios facultativos.!®

En infecciones odontogénicas severas, a diferencia de
las moderadas, se presenta una alta incidencia de Fuso-
bacterium, que produce gran destruccion tisulary Strep-
tococcus milleri, presente en infecciones supurativas y
especies de Bacteroides con actividad proteolitica.?*2*
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Cuadro II. Microorganismos asociados a infecciones odontogénicas agudas.

Tomado de Antibiotic/Antimicrobial use in dental practice.

Celulitis

Aerobios facultativos y capnofilicos
S. viridans 80%

Anaerobios

B. melaninogenicus 20%

B. asaccharolyticus 10%
Bacteroides sp. 30%

F. nucleatum 10%
Peptostreptococcus sp. 10%

Bacilos Gram negativos anaerobios 10%

Consideraciones en el manejo de
infecciones odontogénicas

Antes de elegir un antibiético, debe considerarse la gra-
vedad de la infeccidn, las defensas del huésped y la ne-
cesidad de tratamiento quirdrgico.®

La gravedad de la infeccion puede evaluarse a través
de la historia clinica y el examen fisico. Debe considerar-
se la velocidad de progreso de la infeccion; si la infeccion
se disemina rapidamente en horas, es probable que sea
mas seria que las que se desarrollan en periodos de dias
0 semanas.?

Al examen clinico deben valorarse las caracteristicas
de la infeccion e inflamacion, teniendo en cuenta el ta-
mafio, consistencia a la palpacion, y determinar si se tra-
ta de una celulitis, en cuyo caso sélo necesitara terapia
antibidtica, o si es un absceso, se necesitarian tanto dre-
naje quirdrgico como terapia antibiotica. Una caracteris-
tica que puede indicar mayor severidad de la infeccion,
es la presencia de trismus que indicaria el compromiso
de musculos de la masticacion.28222

Una vez evaluada la gravedad de la infeccion, deben
valorarse las defensas del huésped. La presencia de fie-

Absceso

Aerobios facultativos y capnofilicos

Streptococcus intermedius 4%
Streptococcus mitis 2%
Streptococcus viridans 57%
Streptococcus fecalis 2%
Streptococcus. Grupo B 2%
Staphylococcus aureus 2%
Klebsiella pneumoniae 7%

Anaerobios

Bacteroides melaninogenicus 16 %

B. melaninogenicus ss. melaninogenicus 7%
B. melaninogenicus ss. intermedius 2%
Bacteroides asaccharolyticus 4%
Bacteroides unifomis 2%

Bacteroides sp. 4%

Fusobacterium nucleatum 4%
Fusobacterium sp. 2%

Veillonella parvula 2%
Peptostreptococcus parvula 2%
Peptostreptococcus anaerobius 2%
Peptostreptococcus micros 2%
Peptostreptococcus sp. 2%
Propionibacterium acnes 2%

Bacilos Gram negativos anaerobios 4%

bre, debilidad, mareo y/o taquipnea, indican un pobre
control de la infeccién por parte del paciente. Otro as-
pecto importante es identificar si existe algun compro-
miso sistémico que pueda afectar el sistema de defensa
normal del organismo, como tratamientos de quimiote-
rapia, diabetes, trasplante de drganos o trastornos linfo-
proliferativos.?22

Cuando ya se ha evaluado la severidad de la infec-
cion, el grado de compromiso del huésped y se ha reali-
zado el tratamiento quirdrgico, debe determinarse la te-
rapia antibidtica a seguir. Se debe tener en cuenta que el
antibidtico sea efectivo contra los microorganismos cau-
santes de la infeccion y considerar los efectos adversos
de su administracion. Ademas, debe tenerse en cuenta,
el uso previo de antibioticos betalactdmicos en infeccio-
nes que no han sido resueltas, ya que puede indicar la
presencia de un microorganismo resistente.?

Terapia antibiotica
De acuerdo a los microorganismos presentes en las

infecciones odontogénicas, los antibioticos de eleccidn
son:
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Antibioticos betalactamicos

Los antibiéticos betalactdmicos estan formados por un
anillo betalactamico y son agentes que interfieren con la
sintesis de peptidoglucanos de la pared celular bacteria-
na. Estan constituidos por dos grupos: las penicilinas y
las cefalosporinas.?”

Penicilinas

Las penicilinas actiian contra microorganismos aerobios
Gram positivos (no productores de betalactamasa), anae-
robios Gram positivos y algunos Gram negativos. Se di-
viden en naturales y semisintéticas, las que a su vez se
subdividen en: penicilinas de amplio espectro y penicili-
nas resistentes a la penicilinasa (Figura 4).

En el grupo de penicilinas naturales esté la penicilina
G cristalina, que se administra por via IV y es el antibi6-
tico parenteral de eleccién cuando se requieren efectos
rapidos o concentraciones séricas altas.*®

La penicilina V se administra por via oral, por su re-
sistencia a los &cidos gastricos y se alcanzan concentra-
ciones séricas similares a la de la penicilina cristalina.

Las amoxicilina y ampicilina, poseen el mismo espec-
tro de las penicilinas naturales y también actlan contra
microorganismos Gram negativos (Hemophilus influen-
zae, Escherichia coliy Proteus mirabilis); aln asi, no son
mas efectivas que las penicilinas naturales contra cocos
Gram positivos.?En las infecciones odontogénicas, como
se ha mencionado anteriormente, los microorganismos
presentes forman parte de una flora mixta, por lo que
podrian considerarse de mayor utilidad las penicilinas
de amplio espectro que las penicilinas naturales.

Las penicilinas resistentes a penicilinasa como di-
cloxacilina y oxacilina son efectivas contra microorga-
nismos como Staphylococcus aureus o epidermidis pro-
ductores de penicilinasa. En las infecciones odontogéni-
cas el porcentaje de aparicion de estos microorganismos

Penicilinas

Pericilina G

Penivilina ¥V
Penicinilasa-Resistentes

Meticilina Ampiciling

Mafcilina Amaoxicilina

Oicloxacilina
Oxacilina

Aminopenicilinasas

Morantes MF y cols. Antibi6ticos en infecciones odontogénicas

es muy rara, por lo que la dicloxacilina y la oxacilina no
son los antibiéticos de primera eleccién (Cuadro 11).1°
Estan indicados en infecciones donde se demuestre que
el agente causal sea un microorganismo productor de
penicilinasa.

Cuando estan presentes microorganismos productores
de betalactamasa, es de gran utilidad la asociacién de pe-
nicilinas con inhibidores de esta enzima. El &cido clavula-
nico y el sulbactam bloquean irreversiblemente la pro-
duccién de betalactamasa por las bacterias, haciéndolas
sensibles al efecto bactericida de la ampicilina o la amoxi-
cilina. La combinacion de amoxicilina y acido clavulanico
se administra por via oral y la combinacion de ampicilina
y sulbactam se administra por via oral/parenteral.

Cefalosporinas

Las cefalosporinas pertenecen al grupo de antibio6ticos
betalactamicos, se han clasificado por generaciones de
acuerdo con su accion antimicrobiana.?” Las de primera
generacion tienen actividad contra cocos Gram positi-
vos, Escherichia coli, Klebsiella, Proteus mirabilis. No son
activas contra enterococos o Staphylococcus aureus.?”*

Las de segunda generacion tienen una accion un poco
mayor contra anaerobios. Las cefalosporinas de tercera
generacion son menos activas contra cocos Gram posi-
tivos que las de primera generacion; sin embargo, son
mas efectivas contra enterobacterias que incluyan ce-
pas productoras de betalactamasa. La ceftazidimay ce-
foperazona son activas contra Pseudomonas aerugino-
sa, que eventualmente puede presentarse en la osteo-
mielitis.'”?” Las cefalosporinas de cuarta generacion
como cefepima son Utiles en infecciones por bacilos
Gram negativos, aerobios resistentes a cefalosporinas
de tercera generacion.

Las cefalosporinas de primera generacién son el medi-
camento de eleccién para el tratamiento de infecciones
odontogénicas, cuando la penicilina y la eritromicina es-

Espectro extendido

Piperacilina
Meziociling

Figura 4. Clasificacion de penicilinas.
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tan contraindicadas, o cuando el microorganismo causan-
te es sensible. Las cefalosporinas de tercera y cuarta ge-
neracién no estan indicadas para el tratamiento de infec-
ciones ocasionadas por microorganismos Gram positivos
como los presentes en infecciones odontogénicas.?!®

Macrélidos
Eritromicina

La eritromicina es producto del metabolismo natural de
la especie bacteriana Streptomyces erithraeus. Se consi-
dera un antibidtico bacteriostéatico y actta inhibiendo la
sintesis proteica bacteriana a nivel de la subunidad 50S
del ribosoma. Tiene un espectro parecido al de las peni-
cilinas naturales, es efectiva contra estreptococos, esta-
filococos y algunos microorganismos anaerobios. Es el
medicamento de eleccidn en infecciones odontogénicas
moderadas, para pacientes alérgicos a la penicilina. Sin
embargo la eritromicina tiene poca o ninguna actividad
contra Streptococcus viridans'y Fusobacterium, micro-
organismos frecuentemente aislados en infecciones odon-
togénicas severas, por lo que se recomienda el uso de
otros agentes antimicrobianos.?*

Azitromicina y claritromicina

La azitromicina y la claritromicina son dos derivados
sintéticos de la eritromicina y su actividad antimicro-
biana es un poco superior que la de la eritromicina. Su
ventaja radica en su eliminacién lenta, que les permite
mantener concentraciones sanguineas constantes y en
tejidos por largo tiempo. Estos agentes parecen produ-
cir menos efectos gastrointestinales que la eritromici-
na, pero son necesarios mas estudios que lo confirmen.*°
Actualmente su uso es limitado en infecciones orofa-
ciales agudas por las escasas investigaciones clinicas
que demuestren su eficacia.®

Lincosamidas

Dentro del grupo de las lincosamidas, se encuentra la
clindamicina, que es uno de los antibioticos més efecti-
vos en infecciones odontogénicas severas.281° Acta con-
tra microorganismos aerobios como el S. aureus, estrep-
tococos alfa hemoliticos y contra anaerobios como el B.
fragilis y microorganismos productores de betalactama-
sa. Tiene gran capacidad de penetracion dsea al tener
altas concentraciones alveolares.?*3! Es bacteriostatico,
excepto cuando se administran altas dosis, en cuyo caso
se convierte en bactericida. Inhibe la sintesis de protei-
nas a nivel de la subunidad 50S de los ribosomas. Su
reaccion adversa mas importante es el desarrollo de co-
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litis pseudomembranosa por C. difficile por lo que no se
recomienda su uso en infecciones moderadas.?%24

Nitroimidazoles o imidazoles

El més utilizado de los nitroimidazoles es el metronida-
zol, un bactericida que interrumpe la produccién de ADN
bacteriano. Tiene gran actividad contra bacilos Gram ne-
gativos anaerobios y espiroquetas; es moderadamente
activo contra cocos anaerobios y no tiene efecto contra
microorganismos aerobios Gram positivos.819%3! Es (til
en infecciones odontogénicas causadas por bacteroides,
empero, por la flora mixta presente en éstas, debe utili-
zarse en combinacién con antibidticos betalactamicos que
controlen las bacterias aerobias y facultativas.'8193!

Conclusiones

Las infecciones odontogénicas se desarrollan inicialmente
como un absceso periapical, luego, al diseminarse por el
tejido celular subcutaneo, se transforman en celulitis y fi-
nalizan con la formacién del absceso. El objetivo del trata-
miento de las infecciones odontogénicas es la eliminacién
de la causa por medio de un drenaje quirdrgico y la admi-
nistracion de antibi6ticos para evitar su diseminacién.

Dependiendo de la flora microbiana presente, se va a
escoger la terapia antibidtica indicada. Para infecciones
leves 0 moderadas, pueden utilizarse las penicilinas se-
misintéticas, como la amoxicilina; aunque no son mejo-
res que las penicilinas naturales en el cubrimiento de
cocos gram positivos, son efectivas contra microorganis-
mos gram negativos que pueden presentarse en las in-
fecciones odontogénicas. Cuando se sospecha de micro-
organismos productores de betalactamasa, el uso de com-
binaciones como amoxicilina y &cido clavulanico son de
gran utilidad. Cuando el paciente es alérgico a la penici-
lina, una alternativa efectiva es un macrolido.

En infecciones severas la clindamicina esta indicada
por su accién contra anaerobios estrictos, incluyendo
bacterias productoras de betalactamasa. Debe tenerse
precaucién en su administracién, por la posibilidad de
desarrollar colitis pseudomembranosa. Igualmente pue-
den utilizarse combinaciones de penicilina y metronida-
zol en infecciones severas. No deben utilizarse macroli-
dos en presencia de Fusobacterium, ante el cual este
antibidtico no es efectivo.
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