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ABORDAJE DE PROCESOS DE LA CAVIDAD ORAL 

Capítulo 3: Patología periodontal y tejidos de soporte 

en adultos y población pediátrica 

Introducción 

Los procesos periodontales más frecuentes son la gingivitis y la periodontitis. Las 

enfermedades periodontales son enfermedades inflamatorias crónicas de etiología 

bacteriana que afectan a los tejidos de soporte del diente. 

Los antibióticos no están indicados en la mayoría de enfermedades periodontales 

(gingivitis leves, gingivitis crónicas ni periodontitis leves). Estos procesos precisan de 

la combinación de procedimientos odontológicos/quirúrgicos y farmacológicos, y la 

prescripción de antimicrobianos en ausencia de un diagnóstico definitivo podría 

retrasar el correcto manejo del problema y empeorar la evolución del proceso. 

 

En este apartado se observan los siguientes procesos: 

 Gingivitis simple. 

 Periodontitis estadíos I, II, III y IV (anteriormente, la periodontitis estadío I, II y III 

se conocían como periodontitis crónica y la periodontitis estadío IV, como 

periodontitis agresiva). 

 Enfermedades periodontales necrotizantes: periodontitisnecrotizante 

(PUNA), gingivitis necrotizante(GUNA) y estomatitis necrotizante. 

Gingivitis simple o por placa 

Se trata de una inflamación local de las encías inducida por la 

acumulación de placa dental, que normalmente no afecta a la 

inserción periodontal (1). La gingivitis es un factor de riesgo para 

las periodontitis (2).  

Las gingivitis pueden ser:  

1. Inducida por placa: Lesión inflamatoria resultante de la 

interacción entre la biopelícula de placa dental y la respuesta 

inmunitaria-inflamatoria del huésped, limitada a la encía. Se 

trata de un proceso reversible mediante la reducción de los 
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niveles de placa dental.  

2. Inducida por factores predisponentes locales: sequedad bucal y factores 

retentivos de enfermedades sistémicas o estar localizadas en la cavidad oral. 

- Alteraciones genéticas: fibromatosis hereditaria gingival.  

- Infecciones:  

 Bacterianas: Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, 

Mycobacterium tuberculosis y Streptococcus pyogenes. 

 Víricas: coxsackie, herpes simple I y II, Varicella zoster, molluscum 

contagiosum, virus del papiloma humano. 

 Fúngicas: candidiasis, histoplasmosis y aspergillius. 

- Alteraciones inflamatorias e inmunes: reacciones de hipersensibilidad 

(alergia de contacto...). 

- Alteraciones autoinmunes. 

- Lesiones inflamatorias granulomatosas. 

- Procesos reactivos: épulis. 

- Neoplasias. 

- Alteraciones endocrinas o nutricionales. 

- Pigmentaciones gingivales. 

- Placa como restauraciones dentales, prótesis dentales o aparatos de 

ortodoncia. 

- Factores modificadores: consumo de tabaco, hiperglucemia, factores 

nutricionales (déficit de vitamina C), fármacos, factores hormonales 

(pubertad, ciclo menstrual, embarazo, anticonceptivos orales) y trastornos 

hematológicos (por ej. leucemia, mielodisplasia). 

3. No inducidas por placa: inflamación gingival que no se resuelve totalmente tras 

la eliminación de la placa. Los síntomas son: sangrado, inflamación de encías, 

dolor, halitosis, dificultades para comer y alteraciones de la calidad de vida 

relacionadas con la salud oral. 

 

Etiología (3) 

 Neisseriaspp 

 Streptococusspp 

 Leptotrichia 

 Fusobacterium: Fusobacterium nucleatum subsp polymorphum y 

Fusobacteriumperiodonticum 

 Campylobacter rectus. 
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 Actinomyces spp. 

 Prevotella intermedia. 

 Eikenellacorrodens. 

 Capnocytophaga spp. 

 Streptococcus anginosus.  

 

Manejo empírico 

Tratamiento antibiótico - Elección: No está indicado el tratamiento con antibióticos 

(GR A) (4). 

Tratamiento sintomático: Analgésicos ([paracetamol]) o 

antiinflamatorios([ibuprofeno]) (GR A) (4). 

Medidas no farmacológicas (4): 

 Cepillado de dientes y encías con pasta fluorada al menos dos veces al día. 

 Instrucciones de higiene oral. Medidas locales que eliminen la placa que 

desinfecte los depósitos subgingivales y supragingivales. 

 Explicar al paciente que muchas gingivitis se producen por el depósito de tártaro 

(sarro). En este caso, debe decírsele que debe acudir al dentista para realización 

remoción de la placa dental y cálculo supra y subgingival. 

 Medidas de control de la progresión de la placa dental. 

 Enjuagues bucales con antisépticos [clorhexidina] al 0,2 % cada 12 horas de 10 a 15 

días y seguir con [clorhexidina] al 0,05%, esenciales o cloruro de cetilpiridinio)  

 Consejo sobre dieta. 

 Consejo para eliminar el hábito tabáquico. 

 Explicar al paciente que la gingivitis es un factor de riesgo para las periodontitis.2.  

 

Periodontitis  

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria multifactorial 

crónica que se caracteriza por la pérdida progresiva del aparato 

de soporte del diente (5). Se manifiesta mediante la pérdida de 

inserción clínica y radiológica, presencia de bolsas 

periodontales y sangrado gingival que puede llevar a la pérdida 

de dientes. En definitiva, afecta negativamente a la función 

masticatoria, estética y a la calidad de vida (6). 
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La presencia de periodontitis se ha asociado con diabetes, complicaciones durante el 

embarazo, enfermedades cardiovasculares, enfermedades metabólicas, obesidad, 

artritis reumatoide, ciertos cánceres, enfermedades respiratorias y trastornos 

cognitivos como el Alzheimer (7). 

En el esquema de clasificación de enfermedades periodontalesdeArmitage (1999), se 

hizo una clara distinción entre periodontitis crónica (formas de enfermedad 

periodontal destructiva que generalmente se caracterizan por una progresión lenta) 

y periodontitis agresiva, que se definió como un grupo diverso de enfermedades 

altamente destructivas de periodontitis (8).  

La nueva clasificación de enfermedades y condiciones periodontales y 

periimplantarias, desarrollada en 2017, se basa en un sistema multidimensional que 

propone clasificar la periodontitis en estadíos y grados (9). 

Los estadíos (I a IV) hacen referencia a la gravedad de la enfermedad y la complejidad 

de su tratamiento y los grados (A, B, C) aportan información sobre el riesgo de 

progresión y del pronóstico del tratamiento: 

 Estadíos:  

- Estadío I: Periodontitis inicial o incipiente, primera fase de la pérdida de 

inserción. Suele aparecer en respuesta a la persistencia de la inflamación 

gingival y disbiosis del biofilm.  

- Estadío II: Periodontitis moderada 

- Estadío III: Periodontitis severa, pérdida de ≤ 4 dientes por razones 

periodontales 

- Estadío IV: Periodontitis avanzada, pérdida de ≥ 5 dientes por razones 

periodontales 

 Grados: 

- A (Lento): No existe evidencia de pérdida ósea en los últimos 5 años, no 

fumadores y normoglicemia 

- B (Moderado): <2 mm de pérdida ósea en los últimos 5 años, fumador de <10 

cig/día y HbA1c<7.0%.   

- C (Progresión rápida): ≥ 2 mm de pérdida ósea en los últimos 5 años, fumador 

de ≥ 10 cig/día y HbA1c ≥ 7.0%. 
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Periodontitis estadíos I, II y III  

Etiología 

 Porphyromonasgingivalis. 

 F. alocis, T. forsythia, Treponema denticola, y P. micra 

 Treponemasp, Fretibacteriumsp, and Saccharibacteria 

 Fusobacteriumspp y fusobacteriumnucleatum 

 Prevotella intermedia 

 

Manejo empírico 

Tratamiento antibiótico - Elección: No indicado uso de antibióticos (GR A) (4,10). 

Tratamiento sintomático: Analgésicos ([paracetamol]) o antiinflamatorios 

([ibuprofeno]) (GR A) (4). 

Medidas no farmacológicas: Medidas locales que eliminen la placa, desinfecte los 

depósitos subgingivales y supragingivales de placa (11).  

 Cepillado de dientes y encías. 

 Control de placa dentaria 

 Raspado y alisado radicular, desbridamiento y drenaje de la colección purulenta. 

 Consejo antitabaco 

 Enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12 % o 0,2 % cada 12 horas, durante 2 

semanas (11).  

 

Tratamiento no quirúrgico de la periodontitis estadío IV 

La administración de antimicrobianos siempre se asociará a un adecuado tratamiento 

periodontal, por lo tanto, se derivará siempre al dentista. El tratamiento con 

antimicrobianos será un coadyuvante del raspado y alisado radicular ya que pueden 

ofrecer beneficio clínico en términos de pérdida de inserción clínica y de reducción de 

la profundidad de la bolsa periodontal (11).   

 

Etiología 

 Aggregatibacter actinomycetemcomitans. 

 Porphyromonas gingivalis. 

 Tannerella forsythia. 

 Prevotella intermedia. 
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 Prevotella nigrescens. 

 Eikenella corrodens. 

 Selenomonas sputigena. 

 Fusobacterium nucleatum. 

 Campylobacter rectus. 

 Campylobacter concisus. 

 Peptostreptococcus micros. 

 

Manejo empírico 

Tratamiento antibiótico - Elección: [Amoxicilina] oral, 500 mg cada 8 horas, 7 

días+[Metronidazol]▼ oral, 500 mg cada 8 horas, 3-7 días. RCFI (4,12).  

Alergia a la penicilina: Metronidazol oral, 500 mg cada 8 horas, durante 3-7 días. RCFI 

(4,12).  

 

Tratamiento sintomático: Analgésicos ([paracetamol]) o antiinflamatorios 

([ibuprofeno]) (4).  

 

Manejo por dentista: 

 El tratamiento antibiótico se asociará siempre a la terapia periodontal. Por lo 

tanto, siempre se derivará al dentista por riesgo de pérdida de piezas en 

pacientes jóvenes.  

 Raspado y alisado radicular, desbridamiento y drenaje de la colección purulenta 

(13).  

 Medidas locales que eliminen la placa, desinfecte los depósitos subgingivales y 

supragingivales de placa (11). 

- Cepillado de dientes y encías. 

- Control de la placa dentaria. 

- Consejo antitabaco. 

- Enjuagues bucales con [clorhexidina] al 0,12 % o 0,2 % cada 12 horas, durante 

2 semanas (11). 

 

▼Notas de seguridad 

[Metronidazol]: evitar ingestión de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas 

después por efecto antabús. 
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Enfermedades periodontales necrotizantes: gingivitis 

ulcerativa necrotizante(GUNA), periodontitis ulcerativa 

necrotizante (PUNA), estomatitis necrotizante 

Son enfermedades infecciosas que se caracteriza por 

necrosis de los tejidos gingivales, ligamento 

periodontal y el hueso alveolar. Estas lesiones se 

observan con mayor frecuencia en personas con 

enfermedades sistémicas como la infección por el VIH, 

la malnutrición y la inmunosupresión. 

Debe prestarse especial atención a la asociación que ha aparecido en los últimos años 

entre las enfermedades periodontales necrotizantes y la infección por el VIH, y a la 

rápida evolución de aquéllas en este grupo de pacientes. 

Las enfermedades periodontales necrotizantes están asociadas a alteraciones 

inmunitarias y se caracterizan por la presencia de dolor, sangrado y necrosis de las 

papilas. Según el compromiso inmunitario se pueden dividir en: pacientes 

comprometidos de forma crónica, grave (inmunosuprimidos, VIH/SIDA, malnutrición 

o infecciones víricas graves) y pacientes comprometidos de forma temporal y/o 

moderada (estrés, tabaquismo) (14). 

 Gingivitis necrotizante: proceso inflamatorio agudo que afecta a la encía y se 

caracteriza porla presencia de necrosis/úlceras en las papilasinterdentales, 

sangrado gingival y dolor. También puede aparecer halitosis, linfadenopatías 

regionales, fiebre y sialorrea 

 Periodontitis necrotizante: proceso inflamatorio que afecta al periodonto y se 

caracteriza por la presencia de necrosis/úlceras en las papilas 

interdentales,sangrado gingival, halitosis, dolor y pérdida ósea rápida. También 

puede aparecer la formación de pseudomembranas, linfadenopatías y fiebre. 

 Estomatitis necrotizante: trastorno inflamatorio grave del periodonto y la 

cavidad oral, con necrosis de los tejidos blandos a través de la mucosa alveolar, 

con osteítis y secuestros óseos. Puede aparecer en pacientes con compromisos 

sistémicos graves. 

 

Etiología 

 Prevotella intermedia. 

 Treponemasp. 

 Selenomonas sp. 



 
 

 

GL 

 
Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capítulo 3                                                 10 

 
1                                                                                                                                                                                                       

 

 Fusobacterium spp. 

 Peptostreptococcus 

 Spirochetas 

 

Manejo empírico 

Tratamiento antibiótico – Elección:  

 [Metronidazol]▼ oral, 250 mg cada 8 horas, 7 días (GR D) (4).   

 [Amoxicilina] oral, 500 mg cada 8 horas, 7 días (dosificar teniendo en cuenta peso 

del paciente) (GR D) (4). 

Medidas no farmacológicas: Medidas para eliminar o reducir los niveles de bacterias 

patógenas y controlar los factores desencadenantes psicológicos y físicos 

significativos: la aplicación tópica de enjuagues bucales con clorhexidina o suero 

salino resulta eficaz para controlar el dolor y la ulceración (15). 

Manejo por dentista: Derivación para desbridamiento con irrigación abundante. 

 

▼Notas de seguridad 

[Metronidazol]: evitar ingestión de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas 

después por efecto antabús. 

 

Pericoronaritis 

La pericoronaritis es la inflamación de los tejidos que 

recubren la corona del diente parcialmente erupcionado 

o incluido y que puede producir un absceso en los 

tejidos blandos vecinos al foco dentario. 

Puede dar una clínica aguda o crónica asociada a un 

cuadro de fiebre, malestar general y adenopatía. 

No se recomienda uso de antibióticos en ausencia de infección sistémica. Tampoco 

tras tratamiento periodontal. 

 

Etiología 

 Peptostreptococcus micros. 

 Porphyromonas gingivalis. 

 Fusobacterium spp. 
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 Prevotella intermedia melaninogenica. 

 Eubacterium. 

 Streptococcus spp. 

 

Manejo empírico 

 

Circunstancia modificadora: Pericoronaritis sin afectación regional o sistémicao 

tras tratamiento periodontal 

 

Tratamiento antibiótico – Elección: No indicado uso de antimicrobianos (RFCI) (4,12). 

Tratamiento sintomático: Analgésicos ([paracetamol]) o antiinflamatorios 

([ibuprofeno]) (GR D) (4). 

Medidas no farmacológicas: 

Enjuagues bucales con [clorhexidina] al 0,1 % o 0,2 % cada 12 horas, durante 2 semanas 

(15). 

Manejo por dentista: Si se trata depericoronaritis de repetición, se recomienda 

valoración por el dentista para valorar si procede su exodoncia quirúrgica.  

 

Circunstancia modificadora: Pericoronaritis con afectación regional o sistémica 

(fiebre, celulitis facial, linfadenopatía, trismus, ...) 

 

Tratamiento antibiótico – Elección:  

• [Amoxicilina] oral, 500 mg-1 g cada 8 horas, 3 días (RFFI) (4). 

• [Metronidazol]▼ oral, 500 mg cada 8 horas, 3 días (RFFI) (4). 

 

Alternativa: Alérgicos a betalactámicos (toda sospecha debe ser estudiada): 

• Azitromicina▼ 500 mg, 1 al día, 3 días (RFFI) (4). 

• Claritromicina▼ 500 mg cada 12 horas, 3-7 días (RFFI) (4). 

 

Manejo por dentista: Abordaje mecánico - Si se trata depericoronaritis de repetición, 

se recomienda valoración por el dentista para valorar si procede su exodoncia 

quirúrgica.  
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Circunstancia modificadora: Fracaso terapéutico: no hay mejoría clínica tras 48 

horas con los tratamientos de primera línea 

 

Tratamiento antibiótico – Elección: [Amoxicilina/ácido clavulánico]▼ oral, 500-875 

mg/125 mg cada 8 horas, 5 días (RFFI) (4) 

 

▼Notas de seguridad 

 [Metronidazol]: evitar ingestión de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas 

después por efecto antabús. 

 Macrólidos: la Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de 

Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que [azitromicina] puede 

ocasionar irregularidades en el ritmo cardíaco potencialmente fatales. Los 

macrólidos deben ser usados con precaución en los siguientes pacientes: 

aquellos con factores de riesgo conocidos como prolongación del intervalo QT, 

niveles sanguíneos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardíaco más lento de 

lo normal o el uso concomitante de ciertos medicamentos utilizados para tratar 

las alteraciones en el ritmo cardíaco o arritmias. 

 [Amoxicilina/ácido clavulánico]: la Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarios (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el 

riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/ácido clavulánico. La hepatotoxicidad 

por amoxicilina/ácido clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por 

hepatotoxicidad medicamentosa en adultos. Restringir su uso a las infecciones 

causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la producción de 

betalactamasas. 

 

Criterios de derivación 

Infecciones graves sin respuesta al tratamiento: 

 Infecciones de espacios parafaríngeos: Sublingual, submandibular, submaxilar, 

laterofaríngeo, retrofaríngeo, pretraqueal. 

 Celulitis odontógenas (osteítis, osteomielitis, etc.): con tumefacción extraoral, 

trismo intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria, fiebre alta y malestar, 

respuesta inadecuada al tratamiento previo, pacientes inmunodeprimidos. 
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Periimplantitis 

Situación patológica asociada a placa 

bacteriana localizada en los tejidos que 

rodean a implantes dentales, y que se 

caracteriza por una inflamación dela 

mucosa periimplantaria con subsiguiente 

pérdida progresiva del hueso de sostén” 

(16). 

Síntomas: sangrado y/o supuración tras sondaje, aumento de la profundidad de 

sondaje y pérdida ósea 

Factores de riesgo: historia de periodontitis, consumo de tabaco, mal control de 

glicemia en pacientes diabéticosmal control de placa dentaly falta de cuidados 

periódicos de mantenimiento tras el tratamiento con implantes (17).  

 

Etiología 

• Aggregatibacteractinomycetemcomitans,  

• Prevotella intermedia, 

• Porphyromonas gingivalis,  

• Treponema denticola 

• Fusobacterium nucleatum, 

• Tannerella forsythia 

• Staphylococcus aureus 

 

Manejo empírico 

Tratamiento antibiótico – Elección: no indicado tratamiento con antibióticos (GR D) 

(4,11,18).  

Tratamiento sintomático: analgésicos ([paracetamol]) o antiinflamatorios 

([ibuprofeno]) (4). 

 

Medidas no farmacológicas: Control mecánico de la placa. 

 

Manejo por dentista: no existe un consenso sobre cuál es la técnica más predecible 

para el manejo de la periimplantitis. Por ello, se recomienda la intervención precoz del 

manejo de la inflamación en la fase inicial para prevenir la progresión de la 
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enfermedad y la evaluación previa de los posibles factores de riesgo antes y después 

del tratamiento con implantes (19). 

Existen diversas opciones terapéuticas, pero no existe evidencia de que una sea mejor 

que otra. Hay consenso en: 

 Alisado y pulido de la superficie del implante. 

 Remoción depósitos duros/blandos acumulados, mediante instrumentos 

adecuados.  

 Realizar seguimiento y revisar después de 1-2 meses el estado de los tejidos 

adyacentes (11). 

 Desbridamiento mecánico o químico de las superficies de los implantes con el 

uso de antisépticos para disminuir la carga bacteriana. 

 

Medidas locales que eliminan la placa y desinfectan los depósitos subgingivales y 

supragingivales de placa (11,18): 

Cepillado de dientes y encías con pasta fluorada al menos una vez al día. 

 Control de placa dentaria. 

 Consejo antitabaco. 

 Enjuagues bucales con [clorhexidina] al 0,1 % o 0,2 % cada 12 horas, durante 2 

semanas. 

 

Criterios de derivación 

Infecciones graves sin respuesta al tratamiento: 

 Sublingual. 

 Submandibular. 

 Submaxilar. 

 Laterofaríngeo. 

 Retrofaríngeo. 

 Pretraqueal. 

Celulitis odontógenas (osteítis, osteomielitis, etc.) con: 

 Tumefacción extraoral. 

 Trismo intenso. 

 Dificultad respiratoria., deglutoria o fonatoria. 

 Fiebre alta y malestar. 

 Respuesta inadecuada al tratamiento previo. 

 Pacientes inmunodeprimidos. 

 



 
 

 

GL 

 
Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capítulo 3                                                 15 

 
1                                                                                                                                                                                                       

 

Absceso periodontal en dientes permanentes 

El absceso periodontal es una complicación de la 

periodontitis que se forma por acúmulo de contenido 

purulento en bolsas profundas periodontales. 

Es un proceso agudo que cursa con dolor intenso, 

enrojecimiento, tumefacción y sangrado fácil de la encía. 

No recomendado uso antibióticos si no hay infección 

sistémica.  

La circunstancia de infección sistémica en caso de absceso 

periodontal dientes permanentes es muy rara (12).  

 

Etiología 

- Porphyromonas gingivalis. 

- Tannerella forsythensis. 

- Aggregatibacter actinomycetemcomitans. 

- Prevotella intermedia. 

- Fusobacterium nucleatum. 

- Streptococcus spp. 

 

Manejo empírico 

Circunstancia modificadora: Absceso periodontal sin manifestaciones sistémicas 

 

Tratamiento antibiótico - Elección: No indicado tratamiento con antibióticos. RFCI 

(4,12) 

Tratamiento sintomático: analgésicos ([paracetamol]) (GR A) o antiinflamatorios 

([ibuprofeno]) (GR A) (4,15). 

Medidas no farmacológicas: Incidir en realizar higiene oral óptima. 

Manejo por dentista:  Derivar para tratamiento mecánico: incisión y drenaje, 

tratamiento periodontal o extracción. 

 

Circunstancia modificadora: Absceso periodontal con tumefacción y 

manifestaciones sistémicas o en inmunodeprimidos (fiebre, malestar general, 

linfadenopatía) o pacientes inmunodeprimidos£. 
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Tratamiento antibiótico - Elección: [Amoxicilina] oral, 500 mg* cada 8 horas, 3-7 días. 

Reevaluar a las 48 h la efectividad del tratamiento**. Si ha desaparecido la 

sintomatología, suspender a los 3 días. RCFI (12). 

Alternativa: Alérgicos a betalactámicos (toda sospecha debe ser estudiada): 

 Azitromicina▼oral,500 mg, 1 al día, 3 díasRCFI (12). 

 Claritromicina▼oral, 500 mg, cada 12 horas, 3-7 días RCFI (12) 

 

Medidas no farmacológicas: Incidir en realizar higiene oral óptima. 

Manejo por dentista: Derivar para tratamiento mecánico: incisión y drenaje, 

tratamiento periodontal o extracción. 

 

Circunstancia modificadora: Fracaso terapéutico: no hay mejoría clínica tras 48 

horas con los tratamientos de primera línea 

 

Tratamiento antibiótico - Elección: [Amoxicilina/ácido clavulánico]▼ oral, 500-875 

mg/125 mg* cada 8 horas, 5 días**RCFI (4) 

 

Medidas no farmacológicas: Incidir en realizar higiene oral óptima. 

Manejo por dentista: Derivar para tratamiento mecánico: incisión y drenaje, 

tratamiento periodontal o extracción 

 

Observaciones 

*Dosificar teniendo en cuenta peso del paciente y severidad de la infección. Si la 

infección es severa, duplicar las dosis: [amoxicilina] 1 g. 

 

**La duración del tratamiento antibiótico depende de la extensión del proceso y de 

la respuesta clínica. A grandes rasgos, la duración recomendada oscila, según los 

diferentes estudios, entre 3 y 10 días. En cualquier caso, es importante revisar después 

de 2 a 3 días tras iniciar el tratamiento antibiótico para evaluar su evolución.  

 

▼Notas de seguridad 

 [Amoxicilina/ácido clavulánico]: la Agencia Española de Medicamentos y 
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Productos Sanitarios (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el 

riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/ácido clavulánico. La hepatotoxicidad 

por amoxicilina/ácido clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por 

hepatotoxicidad medicamentosa en adultos. Restringir su uso a las infecciones 

causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la producción de 

betalactamasas. 

 Macrólidos: la Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de 

Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que [azitromicina] puede 

ocasionar irregularidades en el ritmo cardíaco potencialmente fatales. 

Los macrólidos deben ser usados con precaución en los siguientes pacientes: 

aquellos con factores de riesgo conocidos como prolongación del intervalo QT, 

niveles sanguíneos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardíaco más lento de 

lo normal o el uso concomitante de ciertos medicamentos utilizados para tratar 

las alteraciones en el ritmo cardíaco o arritmias. 

 

Criterios de derivación 

Infecciones graves sin respuesta al tratamiento. Infecciones de espacios 

parafaríngeos: 

 Sublingual. 

 Submandibular. 

 Submaxilar. 

 Laterofaríngeo. 

 Retrofaríngeo. 

 Pretraqueal. 

Fiebre superior a 39ºC. 

Celulitis odontógenas (osteítis, osteomielitis, etc.) con: 

 Tumefacción extraoral. 

 Extensión a espacios faciales profundos. 

 Trismo intenso. 

 Dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria. 

 Fiebre alta y malestar. 

 Respuesta inadecuada al tratamiento previo. 

 Pacientes inmunodeprimidos.  
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