CELULITIS

La celultitis es una inflamación del tejido celular subcutáneo (tejido conjuntivo).
ETIOLOGÍA
El origen de la celulitis puede ser a punto de partida dentario o no dentario. Dentro de las no dentarias pueden surgir del tejido óseo, de ganglios, cutáneas o por punciones sépticas.

La dentaria puede tener como punto de partida la pulpa, el paradencio o un accidente en la erupción dentaria (pericoronaritis)
VIAS DE DISEMINACIÓN DE ORIGEN DENTARIO 
Una infección puede tener un avance más rápido o mas lento dependiendo del microorganismo implicado y de las defensas del huésped. 

· Migración espontánea de los microorganismos o sus toxinas a través del hueso y periostio hacia el tejido celular, contaminándolo aún sin destrucción ósea evidente. Es la vía mas frecuente

· Via linfática – se produce linfangitis y perilinfangitis de los linfáticos del periostio y por ellos llega al tejido celular. Es la via mas excepcional.

· Efracción directa de pus que desde el ápice, atraviesa el hueso y llega al periostio y de allí invade el tejido celular. Aquí hay destrucción ósea en el trayecto.

PERÍODOS DE EVOLUCIÓN
En la evolución de la infección a punto de partida dentario tenemos varios períodos. El primer período es el dentoalveolar en el que la infección está contenida por la cortical o lámina alveolar. Si no interrumpimos el ciclo infeccioso se puede llegar a destruir el periostio alveolar e invadir zonas contiguas al diente, al hacerse la infección osteoperióstica, dependiendo del trayecto que haya labrado la infección, del largo de las raices y de las inserciones musculares puede ir la infección hacia diferentes zonas, puede quedar colectado en fondo de surco un mínimo abscesito submucoso o puede difundir hacia el tejido celular subcutáneo de otras zonas. La etapa ósteo-perióstica es debajo del periostio. Vecindad inmediata es cuando está invadiendo el tejido celular próximo. La etapa de órganos aislados u organismo general es cuando la infección llega por el tejido celular linfoperivenoso a endocráneo, llega a mediastino e incluso puede atravesarlo (a veces hay infecciones tan agresivas que son difíciles de detener, pueden descender por el cuello y llegar al mediastino). En la etapa de secuelas a distancia se pueden afectar órganos distantes como riñones, corazón (endocarditis), etc.

CLASIFICACIÓN
Clasificación de las celulitis: existen de todo tipo. Antes estaba la anátomo-clínica de Dechaume, era clínica porque eran circunscriptas y difusas, la topográfica alemana de Axhausen era una clasificación de flemones peri y para maxilares, la clasificación clínico evolutiva reune características de las dos anteriores, es del doctor Grumberg de nuestra facultad esta última es mas didáctica y es la que usaremos.

En la última clasificación dividiremos las celulitis en agudas, subagudas y crónicas, hoy se dan solamente agudas, las subagudas y crónicas se dan en otra clase.

Las agudas se dividen en circunscriptas y difusas, las difusas son muy dificiles de ver, la difusa NO respeta planos musculares y elementos nobles, se caracterizan por grandes fenómenos necrotizantes, al destruir todo a su paso más sustrato dan de células muertas que es utilizado por las propias bacterias en su provecho, ese sustrato hace que la infección se perpetue y se potencie, 
las circunscriptas son las mas comunes, ellas destruyen el tejido conjuntivo laxo pero respetan los planos musculares, los vasos, los nervios.

La circunscripta se divide en serosa y flemonosa. La serosa tiene un exudado seroso, ella puede pasar a ser flemonosa, esto dependerá del estado inmunitario del cuerpo, de la cepa bacteriana y del tratamiento realizado (efectividad).

La flemonosa se caracteriza por tener un exudado purulento, ese pus puede estar diseminado o colectado formando un absceso (colectado y circunscripto por tejido de granulación, membrana de tipo piógena, no encapsulado).
La diseminación preferente hacia ciertos sitios dependiendo de cual es el diente punto de partida es igual para la forma serosa y la flemonosa.

En la foto de celulitis aguda serosa vemos un niño que llega a la consulta con una tumefacción, tumoración (bulto) en la cara, está deformado del lado izquierdo, el surco nasogeniano izquierdo no está tan marcado como en el derecho, la tumoración llega hasta el párpado inferior izquierdo, el labio se ve caido pero el color de la piel es normal, si presionamos la cara con el dedo NO se marca el Godet (podría haber Godet si estamos en transición entre serosa y purulenta), la piel es blanda, NO hay presencia de mucho dolor (el paciente se deja palpar a diferencia de la flemonosa en donde hay mucho dolor), en este caso el dolor se hallaba mas en la pieza dentaria afectada y no en la cara. 

El paciente puede venir con fiebre y decaimiento o puede que no lo presente, depende del paciente, es mas común verlo en la celulitis purulenta.

La hora en la que el paciente llega a la consulta va a hacer que varie el tamaño y la localización de la lesión, la gravedad hace descender la inflamación a la parte inferior de la cara y hace disminuir el tamaño de la lesión esto se ve cuando el paciente llega a la consulta en las horas de la tarde, si acude a la consulta en la mañana luego de levantarse el aspecto de la lesión puede ser mayor apareciendo gran parte de la cara edematizada (hasta párpado inclusive), puede que lleguemos a sorprendernos del tamaño, en este caso el edema estará bien repartido por todo el sector de la cara afectado.

Una celulitis serosa desaparece en 24 a 48 horas si acabamos con la causa que la produce, una forma de transición a flemonosa o una flemonosa ya instalada demora más tiempo en desaparecer.

En la celulitis aguda flemonosa el paciente puede venir decaído, la piel tiene consistencia dura, el paciente NO se deja tocar le duele mucho, el dolor puede provocar contractura muscular llevando al trismus, tiene fiebre, puede haber halitosis (aliento fétido, si el pus tiene algún drenaje espontaneo en la boca), puede haber salivación exagerada, no se alimenta bien haciendo que las defensas bajen mas lo que provoca un círculo vicioso, no está bien hidratado, la medicación no le surte efecto porque a veces es difícil que se lo medique con antibióticos o si se lo hace puede que esté mal hecho, estos tratamientos inefectivos pueden causar que se genere resistencia bacteriana. 

En ocasiones el paciente puede tener la apertura bucal disminuida (trismus), depende de la zona afectada.

Cuando los procesos infecciosos se colectan en piso de boca, logia sublingual, puede atravesar el diafragma del músculo milohioideo y llegar a la región submentoniana en el sector anterior o a la región submaxilar en el sector posterior (esto debido a la gravedad y a que el músculo milohioideo es atravesado por numerosos linfáticos y elementos vasculares), en el piso de boca las carúnculas linguales parecen hiperplásicas, hay un gran crecimiento, también aparecen como crecidos los conductos de Wharton.

El pus en la región maseterina se confina por el músculo y por ello en esta región no se nota la infección. 

Un absceso purulento tanto del maxilar superior como de la mandíbula puede llegar a la región geniana o yugal luego de esquivar el músculo buccinador.

Cuando un proceso purulento afecta a la corredera buccinato-maxilar el fondo surco aparece evertido (al revés).
El drenaje de pus se hace con colocación de un dren.

Una celulitis flemonosa puede tener complicaciones generales como mediastinitis, supuración intracraneana, complicaciones con polirreumatismo articular agudo, problemas de válvulas, meningitis, etc.

Celulitis aguda difusa – El microorganismo tendrá una virulencia totalmente exaltada

Para que se de se necesita una hiporresistencia del huésped, una virulencia exaltada del microorganismo y una hiperdifusión y necrosis.
La etiología puede ser dentaria pero se ve mas relacionada a las amigdalitis.

NO hay presencia de pus en esta celulitis, se caracteriza por la presencia de edema y necrosis, el edema se ve en las primeras 48 horas, es clinicamente una tumefacción más bien dura. Se trata de una serosidad turbia, sin tendencia a la supuración franca ni a formar abscesos, sino a difundirse. Hacia el tercer día se produce la necrosis con desestructuración de tejidos y luego la piel puede tomar color violáceo y abrirse dejando salida a secreción fétida y restos de tejidos necrotizantes (una sustancia como gelatinosa y marronusca).
El tratamiento es múltiple: antibioterapia intensa, suero antigangrenoso, elevar las defensas del huésped (tratamiento de sostén, mejorar su alimentación y su hidratación), amplias incisiones y drenajes y eliminación de la causa.

FORMAS CLÍNICAS: hay 4 formas clínicas, estas son:

1) Supramilohioideo o celulitis difusa de Gensoul o celulitis difusa de piso de boca o angina de Ludwig: tumefacción sobre todo en piso de boca, voluminosa con imovilización de lengua y graves afecciones funcionales pasa por las fases anteriores y rápidamente se hace inframilohioidea.

2) Inframilohioidea o flemón Ruppé ocupa región submental, submaxilar y subcutánea, puede necrosarse el ECOM y provocar lo mismo que lo anterior.

3) Difusa facial o flemón Sibelsu: flemón gangrenoso de cara puede llegar a zona maseterina, parótida, fosa temporal dando tumefacciones como “en botón de gemelos de camisa”.

El enfermo presenta un aspecto característico de tumefacción temporal muy marcada, yugal y bucal a nivel de la rama montante inmenso trismus y estado general grave.

4) Perifaringea o flemón Senator:  fulminante , puede llevar a la muerte puede tener etiología dentaria o provenir de amigdalitis.

PRONÓSTICO: Reservado
Hoy con tratamiento adecuado es más benigno , puede dar complicación a distancia.

LOCALIZACIONES Y DRENAJES

DIENTES SUPERIORES
· el incisivo central generalmente da drenajes de la infección hacia vestibular, es raro que de a palatino,esto por tener el ápice dentario mas cerca de vestibular, si la raiz está por debajo de las inserciones musculares va a dar la colección al vestíbulo, si la raiz está por encima de las inserciones musculares va a dar la colección de pus en el labio, edematización del labio (labio en hocico)

· El incisivo lateral da colección hacia palatino, la raiz está curvada hacia distal y palatino.

· El canino da una colección al vestíbulo o por encima de las inserciones musculares se coleccionan en la fosa canina.

· Los premolares dan la colección hacia el vestíbulo
· Los molares dan la colección al vestíbulo si las raices están por debajo de las inserciones del buccinador, a la mejilla si las raices están por encima de las inserciones del buccinador, hacia palatino por la raiz palatina especialmente el primer molar que suele tener una raiz muy divergente, se puede dar un absceso también hacia el seno maxilar especialmente del primer molar a pesar de que el segundo molar es el que tiene mas relación con el seno maxilar, esto porque el primer molar es el que erupciona primero y es el que mas patología padece.

DIENTES INFERIORES

· Los incisivos dan al vestíbulo si la raiz está por encima de las inserciones del músculo borla del mentón, si estan por debajo del borla dan la colección hacia el mentón. También pueden dar al labio

· El canino da al vestíbulo
· Los premolares al vestíbulo

· Generalmente los ápices de las raices de los molares estan todas por debajo del buccinador o sea que las colecciones van generalmente a yugal, pueden dar mas infrecuentemente a la corredera cuando las raices están por encima del buccinador. El segundo molar puede dar a vestíbulo y a lingual (tiene 50% de posibilidades de que vaya a lingual o a vestibular)

LOCALIZACIONES Y DRENAJES A LINGUAL DE DIENTES INFERIORES
· Por encima del milohioideo van a sublingual, no quiere decir que no pasen a submandibular y al submentón

· Por debajo del milohioideo en la zona anterior va a la región submentoniana y en la región posterior va a la región submandibular.
A palatino en los dientes superiores NO tenemos celulitis, solo tenemos abscesos, esto porque solo tenemos tejido fibroso. Hay algunos muy dolorosos, pueden despegar todo el espesor del paladar duro, se colectan, si uno no los drena, por acción de la gravedad terminan teniendo drenajes espontáneos a nivel de los cuellos dentarios, cuando se realizan drenajes en este sitio siempre tenemos que pensar en la gravedad no en la zona de mayor prominencia porque si nosotros lo realizamos en esa zona nos quedaría un bolsillo de retención, estos abscesos son muy recidivantes y por mas que tratemos la pieza causal, que drenemos el absceso vuelven y entonces terminamos sacando toda la tapa de mucosa, o sea que si de primera realizamos un excelente drenaje ayudados por la gravedad y la medicación no tendremos que volver a hacerlo.
TERCEROS MOLARES INFERIORES
Las colecciones se dividen en externas, internas, anteriores y posteriores.
Las externas son a yugal y a corredera, el cuello del diente suele estar casi a la altura de la corredera buccinato-maxilar, dan a la corredera en los casos de pericoronaritis, y a yugal dan una colección por tener las raices por debajo de las inserciones del músculo buccinador (complicación periapical)

Las colecciones son divididas en internas y externas por la presencia de la rama mandibular. 
Las internas dan a sublingual (raro) y mas frecuentemente a submandibular.
Las colecciones posteriores se dividen en externas o de Cavina Macaferri, centrales, y las internas.

Las posteriores externas se colectan entre la logia maseterina y la rama.

Las internas, por dentro de la rama entre la rama y el pterigoideo se llaman flemón de Scat, entre el pterigoideo y el constrictor superior de la faringe se llama flemón paramigdalino, entre el constrictor superior de la faringe y la amígdala palatina se llama flemón periamigdalino. Cuando el flemón se da en estas tres zonas generalmente hay un desplazamiento de la linea media, la úvula ya no está centrada, se ve hipertrofia si existe, los pilares se ven alterados hipertrofiados invadiendo la linea media.

Las posteriores centrales van hacia arriba entre la cara laterobasal del craneo y el temporal (profundo interno), o entre los haces del temporal (interfascicular) o entre el temporal y sus fascias (superficial)
Cuando van al músculo temporal es dificil que sea por una complicación periapical, generalmente es por una pericoronaritis supurada.
TRATAMIENTO – médico es con antibióticos, analgésicos, y acciones que mejoren el cuadro.
El tratamiento médico a veces es suficiente, a veces no lo es, puede que sea necesario el tratamiento quirúrgico (drenajes). Generalmente los tratamientos deben ser medico quirúrgicos.
Es fundamental atacar la causa, por ej si la causa fuese una pericoronaritis del molar 8 con impactación debe ser tratada, si fuese una bolsa periodontal la causa deberá ser tratada, así muchos ejemplos mas.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL – con neoplasias, con quistes, con celulitis de otros tipos como las subagudas y las crónicas.
Las colecciones submaxilares pueden ser engañosas, a veces es dificil determinar el origen de la patología, es muy profunda siendo dificil de palpar y de investigar, bien dice Pifarre que ante la duda mas vale drenar aunque no tengamos la certeza de que exista esa colección de pus, ya que ella puede dar grandes complicaciones. Luego de años de experiencia es dificil que uno se equivoque y no exista pus cuando aborda una lesión, pero ante la duda andá al drenaje, si está profundo el pus y no se llega a evacuar por lo menos se airea la zona afectada, como en la lesión hay muchos microorganismos anaerobios entonces CHAU...microorganismo. 
La colección yugal deforma la basal mandibular (borra el límite de la basal), la submandibular es dificil que tome la basal, la colección de corredera no deforma la basal tampoco.

Las celulitis subagudas presentan en la piel en donde está colectado el pus un color amarillento, transparente, se presenta lisa, brillante, pero la piel que rodea a la colección de pus está normal, no está edematizada.

En ocasiones los quistes se pueden infectar, exteriorizar y formar una celulitis.

