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RESUMEN

La celulitis crónica circunscrita es resulta-
do de la persistencia de una lesión denta-
ria, bacterias de baja virulencia o una an-
tibioterapia mal planteada. Se caracteriza 
por la presencia de un cordón fibroso, sig-
no patognomónico, que debe ser elimina-
do junto al foco causal. La clínica es poco 
llamativa y puede pasar desapercibida 
al paciente. Sin embargo, no está exen-
ta de un posible proceso de agudización 
que dificulten su posterior tratamiento o  
que actúen como un foco infeccioso a dis-
tancia. 

Se presenta un caso de un paciente de 
51 años que acude a consulta exudado 
de contenido purulento a través de una 
fistula extra oral de un año de evolución. 
Se realizó la extracción de los dientes in-
volucrados y se eliminó el cordón fibroso 
asociado. Se plantea junto al abordaje 
quirúrgico una pauta antibiótica de corta 
duración para prevenir la aparición de re-
sistencias basado en la evidencia cientí-
fica actual. 

PALABRAS CLAVE

Celulitis crónica, Fístula extraoral, Cordón 
fibroso, Antibioterapia, Resistencias bac-
terianas.

Therapeutic 
Management Of 
Circunscribed Chronic 
Cellulitis: A Case Report

ABSTRACT

Circumscribed chronic cellulitis is the 
result of the persistence of a dental 
lesion, bacteria of low virulence or poorly 
raised antibiotic therapy. It has been 
defined by the presence of a fibrous cord, 
a pathognomonic sign, which must be 
eliminated together with the causal focus.

The clinic is inconspicuous and can go 
unnoticed to the patient. However, it is 
not exempt from a possible process of 
exacerbation that hinders its subsequent 
treatment or that acts as an infectious 
focus at a distance. We present a case 
of a 51-year-old patient who included an 
exudate consultation of purulent content 
through an extra oral fistula that had 
been one year old. The extraction of the 
involved teeth was performed and the 
associated fibrous cord was removed. It 
is presented with the surgical approach, 
a short-term medical practice to prevent 
the emergence of resistance based on 
current scientific evidence.
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INTRODUCCIÓN 

Dentro del territorio maxilofacial y más concretamente en la 
cavidad bucal, existen diferentes procesos infecciosos con 
una amplia variedad de manifestaciones clínicas y localiza-
ciones, que están estrechamente relacionadas con determi-
nados factores locales y generales así como con el equilibrio 
entre el sistema defensivo orgánico y la actividad microbia-
na. Dentro de ellos se encuentra la celulitis, la cual constituye 
un proceso infeccioso del tejido celular que rellena espacios 
virtuales delimitados por los planos aponeuróticos de cabe-
za y cuello. La celulitis puede acontecer de forma aguda o 
crónica, de forma localizada o difundirse a distancia lo que 
constituye una situación de riesgo para el paciente1-6.

En este sentido las formas crónicas circunscritas consti-
tuyen una entidad de lenta evolución que sobreviene tras 
una celulitis aguda o bien tiene una presentación crónica 
desde su inicio. Desde el punto de vista anatomo patológi-
co se trata de un tejido conjuntivo laxo con fibras coláge-
nas y elásticas, abundante presencia de células adiposas 
y rico en vascularización sanguínea y linfática1-6.

La localización es preferentemente mandibular debido a 
una combinación tanto de factores generales y locales 
como el engrosamiento de las corticales y la presencia de 
los espacios celulares que aumentan el riesgo en dicho 
territorio1-6.

La clínica  de la celulitis varía según la forma clínica a la que 
nos enfrentemos. Los cuadros agudos presentan signos 
clásicos de inflamación como dolor pulsátil y mal localizado, 
enrojecimiento, calor, tumoración mal delimitada acompa-
ñado con borramiento de surcos y consistencia dura. Tam-
bién pueden cursar con una afectación general del paciente 
y fiebre.  Además, puede existir una afectación específica 
según los espacios celulares que estén afectados: Trismus, 
disfagia, odinofagia, afectación ocular o disnea en formas 
graves donde está afectado el espacio sublingual1-6.

En la forma crónica existe una atenuación de dicha clínica, 
pudiendo estar ausente, siendo el paso de una forma a 
otra bidireccional, por lo que podemos encontrar periodos 
de cronificación y reagudización.

En la actualidad el uso de antibióticos está totalmente inte-
grado en los tratamientos de las infecciones. La aparición 
de estos fármacos supuso un antes y un después en la 
medicina moderna, permitiendo la resolución de cuadros 
que en el pasado resultaban de muy difícil manejo o que 
incluso llegaban a ser mortales. Sin embargo se ha vis-
to que el uso indiscriminado de los antibióticos conlleva 
asociado un alto riesgo para la sociedad, la aparición de 
resistencias bacterianas. Éstas no responden a los trata-
mientos antimicrobianos habituales, lo que obliga al conti-
nuo desarrollo de fármacos de nueva generación. Es por 
ello una necesidad el uso responsable de los antibióticos, 
debiéndose prescribir solo en aquellos casos en los que 
esté justificado y durante el mínimo tiempo necesario7-10.  

Los odontólogos tenemos una gran responsabilidad en la 
aparición de resistencias bacterianas, ya que somos res-
ponsables del 10% de las prescripciones totales11, hecho 
que se agrava al comprobar que aproximadamente un ter-
cio de dichos tratamientos son innecesarios12.  

El objetivo de este artículo es presentar el caso clínico de 
un paciente con celulitis crónica circunscrita y reflejar su 
manejo diagnóstico y terapéutico, tanto desde un punto de 
vista quirúrgico como antibiótico.

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 51 años de edad que acudió al Servicio 
de Cirugía Bucal e Implantología del Hospital Virgen de la 
Paloma derivado por su odontólogo por presentar un orifi-
cio extra oral a nivel de la región geniana baja de un año 
de evolución. El paciente refirió que a través de dicha fistu-
la se producía una evacuación de contenido purulento de 
forma ocasional, habiendo periodos de remisión y exacer-
bación. No refirió sintomatología asociada. En la historia 
médica del paciente destacan hipertensión y diabetes tipo 
1, ambas bajo control por su médico de atención primaria.

Figura 1. Aspecto extraoral de la fístula.

Figura 2. Proyección panorámica con la presencia de un foco 
periapical que afecta a 46 y 47.
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A la exploración extra oral se evidenció la presencia de una 
fístula y un nódulo firme a la palpación sin que hubiera nin-
guna alteración en la piel o adenopatía asociada (Figura 
1). A la exploración intra oral se localizó el resto radicular 
correspondiente al diente 46 y una movilidad grado 2 en el 
diente 47 con vitalidad negativa. La coloración de las mu-
cosas era rosada, no evidenciándose inflamación. Como 
complemento a la exploración clínica, se solicitó un estudio 
mediante radiografía panorámica y Tomografía Axial Com-
puterizada (TAC), donde se observaron la presencia de fo-
cos periapicales alrededor del 46, y en la raíz mesial del 47 
(Figura 2), poniéndose de manifiesto la perforación a nivel 
de la cortical vestibular adyacente a dichos restos radicula-
res, no viéndose afectada la cortical lingual (Figuras 3 y 4). 

Tras la exploración se informó al paciente del probable ori-
gen odontogénico de la fístula y la necesaria intervención 
quirúrgica para su remoción junto a un tratamiento antibac-
teriano asociado.

Una vez firmado el consentimiento informado, se proce-
dió a la extracción de los dientes causales junto con un 

legrado minucioso de la zona periapical, así como de una 
regularización ósea de la zona alveolar (Figura 5). De 
igual modo se realizó una permeabilización de la fístula 

Figura 3. Imagen de TAC donde se aprecia la afectación de la 
cortical vestibular.

Figura 4. Imagen de TAC donde se observa deformidad del tejido 
blando asociado a la fístula.

Figura 5. Imagen intraoral tras las extracciones del 46 y 47 y 
regularización ósea.

Figura 6. Permeabilización del trayecto fistuloso mediante instru-
mento romo.

Figura 7. Imagen intra-oral donde se observa el cordón fibroso.
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con abordaje extra oral mediante un instrumento de punta 
roma disecándose la misma con el objetivo de eliminar el 
cordón fibroso asociado a estas lesiones (Figuras 6 y 7). 

En cuanto a la sutura se optó a nivel intra oral por un cie-
rre hermético debido a los hábitos higiénicos del paciente 
mediante una sutura de seda de 3-0, mientras que a nivel 
extra oral se realizó una técnica de Friedrich (Figura 8). 

Como tratamiento farmacológico postoperatorio se pautó 
Amoxicilina 750 mg cada 8 horas por vía oral (v.o.) durante 
3 días. Se prescribió Ibuprofeno 400 mg (v.o.) como antiin-
flamatorio durante dos días, ya que la hipertensión estaba 
controlada y Metamizol Magnésico 575 mg cada 8 horas 
(v.o.) como analgésico de rescate.

El postoperatorio transcurrió sin complicaciones, siendo 
retirada la sutura a los 7 días. El paciente refirió una evolu-
ción favorable y en las posteriores revisiones se confirmó 
la remisión completa del proceso (Figura 9).

DISCUSIÓN

Las infecciones primarias de origen odontogénico se sitúan 
en las estructuras próximas que conforman el periodonto, 
normalmente en la región periapical, pueden progresar y 
perforar tanto el hueso como el periostio desembocando 
en la cavidad oral. En la mayoría de los casos se trata 
de infecciones localizadas, auto limitadas y comportan un 
riesgo bajo asociado. Sin embargo las bacterias implica-
das en esta infección primaria pueden llegar a alcanzar el 
tejido celular situado en los espacios aponeuróticos próxi-
mos dando lugar a una celulitis que  puede diseminarse 
con el aumento de riesgo que ello conlleva1,5,6.

El tratamiento de las infecciones depende de la fase en 
que ésta se encuentre, del estado general e inmunológi-
co del paciente así como de la localización y estructuras 
que se hayan visto afectadas. En nuestro caso, se trataba 

de una celulitis circunscrita crónica cuyo signo patogno-
mónico es la presencia de un cordón fibroso, el cual debe 
ser siempre eliminado. El manejo de este tipo de patología 
debe abordarse con un triple enfoque: farmacéutico, odon-
tológico y quirúrgico. Los dos últimos buscan la curación o 
eliminación del diente causal junto con un desbridamiento 
de los tejidos afectados, regularización ósea, oxigenación 
de la zona y la eliminación del cordón fibroso. El tratamien-
to farmacológico a su vez tiene un doble objetivo; contener 
el proceso infeccioso, realizar un tratamiento antimicrobia-
no del mismo mediante el uso de antibióticos y aliviar el 
cuadro sintomático asociado a la infección y/o tratamiento 
quirúrgico mediante la prescripción de antiinflamatorios y/ 
o analgésicos5,6,13,14 .  

En odontología el tratamiento con antibióticos suele ser 
empírico ya que se inicia antes de disponer de un diag-
nóstico definitivo mediante cultivo sobre el microorganismo 
responsable del proceso patológico, por lo que es un trata-
miento que se basa en la probabilidad9,13,15 . En la mayoría 
de casos el proceso patológico queda resuelto antes de 
obtener los resultados del cultivo, por lo que se reserva di-
cha técnica diagnóstica para cuadros más severos. Es fun-
damental realizar la prescripción antibiótica solo en aque-
llos casos en que sea necesario y no en situaciones cuya 
resolución pueda alcanzarse mediante la eliminación de la 
causa o por la presencia de dolor, ya que se ha visto que el 
uso de antibióticos no favorece la disminución del mismo13. 
Por tanto el uso de antibióticos debe quedar reservado 
para aquellas situaciones en las que el riesgo de infección 
esté aumentado por una inmunodeficiencia del huésped, 
diabetes, agresividad de la intervención quirúrgica, exten-
sión inicial de la infección o alto riesgo de diseminación 
de la misma a otros espacios anatómicos4,13,14. Del mismo 
modo la literatura demuestra que el uso de antibióticos por 
sí solo no es suficiente para la resolución de la patología 

Figura 8.  Técnica de Friedrich.
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infecciosa, siendo necesario un tratamiento odontológico 
(ej. apertura cameral) o quirúrgico (ej. extracción del dien-
te causal y/o drenaje de la zona)1,5,6,16. Por ello el antibió-
tico se empleará como tratamiento complementario y no 
como método resolutivo de la infección.

Martins and cols.,1 3 y Flynn and cols.,1 4 en sendas revisio-
nes sistemáticas comprobaron que el éxito del tratamiento 
depende fundamentalmente de la técnica quirúrgica, no 
habiendo en relación a la eficacia diferencia estadística-
mente significativa entre los grupos que emplearon dife-
rentes tipos de antibióticos. En el presente caso se optó 
por la Amoxicilina, ya que pese a no haber encontrado 
un resultado estadísticamente significativo frente a otros 
antibióticos cuando la técnica quirúrgica es adecuada, se 
trata de un antimicrobiano de amplio espectro cuya efica-
cia está ampliamente demostrada y favoreció un tiempo 
de curación ligeramente inferior al de los otros antibióticos 
estudiados en las mencionadas revisiones. 

Otro factor a tener en cuenta es el tiempo. El planteamien-
to clásico para el uso de antibióticos ha consistido en no 
interrumpir el tratamiento de 7 ó 10 días por riesgo a favo-
recer la aparición de resistencias. Ambos autores también 
analizaron la efectividad de los tratamientos en cuanto a 
la duración del tratamiento con antibiótico. Sus resultados 
no hallaron una diferencia estadísticamente significativa 
entre aquellos pacientes que tomaron el fármaco 3 días 
y los que lo tomaron 7 días. Por ello concluyen que se 
debe reducir los días de ingesta con el objetivo de preve-
nir la aparición de posibles resistencias ya que la eficacia 
del tratamiento no se ve comprometida, además de exis-
tir la posibilidad de ampliar el tratamiento en caso de no 
producirse una mejora. Se concluye de este modo que 
la evidencia científica actual recomienda tratamientos con 
antibiótico de corta duración, pudiéndose suprimir el mis-
mo en aquellos pacientes sanos en los que desaparecen 
los síntomas de afectación sistémica13,14.

En el caso que nos ocupa, al tratarse de una lesión cróni-
ca se concluye que los gérmenes son de baja virulencia 

o se encuentran atenuados, aunque ello no implica la au-
sencia de un riesgo de reagudización del proceso que en 
este caso está aumentado por el hecho de ser un paciente 
diabético. En el estudio de Igoumenakis and cols.,17 se 
concluyó que si el diente causal de la infección odontogé-
nica es extraído durante el abordaje quirúrgico en vez de 
intentar restaurarlo, como era nuestro caso, el tiempo de 
recuperación clínica del paciente se disminuye de forma 
estadísticamente significativa. En la intervención se rea-
lizó el abordaje de distintos espacios anatómicos lo que 
sumado a la diabetes del paciente aumentaba el riesgo de 
complicaciones post quirúrgicas. Por ello se decidió pau-
tar un tratamiento antibiótico de amoxicilina 750 mg cada 
8 horas durante al menos 3 días con posibilidad de pro-
longarlo a 7 días en caso de que apareciesen signos afec-
tación sistémica tales como fiebre. Dichas complicaciones 
no aparecieron por lo que se pudo suprimir el tratamiento 
antimicrobiano a los 3 días tras el abordaje quirúrgico.

CONCLUSIÓN 

La celulitis crónica circunscrita es una forma atenuada de 
infección bacteriana que no está exenta de sufrir un pro-
ceso de reagudización por lo que debe tratarse mediante 
un abordaje quirúrgico y en aquellos casos donde el ries-
go de diseminación este aumentado se complementará 
con la prescripción de antibiótico.

La aparición de resistencias bacterianas como consecuen-
cia de un uso indiscriminado e innecesario de antibióticos 
es un problema sanitario de notable gravedad que podría 
llevarnos a una situación similar a la “era pre antibiótica” 
como consecuencia de una pérdida de eficacia de los mis-
mos. Por ello responsabilidad de todos los profesionales 
sanitarios el hacer un uso responsable de estos fármacos, 
empleándolos exclusivamente en aquellos casos en que 
sean necesarios y durante el mínimo tiempo necesario.
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