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Resumen

Introduccién. A pesar de las mejoras en el cuidado dental e higiene bucal, se
diagnostican celulitis de origen odontogénico cada vez con mayor frecuencia en
nuestros dias. La presencia de condiciones médicas coexistentes puede aumentar el
riesgo de desarrollar una infeccién grave o sepsis.

Objetivo general. Revisar y actualizar la informacién concerniente al manejo de las
celulitis graves en cirugia bucomaxilofacial y su tratamiento hospitalario.
Metodologia. Se realizé un estudio monografico en el que se consultaron las bases
de datos PubMed/ Medline, Science Direct, BVS y Dialnet, utilizando como
descriptores Cellulite AND Buccomaxillofacial Surgery AND Hospital Treatment (o su
contraparte en espafol, Celulitis Y Cirugia bucomaxilofacial Y Tratamiento
hospitalario). Entre los principales criterios de inclusion, se halla la incorporacion de
estudio publicados dentro de los Ultimos 15 afios y estudios sobre las relaciones
especificas entre la celulitis en cirugia bucomaxilofacial y su tratamiento hospitalario.
Resultados. Los métodos de diagnéstico abarcan la anamnesis, el examen clinico,
analisis imagenoldgicos (principalmente, radiografia y TC) y cultivos microbiolégicos.
Un algoritmo terapéutico adecuado incluye la realizacion de tratamiento ambulatorio
y la evaluacion de la respuesta a antibiéticos orales luego de 72 hs. Entre los criterios
de hospitalizacion méas importantes se incluyen la fiebre, la tumefaccién, la disfagia y
el trismo, aunque actualmente se presta mas atencion a un ndmero elevado de
glébulos blancos. Clinicamente, y ademas de los indicadores de la puntualizacion
anterior, las IO se asocian con una propagacion de la infeccién a espacios celulares
profundos o cervicales, con eventual compromiso de vias aerodigestivas superiores
o diseminacion toracica del cuadro a través de espacios fasciales cervicales,
especialmente vasculares, periviscerales y prevertebrales. La intubacion del paciente
debe realizarse ante la presencia de infecciones graves propagadas en el cuello. Los
antibidticos usuales utilizados son la moxifloxacina, imipenem, amikacina,
carenicilina, ceftriaxona, amoxicilina (sola o combinada con acido clavulanico). Se
administran oralmente.

Conclusiones. El tratamiento hospitalario de las celulitis graves en cirugia
bucomaxilofacial debe contemplar exhaustivamente un diagnéstico tanto
imagenoldgico como microbioldgico, a partir de lo cual se determina el antibiético a
administrar, cuyos efectos son necesarios de seguir en el corto plazo. La educacién
continua de los dentistas en el manejo de 10 y el desarrollo de programas sanitarios
para la educacion y concientizacion de los pacientes sobre las 10 pueden conducir a
la reduccion de IO graves que requieren hospitalizacion.

Palabras clave: Celulitis, Cirugia bucomaxilofacial, Tratamiento hospitalario.
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1. Introduccién y objetivos

Las infecciones odontogénicas (10) han sido durante el Gltimo siglo reconocidas
como una causa importante de morbilidad y mortalidad, aunque el conocimiento de
la posibilidad de que el absceso dental se disemine se conoce desde la antigiiedad,
mencionada como principal causa de muerte en el Londres del siglo XVII (1).

Las 10 son bastante frecuentes y generalmente se puede resolver por medios
médico-quirdrgicos locales, aunque en algunos casos pueden complicarse y resultan
en una importante morbimortalidad (2).

La gravedad de las |0 puede variar desde grado leve, o sea infecciones bien
localizadas que requieren un tratamiento minimo, hasta infecciones graves que
amenazan la vida del paciente (3).

El tratamiento de las IO constituye una parte significativa de la cirugia oral
maxilofacial.

Estas infecciones se pueden tratar a veces de forma sencilla, sin embargo, bajo
ciertas condiciones pueden influir en su curso habitual generando complicaciones
que requieren manejo interdisciplinario que puede incluir cuidados intensivos (4).

El desarrollo de los antibiéticos, el control de las enfermedades mas prevalentes de
la boca y los avances en los métodos de diagnéstico (especialmente imagenes), las
técnicas quirtrgicas mas precisas y el tratamiento quirdrgico precoz han disminuido
la incidencia de complicaciones mayores.

Sin embargo, el facil acceso y el uso indiscriminado e inadecuado de los antibiéticos
son condiciones promueven la resistencia de microorganismos (o ciertas especies) a
los mismos antimicrobianos, lo que hace que el tratamiento de algunas infecciones
aun mas desafiante (5).

Las celulitis de cabeza y cuello son causadas por caries dentales, enfermedad
periodontal, quistes radiculares, pericoronaritis, alveolitis, traumas dentoalveolares
(destacando fracturas de los huesos maxilares) y patologias pulpares, entre otras
enfermedades bucales.

Los casos leves de 10 pueden conducir a la formacion de abscesos o celulitis facial,
mientras que los casos de infecciones graves pueden resultar en infecciones
profundas de cuello (IPC), en ocasiones o raras veces fatales. También pueden
ocasionar secuelas, aunque el paciente no llegue a morir.

Las infecciones de cabeza y cuello son especificas o inespecificas y estas Ultimas
pueden ser odontogénicas 0 no odontogénicas siendo que son causadas por

cambios patolégicos dentales.
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Aungue el uso de antibiéticos esté generalizado, los efectos deseados pueden no ser
alcanzados. Los efectos pueden no ser los mismos cuando se afectan los espacios
profundos.

Aproximadamente el 40% de las IO involucran la regién cervical, lo cual puede causar
sepsis o dificultad respiratoria superior que amenaza la vida de los pacientes (6).
Las 10 son inespecificas, endégenas, polimicrobianas y mixtas. Las interacciones
entre las diversas especies generan efectos sinérgicos, lo cual puede aumentar la
prevalencia y virulencia de ciertas especies de microorganismos.

Después de un tratamiento tardio o fallido, la propagacion de IO puede provocar
complicaciones graves, como mediastinitis descendente necrotizante, fascitis
necrotizante, shock séptico, falla multiorganica y muerte.

La evaluacion y el manejo de los pacientes afectados por esta condicion puede ser
un desafio para los cirujanos orales y maxilofaciales (7).

El diagndstico, la evaluacion del paciente, la afectaciébn de mdltiples espacios,
deberian ser correctos y tempranos, asi reduciendo la probabilidad de secuelas e,
incluso, minimizando los costos terapéuticos.

En este sentido, el presente estudio, de tipo monografico, se sustenta en la necesidad
de profundizar sobre esta patologia tan desafiante para la cirugia maxilofacial en todo
el mundo, permitiendo hacerse de mas herramientas ante la presencia de esta

enfermedad tan compleja.

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo general

Revisar y actualizar la informacion concerniente al manejo de las celulitis graves en

cirugia bucomaxilofacial y su tratamiento hospitalario.

1.1.2. Objetivos especificos

e Revisar los métodos de diagnéstico y actualizar lo que corresponda.

e Revisar la propuesta de algoritmos de tratamiento.

o Describir como se diagnostica la afectacion de mdltiples espacios, en
particular los mas profundos.

o Describir cudles son los criterios de hospitalizacion.

e Describir como se presenta clinicamente el paciente.

13



Describir cual es el patron oro del momento respecto del diagnéstico,
considerando que el efectuado por imagenes cambié y se deberia actualizar.
Describir cudndo y cédmo hay que intubar al paciente.

Describir los antibidticos usuales utilizados, su modalidad de uso y funcién

que cumplen dentro del tratamiento global.
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2. Metodologia

Metodol6gicamente, el presente estudio es monografico, descriptivo, basado en
fuentes secundarias y de caracter cualitativo; especificamente, una revision
sisteméatica de investigaciones (8).
Desde una perspectiva operativa, se propone un estudio no experimental,
transversal, interpretativo, sociocritico, retrospectivo, analitico y de intervencién (8,
9).
Se consultaron las bases de datos PubMed/ Medline, Science Direct, BVS y Dialnet,
utilizando como descriptores Cellulite AND Buccomaxillofacial Surgery AND Hospital
Treatment (0 su contraparte en espafol, Celulitis Y Cirugia bucomaxilofacial Y
Tratamiento hospitalario).
En relacion a los estudios consultados, se consideraron los siguientes criterios de
inclusion:
1. Estudios publicados en los ultimos 15 afos.
2. Estudios sobre las relaciones especificas entre la celulitis en cirugia
bucomaxilofacial y su tratamiento hospitalario.
3. Estudios publicados bajo el formato de ensayos clinicos, estudios
experimentales, meta-analisis, estudios de cohorte y estudios casos control.
4. Estudios realizados en humanos.
5. Estudios publicados en inglés o espafiol.
Por su parte, como criterios de exclusién, se consideraron los siguientes:
1. Estudios sobre la celulitis en cirugia bucomaxilofacial, pero sin datos sobre
su tratamiento a nivel hospitalario.
2. Estudios publicados bajo el formato de revisiones sistematicas de
investigaciones.
3. Estudios cuyos resumenes no se dispongan en las bases de datos
consultadas.
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3. Antecedentes

3.1. Anatomia quirargica, vias de difusion

Al preservar la vida, los mecanismos que controlan el nivel sérico de calcio ofrecen
al ser humano una constante remodelacion ésea, lo que permite una incomparable
capacidad de adaptacién de la estructura musculoesquelética a las exigencias
funcionales del estilo de vida y del medio en que se vive. Nuestro esqueleto, por
analogia, es una rueda que nunca se detiene. La remodelacién 6sea también se
conoce como recambio éseo. Los nifios y adolescentes también tienen remodelacion
Osea, ya que sus huesos se adaptan a los nuevos tamafos y funciones que llegan
con la madurez. Los 206 huesos del cuerpo humano son estructuras anatémicas con
disefios diferentes, mutantes y maravillosamente inconstantes (10).

Cada vez que surge una demanda funcional nueva e inmediata, se producen cambios
en el grosor cortical, la densidad del hueso trabecular, asi como en la direccién y
tamafio de las trabéculas. La busqueda incesante de huesos es adaptarse a las
funciones que imponen las fuerzas y los movimientos que exige un determinado estilo
de vida. Todas estas caracteristicas morfologicas y funcionales del tejido 6seo estan
moduladas por mediadores y fendmenos que se asocian a las células 6seas:
osteocitos, osteoblastos, clastos, condroblastos, condrocitos y otros (10,11).

En relacion directa con la temética que hace al presente estudio, un espacio
osteomuscular se define refiere a los diversos espacios o cavidades en los que tiene
lugar la posibilidad de producirse una infeccion odontogénica. Si bien se hace
referencia al término espacio, las &reas son hendiduras (espacios virtuales entre los
planos aponeur6ticos) o compartimientos cuyo contenido es el de tejido conectivo y
otras estructuras anatémicas, no siendo, de ninguna manera, vacios en los tejidos
(12).

Esto se relaciona con el progreso de la infeccion odontogénica, la cual tiene lugar en
tres etapas. En principio, se considera la infeccion todavia circunscripta dentro del
hueso alveolar (osteitis periapical). Posteriormente, la infeccion tiene lugar en el
hueso y periostio, también en los tejidos blandos circundantes, razén por la cual se
produce edema inflamatorio y tumefaccién zonal con consistencia blanda y pastosa,
y con limites anatémicos no definidos nitidamente. Por su parte, cuando dicha
tumefaccion tiene lugar fuera de la boca, el proceso se conoce como celulitis, etapa

caracterizada por una reducida o nula destruccion de tejidos o de formacion de pus.
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Finalmente, tiene lugar el absceso, al producirse supuracién y localizacion de la

infeccion (12).

Desde una perspectiva diagnostica, resulta de gran importancia no solo conocer la

etapa de la infeccion, sino también su localizacion anatomica. Es asi que existen

diversos espacios osteomusculares en los cuales es potencial la infeccion

odontogénica, como bien se afirmara anteriormente. Algunos de ellos son los que se

puntualizan y caracterizan a continuacién (12):

Espacio submandibular: se localiza en el segundo molar inferior y se
encuentra limitado, por fuera, por la piel, la aponeurosis superficial, el misculo
cutaneo del cuello y la capa superficial de la aponeurosis cervical profunda;
mientras que, por dentro, los musculos milohioideo, hiogloso y estilogloso.
Espacio canino: se localiza en el canino superior, siendo una regién
comprendida entre la superficie anterior del maxilar superior y los musculos
elevadores propios del labio superior que la cubren.

Espacio submentoniano: se localiza en los incisivos inferiores centrales y
laterales, estando limitado, por fuera, por los vientres anteriores de los
musculos digéstricos; por arriba, por el musculo milohioideo; por debajo, por
la piel, aponeurosis superficial, musculo cutaneo del cuello y aponeurosis

cervical profunda.

En la Tabla 1 se presentan las localizaciones de las infecciones dentarias agudas,

como pauta para comprender los espacios osteomusculares susceptibles de padecer

alguna de ellas.

Tabla 1. Localizaciones de las infecciones dentarias agudas.

Dientes Salida usual del Relacion entre Sitio de la
afectados hueso insercion localizacion
muscular y
apices
radiculares
Incisivo central Labial Encima Vestibulo de la
superior boca
Incisivo lateral Labial Encima Vestibulo de la
superior boca
Palatina Paladar
Canino superior Labial Encima Vestibulo de la
boca

17



Dientes Salida usual del Relacién entre Sitio de la

afectados hueso insercion localizacion
muscular y
apices
radiculares
Debajo Espacio canino
Premolares Vestibular Encima Vestibulo de la
superiores boca
Palatina Paladar
Molares Vestibular Encima Vestibulo de la
superiores boca
Palatina Debajo Espacio yugal
Paladar
Incisivos inferiores  Labial Encima Espacio

submentoniano

Debajo Vestibulo de la
boca
Canino inferior Labial Debajo Vestibulo de la
boca
Premolares Vestibular Debajo Vestibulo de la
inferiores boca
Primer molar Vestibular Debajo Vestibulo de la
inferior boca
Encima Espacio yugal
Segundo molar Vestibular Debajo Vestibulo de Ia
inferior boca
Encima Espacio yugal
Lingual Debajo Espacio sublingual
Encima Espacio

submandibular

Tercer molar Lingual Encima Espacio
inferior submandibular o

pterigomaxilar

Fuente: Extraido de Laskin DM, Laskin JL. 1987.
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3.2. Localizacion primaria en el maxilar y la mandibula

La localizacion de las celulitis y abscesos dentoalveolares depende de las relaciones
anatomicas que contraen las raices dentarias con los accidentes 0seos circundantes,
asi como con las fascias e inserciones musculares vecinas y su mayor o menor
proximidad a las corticales 6seas vestibular y lingual de la apdfisis alveolar.

Una vez que el proceso infeccioso ha perforado la cortical ésea y se extiende mas
alla de ella, guiada por las inserciones de los musculos en esa region (buccinador,
milohioideo, elevador del &ngulo oral, elevador del labio superior, etc.), se diseminara
preferentemente siguiendo la via de menor resistencia.

Esta se halla constituida por los espacios ocupados por tejido celular laxo, asi como
por los planos fasciales representados por las envolturas fibrosas de musculos y
elementos vasculonerviosos cefalicos y cervicales (13).

Conforme la infeccién avanza a través del hueso, se puede manifestar en diversas
zonas dependiendo del groso del hueso suprayacente y de su relacién con las
inserciones musculares en la zona de perforacion (14).

En la Figura 1 se resaltan seis posibles localizaciones: absceso vestibular (1),
espacio bucal (2), absceso palatino (3), espacio sublingual (4), espacio
submandibular (5) y seno maxilar (6) (14).
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Figura 1. Posibles localizaciones de infeccion.

Musculo
milohioidao

Musculo
platisma

Fuente: Modificado de Hupp JR, Ferneini EM. 2015.

3.3. Cuello y vias de difusion hacia regiones cervicales

La propagacion de las 10 en los espacios profundos del cuello depende del equilibrio
entre las condiciones sistémicas y los microorganismos del paciente (5).

Los cirujanos de distintas especialidades llaman de forma diferente a los espacios
fasciales profundos de cabeza y cuello, razén por la cual en la Tabla 2 se presentan
los nombres de los espacios segun se utilizan en el presente estudio, acorde al

trabajo de Shanti y Flynn (15), y sus sinénimos.
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Tabla 2. Sinébnimos de los espacios fasciales profundos de cabeza y cuello.

Nombre

Sinénimo

Espacio del cuerpo de la mandibula

Espacio mandibular

Espacio submandibular

Espacio submandibular

Espacio submilohioideo

Espacio masticador

Espacio masticatorio
Espacio maseterino

Espacio sublingual

Piso de boca

Espacios temporales (superficial

profundo)

y

Fondos de saco temporales

Espacio infratemporal

Espacio poscigomatico

Espacio maseterino

Espacio buccinador

Espacio infraorbitario

Espacio canino

Espacio faringeo lateral

Espacio retroesofagico

Espacio retrofaringeo

Candidiasis tras la prescripcion

antibidtico

de

Espacio pretraqueal

Espacio perivisceral
Espacio paravisceral

Espacio paratraqueal

Vaina carotidea

Espacio vascular visceral

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.

Las infecciones de cada uno de estos espacios fasciales profundos de cabeza y

cuello se manifiestan con unos sintomas subjetivos y unos signos objetivos

caracteristicos, que pueden facilitar la identificacién de los espacios afectados.

Una determinacion precisa de la localizacion anatémica de la infeccion puede ayudar

al cirujano a estratificar la gravedad en categorias de riesgo bajo, moderado vy alto,

segun la probabilidad de que el edema de dichos espacios anatdmicos produzca

desplazamiento, borrado u obstruccién de la via respiratoria; segun la dificultad que

pueda generar el acceso a la via respiratoria para su intubacion, o por la compresion

directa de estructuras vitales, como el encéfalo o el corazén. En la Tabla 3 se

presenta la gravedad de las infecciones segun el espacio anatémico.
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Tabla 3. Gravedad de las infecciones de los espacios fasciales.

Gravedad Espacio anatémico

Baja (poco riesgo para la via Bucal, Subperiéstico, Espacio del

respiratoria o estructuras vitales) cuerpo de la mandibula, Infraorbitario,
Maseterino

Moderada (riesgo moderado paa la via Submandibular, Submentoniano,

respiratoria o estructuras vitales) Sublingual, Pterigomandibular,

Submaseterino, Temporal superficial,
Temporal profundo (o infratemporal)

Alto (riesgo alto para la via respiratoria Faringeo lateral, Retrofaringeo,
0 estructuras vitales) Pretraqueal, Espacio de peligro (espacio
4), Mediastino, Infeccion intracraneal

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.

Por ejemplo, las infecciones de espacio bucal son poco graves, porque estan
separadas de la via respiratoria por estructuras Oseas, como el maxilar y la
mandibula.

Si se realiza un tratamiento precoz o si se realiza un tratamiento en tiempo y forma,
estas infecciones se podrian tratar con facilidad de forma ambulatoria.

Durante el examen clinico de un paciente con una tumefaccion del labio superior y
elevacion del ala izquierda de la nariz, este, se deberia a un absceso del espacio
bucal a punto de partida de un incisivo central del maxilar con una necrosis séptica a
nivel pulpar.

Cuando se produce una infeccion aislada de los espacios masticador, submandibular
o sublingual, la gravedad se considera moderada, por el trismo o elevacion de la
lengua.

Puede producirse el caso de examen clinico de un paciente con una celulitis de los
espacios submandibular y submentoniano izquierdos, causado por una fractura y
presencia de caries en un molar derecho inferior (15).

La infeccion de los espacios submandibular y sublingual derecho e izquierdo, junto
con el espacio submentoniano que los separa en la linea media, se denomina angina
de Ludwig. Esta infeccion es de alto riesgo por la elevada probabilidad de obstruccién
de la via respiratoria, secundaria al desplazamiento de la lengua y la tendencia a
diseminarse con rapidez a los espacios mas profundos del cuello. En la Figura 2 se

visualizan estas particularidades patolégicas.

22



Figura 2. A. Angina de Ludwig con tumefaccion de los espacios submandibular y
sublinguales derechos y del espacio submentoniano en la linea media. B. El mismo
paciente, que presenta tumefaccion sublingual, elevacion de la lengua y
desplazamiento en sentido posterior de la lengua hacia la orofaringe.

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.

Los espacios profundos del cuello, como los espacios retrofaringeo, faringeo lateral
y prevertebral, también se consideran de alto riesgo porque la tumefaccion puede
desplazar, borrar u obstruir rApidamente la via respiratoria.

Ademas, las infecciones de los espacios cervicales profundos pueden diseminarse
con rapidez en sentido inferior, con riesgo para el mediastino y su contenido o
superior, con riesgo para el encéfalo, sobre todo por afectacion de la vena yugular
interna o de otras conexiones con los senos venosos intracraneales.

En la Figura 3 se presenta la fusion de la fascia retrofaringea y la fascia alar a una
altura variable entre las vértebras C6 y T4, lo que forma una bolsa en el extremo
inferior del espacio retrofaringeo. Si la infeccion atraviesa la fascia alar hasta el
“espacio peligroso”, es muy probable que se vea afectado pronto el mediastino
posterosuperior. El limite inferior del “espacio peligroso” es el diafragma, lo que

coloca en situacién de riesgo a la totalidad del mediastino.
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Figura 3. Fusion de la fascia retrofaringea y la fascia alar e infecciones asociadas.

Fasca

bucclaringea
ol Fasca alar

Fuente: Modificado de Hupp JR, Ferneini EM. 2015.

Por su parte, en la Figura 4 se muestra que la diseminacién hematégena de las
infecciones desde la mandibula hasta el seno cavernoso se puede producir por via
anterior a través de la vena oftalmica superior e inferior o por via posterior a través

de venas emisarias del plexo pterigoideo.
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Figura 4. Diseminacion hematégena de las infecciones desde la mandibula hasta el

SEeno cavernoso.

Fuente: Modificado de Hupp JR, Ferneini EM. 2015.

Relacionado con lo anterior, en la Tabla 4 se presenta un resumen de los aspectos
diagnosticos y posibles modos de terapias asociados a cada tipo de espacio.
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Tabla 4. Relaciones de los espacios profundos en las infecciones de cabeza y cuello.

Espacio Posibles causas Contenido Espacios adyacentes Abordajes para irrigacion y
desbridamiento
Maseterino Premolares Conducto parotideo, arteria y Infraorbitario, Intraoral (pequefio), extraoral
superiores, molares vena faciales anteriores, arteriay pterigomandibular, (grande)
superiores , vena faciales transversas, infratemporal
premolares inferiores  almohadilla grasa bucal
Infraorbitario Caninos superiores Arteria y vena angulares, nervio Maseterino Intraoral
infraorbitario
Submandibular Molares inferiores Glandula submandibular, arteria Sublingual, submentoniano, Extraoral
y vena faciales, ganglios lateral, faringeo, maseterino
linfaticos
Submentoniano Inferior anterior, Vena yugular anterior, ganglios Submandibular (de ambos Extraoral
fractura de la sinfisis lados)
Sublingual Premolares inferiores, Glandulas sublinguales, Submandibular, lateral, Intraoral, intraoral-extraoral
Molares inferiores, conductos de Wharton, nervio faringeo, visceral (tragueay
traumatismo directo lingual, arteria y vena eso6fago)
sublinguales
Pterigomandibular Molares del tercio Divisibon mandibular del nervio Maseterino, faringeo lateral, Intraoral, intraoral-extraoral
inferior, fractura del trigémino,  arteria vena submaseterino, temporal

angulo de la mandibula

alveolares inferiores
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Espacio

Posibles causas

Contenido

Espacios adyacentes

Abordajes para irrigacion y

desbridamiento

profundo, parotideo,

periamigdalino

Submaseterino

Molares del tercio
inferior, fractura del

angulo de la mandibula

Arteria y vena maseterinas

Maseterino,
pterigomandibular, temporal
superficial, parotideo

Intraoral, intraoral-extraoral

Infratemporal y Molares superiores Plexo pterigoideo, arteria y vena Maseterino, temporal Intraoral, extraoral, intraoral-
temporal profundo maxilares  internas,  division superficial, seno petroso extraoral

mandibular del nervio trigémino, inferior

agujeros de la base del craneo
Temporal Molares superiores, Almohadilla grasa temporal, Maseterino, temporal Intraoral, extraoral, intraoral-
Superficial molares inferiores rama temporal del nervio facial profundo extraoral

Faringeo lateral

Molares del tercio
inferior, amigdalas,
infecciones de

espacios adyacentes

Arteria carétida, vena yugular
interna, nervio vago, cadena

simpatica cervical

Pterigomandibular,
submandibular, sublingual,
periamigdalino,

retrofaringeo

Extraoral, intraoral

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.
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3.4. Factores que influyen sobre la diseminacién de la infeccidn

3.4.1. Factores generales

El que una infeccion odontogénica permanezca localizada en el &pice de un diente o
se propague por los tejidos circundantes depende en particular del equilibrio entre los
factores generales de la resistencia del paciente y la cantidad de bacterias y su
virulencia.

En la persona sana posee defensas corporales normales, por lo general tiene que
haber una gran concentracion de bacterias con un alto grado de invasividad para que
la infeccidon progrese, pero si la resistencia del paciente es baja, como sucede en un
diabético descompensado, puede sobrevenir una rapida proliferacion y diseminacion
bacteriana, aunque existan pocos microorganismos de virulencia relativamente baja.
La resistencia corporal depende de factores humorales y celulares. En estos Ultimos
intervienen inmunoglobulinas derivadas de linfocitos B o plasmocitos sensibilizados
y complemento (proteinas séricas que elaboran y liberan sustancias cuyas funciones
consisten en iniciar la reacciéon inflamatoria, regular y aumentar la actividad
fagocitaria y atacar las membranas celulares de las bacterias). Los factores
humorales comprenden leucocitos polimorfonucleares, monocitos, linfocitos
macrofagos texturales. La virulencia de las bacterias esti dada por las cualidades del
microorganismo que favorecen la invasividad y ejercen un efecto deletéreo sobre el
hospedero.

Esto comprende la produccion de enzimas liticas, potentes endotoxinas y exotoxinas
e interferencia con las defensas humorales y celulares del hospedero o resistencia a
ellas.

La cantidad de microorganismos que inician una infeccion también puede influir sobre
su patogenicidad al acrecentar su capacidad para vencer a los factores protectores

del huésped y al aumentar la concentracion de productos toxicos.

3.4.2. Factores locales

Una vez que el equilibrio entre la resistencia del huésped y la patogenicidad
microbiana se inclina a favor de los microorganismos invasores, el hueso alveolar es
la primera barrera local que limita la propagacion adicional de una infeccién
periapical. A medida que la infeccidn progresa dentro del hueso, tiende a diseminarse

en forma relativamente radial hasta que atraviesa una de las tablas corticales.
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El sitio de perforacion se puede anticipar conociendo la relacién entre los &pices de
las raices y la apofisis alveolar porque la penetracién suele ocurrir en la pared 0sea
mas cercana.

Cuando una infeccion ha atravesado el hueso, la siguiente barrera local es el
periostio.

Esta estructura se halla mas desarrollada en la mandibula que en el maxilar y puede
retardar mas la propagaciéon adicional, conduciendo a la formacién de un absceso
subperiéstico.

En la mayoria de los casos empeora, esto no opone mucha resistencia y la infeccion
pasa a los tejidos blandos circundantes.

Una vez gque ocurre esto, la disposicion anatomica de los musculos y aponeurosis
adyacentes determina el siguiente sitio de la localizacion. Sin embargo, debemos
destacar que estas barreras son relativas y que, en Gltima instancia, la capacidad de
los mecanismos defensivos del hospedero todavia rige la extensién final de la
diseminacion.

La mayoria de los espacios anatdmicos de la cabeza y cuello se comunican entre
ellos de manera directa o indirecta y cuando el equilibrio entre la virulencia bacteriana
y la resistencia del paciente favorece la propagacion de la infeccion ésta puede pasar
de una regién a otra. Eventualmente la mayoria de estas infecciones puede
descender a las regiones mas profundas del cuello y hasta llegar al mediastino.

En la Figura 5 se presenta el mecanismo biolégico asociado a la reaccion inflamatoria

aguda en los espacios anatomicos de la cabeza y cuello (16).
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Figura 5. Reaccion inflamatoria aguda.
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3.5. Microbiologia oral y maxilofacial

La bacteriologia de las infecciones de cuello profundas es caracteristicamente mixta
y polimicrobiana, e incluye bacterias tanto aerobias como anaerobias, las cuales se
presentan en una relacién de 3:1.

Las bacterias aerObicas mas comunes son Streptococcus pyogenes Yy
Staphylococcus aureus. Las bacterias anaerobias mas comunes son especies de
Peptostreptococcus, de Prevotella, de Proprionibacterium y Fusobacterium.

En la era preantibidtica, el organismo que se encontraba con mayor frecuencia en los
abscesos profundos del cuello era el Staphylococcus aureus.

Desde el advenimiento de los antibidticos, los estreptococos aerdbicos y los
anaerobios se han convertido en las bacterias predominantes, responsables de las
IPC, mientras que los bacilos gram negativos facultativos, incluidos Klebseilla
pneumoniae, no se han informaron como la causa generalmente (17).

La infeccion odontogénica ha formado parte de la humanidad durante tanto tiempo
como ha existido la especie humana.

Sin embargo, incluso después de siglos de investigacion, la humanidad no ha logrado
erradicar a las infecciones bacterianas.

Generalmente, en la region orofacial, la mayoria de las infecciones bacterianas
implican una alteracion de la flora normal o un desplazamiento de los organismos

normales a un sitio, donde generalmente no se encuentran (18).
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Las pruebas de cultivo y sensibilidad se consideran esenciales para el tratamiento de
ciertas infecciones, especialmente cuando el tratamiento antibiético inicial que es
empirico, no presenta resultados beneficiosos.

Los clinicos son conscientes de las dificultades técnicas que entrafia la extraccion de
un hisopo de la profundidad de una herida contaminada de que el contacto con la piel
o la mucosa oral puede inducir a error e informacion incorrecta, y el cultivo resultante
puede reflejar solo la contaminacion de la superficie y no se correlacionan con las

bacterias patdégenas (19-22).

3.6. Patologia y semiologia de las celulitis maxilofaciales

3.6.1. Definicién y patogenia

Las celulitis son infecciones del tejido celuloadiposo situado en los intersticios
aponeuréticos. En la cabeza y el cuello, la cavidad oral contiene la mas variada
poblacion de bacterias y nichos ecoldgicos, por ejemplo, su cubierta mucosa, las
superficies dentarias, la lengua y en el interior de los surcos creviculares.
Estos microorganismos pueden causar infecciones cuando acceden a los tejidos
profundos a través de alguna de las siguientes vias (13):
¢ Reclusion de microorganismos en un espacio cerrado o en un nicho
escasamente comunicado con la cavidad oral, como ocurre, por ejemplo, en
los abscesos periodontales y en las pericoronaritis.
e Destruccién dentaria progresiva (caries) o subita (traumatismos) y exposicion
de la pulpa al medio oral, con la subsiguiente contaminaciéon de la misma.
Los microorganismos que alcanzan la pulpa pueden progresar hasta el
espacio periapical (periodontitis periapical) y desde él, diseminarse hacia el
hueso (osteitis, osteomielitis) y los tejidos blandos vecinos (celulitis).
Tanto en la via periodontal como en la pulpar, son factores clave para explicar
la patogenia del proceso infeccioso, las defensas locales del huésped, el
namero y virulencia de las bacterias y la anatomia local y regional.
e Penetracion traumatica de los microorganismos en los tejidos blandos
profundos.
Entre las causas mas frecuentes se encuentran las heridas traumaticas y
quirdrgicas, asi como las punciones mediante agujas, en el transcurso de las

técnicas anestésicas orales.
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e Deterioro estructural y funcional de los tejidos del paciente por causas
diversas: metabolicas (diabetes), nutricionales (malnutricién, deficiencias
vitaminicas), radioterapia.

e Diseminacién hematogena desde focos infecciosos distantes.

3.7. Clasificaciones y formas clinicas

Las celulitis cervico-faciales pueden ser clasificadas segun diversos criterios:

e Localizacion: segun los espacios célulo-aponeuréticos faciales o cervicales

afectados, se distinguen diversas formas topograficas de celulitis.

¢ Gravedad: formas circunscriptas y formas “graves” o difusas.

e Curso evolutivo: celulitis agudas, subagudas y cronicas.
Los compartimentos aponeur6ticos que permiten la diseminacion de una infeccion
odontogénica han sido clasificados en: compartimento superficial, suelo de la boca,
compartimento masticador, espacio parafaringeo, espacio parotideo y espacio
paratonsilar (13).
Flynn ha definido una serie de estadios en la evolucién de las celulitis faciales (15).
Tras la inoculacién en los tejidos profundos de microorganismos pertenecientes a la
microflora de la cabeza (cavidad oral, faringe, senos paranasales...) se asiste al
desarrollo de un cuadro inflamatorio (celulitis agudas) cuya intensidad y expresividad
depende de las defensas del huésped, de la localizacién anatémica y de la virulencia
bacteriana, pudiendo medirse su evolucién en horas o dias. Inicialmente circunscrita
(flemén), la inflamacién puede propagarse posteriormente a los tejidos vecinos.
Si bien en este estadio inicial (seroso) puede resolverse el proceso, ya sea de forma
espontanea o tras el oportuno tratamiento, con frecuencia se desarrolla una fase
posterior (estadio supurado), caracterizada por la formaciéon de un absceso, el cual
esta constituido por una cavidad ocupada por tejido necroético, bacterias y células
implicadas en la respuesta inmune.
Si el absceso esté localizado superficialmente, puede ser detectado por palpacion,
evocandose el clasico signo de fluctuacion, mientras que, si es profundo, lo que es
la norma en el caso de los abscesos del compartimento masticador, la demostracion
de la existencia del absceso puede hacerse mediante una puncién aspirativa con una
aguja, o mediante estudios de imagen (tomografia computarizada —TAC-, resonancia
magnética nuclear -RMN).
Finalmente, una vez que se ha formado pus, la resolucion del cuadro pasa por la

evacuacion del mismo, ya sea iatrogénica o mediante fistulizacion espontanea.
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La penetracion de los antibioticos administrados sistémicamente en los tejidos
abscesificados es dificultosa, por lo que, en la fase supurativa de la evolucion del
cuadro, el tratamiento debe incluir, ademas del uso de antibittico, el drenaje de los
abscesos y el tratamiento de la causa de la infeccion.

Por evolucion a partir de las celulitis agudas, o de forma espontanea, pueden
producirse celulitis cronicas, caracterizadas clinicamente por la presencia de un
nddulo tisular, de contorno oval o policiclico, recubierto por una piel delgada y
frecuentemente violacea. Esta lesion, generalmente indolora, ocasiona
repercusiones estéticas.

Una forma particular de las celulitis crénicas son las actinomicéticas.

En ocasiones, las celulitis agudas muestran una diseminacion rapida afectando a
diversos espacios celulares y cursan, en ocasiones, con un cuadro toxiinfeccioso
sistémico.

De estas celulitis difusas, la mas conocida es la angina de Ludwig, consistente en
una afectacién simultanea de ambos espacios submandibulares y del espacio
submental (Figura 6) y de los sublinguales (Figura 7).

En ella, a la gravedad derivada del cuadro infeccioso, se afade el peligro inminente
de asfixia (13).
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Figura 6. Angina de Ludwig. Afectacion de los espacios submandibulares vy

submental.

Fuente: Extraido de Vicente-Rodriguez JC. 2004.
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Figura 7. Angina de Ludwig. Afectacion de los espacios sublinguales.

Fuente: Extraido de Vicente-Rodriguez JC. 2004.

3.8. Factores de riesgo

La mala higiene bucal se asocia con un mayor riesgo de infeccion odontogénica.

El nivel socioecondmico de los pacientes y la higiene bucal no ha sido evaluado en

nuestro estudio, sin embargo, el nivel socioecondmico mas bajo es generalmente

asociado con una mala salud bucal (13).
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Los resultados confirmaron un predominio de hombres sobre mujeres y que las 10
ocurren con mas frecuencia en adultos, aunque los nifios pueden verse también
afectados.

Se ha informado que en negros, hispanos y asiaticos habia una incidencia
significativamente mayor de infecciones en comparacion con el resto de la poblacién
estudiada (5).

3.9. Clinicay paraclinica de las celulitis cervico-faciales

3.9.1. Anamnesis

Al igual que en otros procesos médicos o quirdrgicos, el diagnéstico comienza con
una anamnesis, en la que hay que prestar especial atencién a los siguientes datos
(13):
1. Evolucion y duracion de los sintomas.
2. Enfermedades actuales y previas del paciente (diabetes, trastornos renales y
hepaticos, inmunodeficiencias, etc.).
Consumo habitual de tabaco, alcohol, drogas.
Hipersensibilidad a farmacos.
Tratamientos médicos y procedimientos quirtrgicos realizados previamente
sobre el proceso, asi como la efectividad exhibida por los mismos.

6. Consumo de farmacos inmunosupresores (corticoides, citostaticos).

3.9.2. Clinica

El examen fisico debe incluir una valoracion global del paciente.

En el area orofacial, se debe evaluar la presencia de signos inflamatorios locales, la
localizacién y extension de los mismos, asi como la causa del proceso.

Es preciso estar alerta ante la presencia de signos y sintomas que sugieran
gravedad, tales como trastornos del nivel de conciencia, deshidratacién, alteraciones
fonatorias, dificultad respiratoria, disfagia, fiebre elevada y trismus intenso.

Algunos de ellos indican la existencia de una propagacion de la infeccién a espacios
celulares profundos o cervicales, con eventual compromiso de vias aerodigestivas
superiores o0 diseminacion toracica del cuadro a través de espacios fasciales
cervicales, especialmente vasculares, periviscerales y prevertebrales.

La exploracion local debe hacerse mediante inspeccion, palpacion y percusion.
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Por medio de la primera de ellas, puede detectarse la presencia de asimetrias en el
espesor de los tejidos blandos faciales o cervicales, eritema, trastornos tréficos
cutaneos, deficiencias funcionales, presencia de fistulas, movilidad lingual y posicion
de la cabeza.

La inspeccion intraoral debe sentarse en una busqueda de la causa del proceso:
enfermedad periodontal, caries, inflamacion de la cresta sublingual, volumen y
aspecto de la saliva; asi como en la presencia de signos inflamatorios y
desplazamientos del paladar blando y de las paredes orofaringeas.

La palpacion permite evaluar la consistencia de los tejidos, la presencia de
alteraciones sensoriales, fluctuaciones y adenomegalias regionales.

Una tumefaccion de consistencia dura puede observarse en casos de osteoflemones,
abscesos estrechamente confinados, celulitis difusas y abscesos situados en
compartimentos musculares profundos.

Los abscesos superficiales cursan con fluctuacion, el clasico signo evocador de
colecciones liquidas.

Sin embargo, debe recordarse que la ausencia de fluctuacion no descarta la
existencia de un absceso, ya que la clasica presencia de pus en espacios
osteomusculares profundos, como ocurre en los abscesos submasetéricos y
pterigomandibulares, no se acomparia de fluctuacion evidente.

La presencia de hipostesias sugiere un compromiso nervioso, como en el caso de las
osteomielitis mandibulares, acompafiadas de una neuritis pidégena del nervio
alveolodentario inferior.

Es importante también, en las celulitis ocasionadas por patologia de dientes de la
arcada superior y que afectan a la regién geniana, llevar a cabo una exploracion
oftalmoldgica, constatando o descartando la presencia de tumefacciones
palpebrales, conjuntivitis, epifora, ptosis palpebral y proptosis ocular.

En la Figura 8 se presenta un caso de celulitis de la region yugal, como consecuencia

de caries en un molar superior.
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Figura 8. Celulitis de la region yugal, ocasionada por una caries en un molar superior.

Fuente: Extraido de Vicente-Rodriguez JC. 2004.

También debe llevarse a cabo una exploracion de la funcion de los musculos y
nervios oculomotores, reactividad pupilar y fundoscopia.

Ademas de la exploracion de la cabeza y el cuello, debe hacerse un examen general
del paciente, que incluya una exploracion cardiovascular, pulmonar y neuroldgica
(23).

El diagnostico de una infeccion odontogénica se basa en el sintoma principal y los
antecedentes del problema actual, signos y sintomas clinicos, examen radiografico y

obtencién de material apropiado para cultivo cuando sea necesario.
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Las IO casi siempre se pueden diagnosticar Unicamente a partir de la historia junto
con el examen clinico y radiografico.

El dolor (mé&s o menos hinchazdn) es generalmente la principal queja.

El diente afectado es sensible en la mayoria de los casos de infeccion.

El foco de la historia y el examen debe ser la ubicacion y el tipo de dolor; frecuencia,
duracion y aparicion; y exacerbacion y remision (p. ej., la respuesta al calor o al frio).
La causa numero uno de infeccion odontogénica es la caries dental, con bacterias
gue penetran en la camara pulpar y se extienden a través del sistema de conductos
radiculares para ingresar a los tejidos periradiculares.

En el examen se puede observar un diente cariado / no vital o impactado.

Los pacientes con IO superficiales pueden quejarse de dolor localizado en uno o mas
dientes y sensibilidad a la presién, percusién y temperatura.

Pacientes con infecciones profundas o abscesos que se han extendido a los planos
fasciales pueden tener una fiebre, trismo y quejas de dificultad para tragar y, a veces,
para respirar (23).

La eleccién de la técnica de imagen depende del cuadro clinico.

Manifestaciones clinicas asociadas con IPC, como rigidez de cuello, trismo, disfagia,
dificultad respiratoria, y sialorrea, a menudo estan determinadas por la participacion
del espacio submandibular.

Ademas, la inflamacién puede extenderse desde este espacio al parafaringeo
causando potencialmente una obstruccién rapida y critica de las vias respiratorias.
A menudo se produce una inflamacion facial reactiva significativa (7).

En las primeras etapas de las IPC, los sintomas del paciente a menudo se
subestiman, lo que conduce a errores en el diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad o un retraso en la terapia correcta.

El diagndstico temprano es crucial para una terapia eficaz en infecciones tan graves.
A pesar del conocimiento de estas enfermedades infecciosas, el tratamiento
permanece un desafio para todo cirujano maxilofacial (24).

Recientemente se ha simplificado la clasificacion de la gravedad de las 10, asignando
una puntuacién numérica de 1 a 4 (leve, moderada, grave, extremadamente severa)
a los espacios anatdmicos, segun el grado de deterioro del tracto respiratorio y/ o
estructuras vitales como el mediastino, el corazén o el contenido de la cavidad
craneal.

La mayor gravedad de la infeccion y la aparicion de complicaciones prolongan la
estancia hospitalaria, complicar el manejo quirdrgico y colocar una mayor demanda

a las Unidades de Cuidados Especiales.
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A este respecto, la identificacién de factores de riesgo asociados a un aumento de la
gravedad puede ser esencial para establecer un diagndstico y tratamiento tempranos
).

En la Tabla 5 se presentan las relaciones entre las puntuaciones de gravedad y los
espacios anatémicos asociados.

Tabla 5. Puntuaciones de gravedad de las IO graves segun la afectacion del espacio

anatomico
Puntuacién de gravedad Espacio anatémico involucrado
Puntuacion de gravedad=1 Espacio subperiostico vestibular del

(Riesgo leve para la via aérea/ o cuerpo mandibular
estructuras vitales) Espacio Bucal
Espacio Infraorbital

Puntuacion de gravedad=2 Espacio submandibular, submental,
(Riesgo moderado para la via aérea/ o sublingual, pterigomandibular,
estructuras vitales) submasetérico, temporal superficial y

temporal profundo ( o infratemporal)

Puntuacién de gravedad=3 Espacio lateral faringeo 0
(Riesgo severo para la via aérea/ o pterigofaringeo

estructuras vitales) Espacio retrofaringeo o pretraqueal

Puntuacion de gravedad=4 Espacio Prevertebral, Mediastino e
(Riesgo extremo para la via aérea/ o infeccion intracraneal

estructuras vitales)

Fuente: Modificado de Guzman-Letelier M, Crisosto-Jara C, Diaz-Ricouz C,
Pefarrocha-Diago M, Pefarrocha-Oltra D. 2017.

Nota: la gravedad para un sujeto determinado es la suma de las puntuaciones de gravedad
para todos los espacios afectados por celulitis 0 con abscesos, segun los hallazgos clinicos y

radiograficos.

3.9.3. Paraclinica

Una radiografia panoramica de los maxilares es la técnica de deteccién de imagen
mas ideal para IO.

Signos radioldgicos del diente asociados con una infeccion en el hueso de soporte
son extremadamente comunes.

La radiografia panoramica o una radiografia periapical pueden revelar la presencia

de un absceso periapical o, en el caso de pericoronaritis, un tercer molar impactado.
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La TC es la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacién de infecciones del
espacio profundo y se reserva para infecciones graves con afectacion del espacio
profundo.

La RM, como la TC, es util para la localizacién de infecciones del espacio fascial
profundo de cabeza y cuello.

Para infecciones, como angina de Ludwig o infecciones que se han extendido al
cuello una radiografia posterior-anterior y lateral directa del cuello puede ser Utiles en
identificar la compresidn o desviacion de la traquea o la presencia de gas dentro los
tejidos blandos. La misma informacion se obtiene de las tomografias computarizadas,
pero la interpretacién puede ser algo mas dificil para los profesionales que no estan
familiarizados con tomografias computarizadas (23).

En la Figura 9 se presenta un ejemplo de radiografia panoramica de los maxilares,

con la intencién de realizar un diagndstico imagenolégico para las 10.

Figura 9. Radiografia panoramica de los maxilares utilizada como técnica de
diagnéstico por imagen para las 10. Los signos radioldgicos del diente asociados con

una infeccién en el hueso de soporte pueden identificarse facilmente.

Fuente: Extraido de Ogle OE. 2017.

Por su parte, en la Figura 10 se presenta un ejemplo de TC de los maxilares, con la

intencién de realizar un diagnostico imagenolégico para las 10.
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Figura 10. Tomografia computada de absceso submandibular izquierdo.

Fuente: Extraido de Ogle OE. 2017.

Los hallazgos fisicos son complementados con estudios analiticos y de imagen. Los
primeros, siempre que la infeccién sea difusa o afecte a espacios profundos incluyen,
de forma rutinaria: hemograma con férmula leucocitaria, determinacién de glucemia,
pruebas de funcion hepatica y renal, electrolitos, determinacién del nivel de proteinas
totales y, cuando la anamnesis lo sugiera, estudio de infecciones virales mediante
anticuerpos o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Los estudios de imagen contemplan, como primera opcion, una radiografia
panoramica que ayude a identificar la causa del cuadro.

Sin embargo, los estudios que proporcionan mas informacién sobre la extension del
proceso y sus peculiaridades, tales como los limites topogréficos del mismo y la
presencia de aire en el seno de los tejidos blandos, lo aportan la TC y la RMN.
Ambas tienen la misma sensibilidad en la deteccion de abscesos, si bien la TC exhibe
mayor especificidad.
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La tomografia por emisién de positrones (PET) con fluorina-18 fluoromisonidazol ha
mostrado su utilidad en el diagndstico de 10 por anaerobios (13).

3.9.4. Cultivos

Debido a que la microbiologia y la sensibilidad a los antibiéticos de la infeccion dental
son bien conocidas, es razonable iniciar el tratamiento con uno de los antibiéticos
eficaces conocidos sin realizar cultivos.

En general, las infecciones dentales no complicadas se limitan al 4rea alveolar no
requieren cultivo a menos que la infeccidn no responda al tratamiento empirico inicial.
Con infecciones que se diseminan a espacios fasciales adyacentes o en pacientes
con sistema inmunoldgico comprometido, aspirado con aguja o cultivo con hisopo
esta indicado para cultivos aerdbicos y anaerobicos.

Los cultivos de hisopos, sin embargo, pueden no ser productivos cuando recolectan
muestras para cultivo anaerdbico porque las fibras de algodon pueden ser

destructivas a los anaerobios (23, 25, 26).
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4, Desarrollo

4.1. Tratamiento del paciente ambulatorio

4.1.1. Aspectos generales

Los principios de la infeccién dependeran de:

1.
2.

La evaluacion de los mecanismos de defensa del hospedero.

Determinacién temprana de si el paciente puede ser tratado por un dentista
general o debe ser derivado a un cirujano oral o maxilofacial.

Eliminacion de la causa de la infeccion mediante tratamiento endodontico o
extraccion del diente que causa la infeccion.

Incisién y drenaje en caso de absceso o celulitis, con cultivo y pruebas de
sensibilidad a los antibioticos cuando esté indicado.

Apoyo médico del paciente.

Prescripcion y administracién adecuada de los antibioticos.

Evaluacioén frecuente del paciente (ante la falta de mejoria en 72 hs con el
deterioro consiste en el fracaso del tratamiento el paciente debe ser derivado

a cirujano maxilofacial (3).

En la Figura 11 se presenta el algoritmo de tratamiento general para las 10 (27).
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Figura 11. Algoritmo de tratamiento para las 1O.
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Fuente: Modificado de Hupp JR, Ellis lll E, Tucker MR. 2014.

La decision sobre como debe tratarse una infeccion odontogénica se basa en la
fuente y gravedad de la infeccion, asi como del mecanismo de las defensas del
hospedero.

El primer y mas importante elemento en el tratamiento de las infecciones dentales es
la eliminacion de la fuente principal de infeccion.

Esto se logra mediante la extraccién del diente ofensivo y extirpacion quirdrgica de
tejido enfermo; o por la extirpacién de necrético tejido pulpar y posterior terapia
endoddntica.

En el caso de un absceso agudo, incision y drenaje para eliminar el pus acumulado
(purulencia).

El procedimiento de incision y drenaje debe romper todos los I6culos dentro la
cavidad del absceso y evacuar la mayor cantidad de pus posible.

Después de la evacuacion del exudado purulento, el uso de irrigacion abundante
diluye ain mas la poblacion bacteriana.

En un absceso periapical simple, el tejido enfermo se extrae de la pulpa cameral y el
drenaje obtenido es a través del conducto radicular.

Las 10 se pueden propagar rapidamente, por lo que es importante el cuidado inicial.
Algunos de los signos de que una infeccion debe ser tratada por un cirujano oral y

maxilofacial son (23):
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1. Signos clinicos de inflamacién que afectan a la zona media de la cara y donde
los parpados comienzan a hincharse y cerrarse.

2. Signos clinicos de inflamacion que han cruzado el borde inferior de la

mandibula para involucrar los espacios submandibular y submentoniano.

Gran tumefaccién en el piso de la boca.

Apertura interincisal inferior a 20 mm.

Dificultad para tragar o respirar.

Tumefaccion o eritema del cuello.

Dolor de cabeza o rigidez en el cuello.

Fiebre de 102 °F (38.9 °C) 0 mas.

Debilidad generalizada.

© © N o g &~ w

4.1.2. Tratamiento causal

El tratamiento causal incluye diversas opciones, en funcién de la causa del proceso
(sialolitotomia, tratamiento de fracturas) y de la viabilidad del diente causal, en el caso
de las infecciones odontégenas (exodoncia, tratamiento de conductos, terapia
periodontal).

Tras la penetracién de bacterias orales en los tejidos profundos se produce una
respuesta inflamatoria local con intervencion de polimorfonucleares, linfocitos,
plasmocitos y macréfagos.

La ausencia de irrigacion sanguinea en la pulpa dental necrética y en los tejidos de
un absceso, hace que la efectividad del tratamiento de estas infecciones solamente
con antibidtico sea altamente cuestionable.

Por lo tanto, las IO son de tratamiento primariamente quirdrgico, constituyendo el uso
de antibiético un tratamiento adyuvante.

De este modo, en las infecciones localizadas, como es el caso de pequefios
abscesos vestibulares o periapicales, pericoronaritis leves o sindrome del alveolo
seco, el empleo de antibidtico no esté indicado.

Sin embargo, estos deben ser empleados cuando existen indicios de diseminacion o
persistencia del proceso séptico, fiebre, malestar general, linfadenopatia regional o
trismus (13).
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4.1.3. Tratamiento quirdrgico

4.1.3.1. Diente causal

Cuando el manejo del diente responsable de la infeccion odontogénica no se realiza
mediante extraccion o tratamiento endodoéntico, y no se realiza incision y drenaje, la
administracion de los antibidticos no previenen necesariamente el deterioro de la
infeccion.

Parece que los dentistas se muestran reacios a realizar extracciones e incisiones y
drenaje en pacientes con 10O.

Una amplia pero falsa opinion es que la extraccién de un diente en presencia de una
infeccion promueve la propagacion de esa infeccién, y muchos odontélogos olvidan
que la terapia con antibiético juega un papel complementario y no es el método basico

de tratamiento para las 10 (3).

4.1.3.2. Incision y drenaje
La incision y el drenaje estan indicados en los siguientes casos (13):

1. Diagnostico de celulitis supurativa o absceso.

2. Signos y sintomas clinicos evidentes de infeccién (fiebre, dolor,
deshidratacion, impotencia funcional).

3. Infeccion de un espacio fascial con riesgo de dificultad respiratoria o extension
torécica, orbitaria o intracraneal.

En todos los casos deben ser observados los siguientes principios:

1. Seguir la via méas corta y directa a la coleccién de exudado o pus, pero
siempre preservando la integridad de estructuras anatémicas y realizando las
incisiones con criterios y en areas de minima repercusion estética.

2. Disponer las incisiones en areas de mucosa o piel sana, evitando las zonas
fluctuantes y con alteraciones troficas.

3. Realizar incisiones estrictamente cutaneas o mucosas (con una hoja numero
15 u 11), penetrando a continuacion con un hemostato, con el que se
avanzard mediante diseccion roma hasta poner en comunicacion entre si
todas las cavidades ocupadas por exudado o pus.

En todo momento se debe permanecer consciente de la posicion de
estructuras anatomicas relevantes, ejecutando movimientos de diseccion
cuidadosos paralelos a vasos y nervios.

En la Figura 12 se muestra un ejemplo de incision realizada al respecto.
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Figura 12. Ejemplo de incision.

Fuente: Extraido de Vicente-Rodriguez JC. 2004.

Por su parte, en la Figura 13 se esquematizan los procedimientos a seguir
para una infeccion periapical del premolar inferior.

Figura 13. Procedimientos de incision y drenaje para una infeccién periapical del
premolar inferior. A. La infeccion periapical del premolar inferior se extiende a lo largo
de la placa facial y origina un considerable absceso vestibular. B. Se realiza incision
del absceso con una hoja de bisturi N. 11. C. La parte activa del hemostato se inserta
a través de la incision y se abre a continuacion de forma que su apertura rompa
cualquier Loculacion de pus que pueda existir en el tejido abscesificados. D. Con la
ayuda del hemostato se inserta un pequefio drenaje hasta la profundidad de la
cavidad del absceso. E. El drenaje suturado en posicion con un unico punto de seda
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negra. Se debe observar que el pus suele drenar por el lado de un drenaje tubular y
no por él.

D

Fuente: Extraido de Vicente-Rodriguez JC. 2004.

4. Colocar un drenaje de latex o silicona, fijado con una sutura.

Evitar emplear gasas a modo de drenajes, ya que en ellas se retendran y
coagularan las secreciones, configurando un tapon que perpetuara la
infeccion.

5. Limpiar diariamente los drenajes con una solucion estéril, retirandolos
gradualmente hasta su remocion definitiva, cuando la eliminacién de
secreciones sea minima o nula.

El establecimiento del drenaje quirdrgico es el principio cardinal en el tratamiento de
las infecciones dentoalveolares agudas.
Algunos cirujanos pueden temer que la intervencion quirdrgica en la celulitis pueda

empeorar la afeccion.
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Este miedo es infundado e irracional ya que la presencia de pus en parte depende
de la etapa del proceso infeccioso, el microorganismo involucrado y el grado de
resistencia del hospedero.

Con los molares mandibulares que representan la mayoria de las 10, la incisién
submandibular de Risdon es el método mas popular, ya que proporciona acceso a
explorar todos los espacios fasciales contiguos, a saber, submandibular, espacio
bucal, pterigomandibular, submasetérico y faringeo lateral.

La incisién de Sicher, aunque excluye una cicatriz externa, no proporciona drenaje
dependiente de arriba a los espacios fasciales y es de valor limitado en presencia de
trismo (25).

En la Figuras 14 y 15 se presentan los accesos extraorales para el vaciamiento y
drenaje de los espacios anatémicos comprometidos para dos casos de 10 de alta

complejidad.
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Figura 14. Accesos extraorales para el vaciamiento y drenaje de los espacios
anatomicos comprometidos. a. Abordaje para espacio submentoniano. b. Abordaje
para espacio submandibular, submaseterino, pterigomandibular y sublingual (incision
a 1,5 cm del borde inferior mandibular para evitar dafio del ramo marginal
mandibular). c. Abordaje para espacios pterigomandibular, pterigofaringeo y
retrofaringeo (a 2 cm del borde posterior de la rama mandibular para evitar dafio del
nervio facial). d. Abordaje de espacios retrofaringeo y pterigofaringeo. e. Abordaje de
espacios temporal, interpterigoideo, pterigopalatino y submaseterino. f. Borde

anterior del musculo esternocleidomastoideo.

Fuente: Modificado de Velasco M Ignacio, Soto N Reinaldo. 2012.
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Figura 15. Accesos intraorales para el vaciamiento y drenaje de espacios anatémicos
comprometidos. a. Abordaje para espacio pterigofaringeo y retrofaringeo. b. Abordaje
para espacio pterigomandibular y submaseterino. c. Rafe pterigomandibular. d. Borde

anterior de la rama mandibular.

Fuente: Modificado de Velasco M Ignacio, Soto N Reinaldo. 2012.

Por su parte, en la Figura 16 se presenta la localizacién de la incisién para realizar

drenaje en las distintas infecciones de cabeza y cuello.
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Figura 16. Localizacién de la incision para drenaje de las infecciones de cabeza y
cuello. A. Espacio temporal superficial o profundo. B. Espacios submentoniano o
submandibular. C. Espacios submandibular, submaseterino o pterigomandibular. D.
Espacio faringeo lateral o parte superior del espacio retrofaringeo. E. Espacio
retrofaringeo.

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.

4.1.4. Tratamiento sistémico o general: medicamentoso y tratamiento de apoyo

No hay consenso sobre el uso de antibiético, como lo demuestra la variedad de
protocolos de tratamiento para tratar 10.

Diferentes paises, incluso diferentes hospitales, prescriben diversos antibiéticos,
pero los tratamientos con antibidtico que se utilizan con mayor frecuencia son los
intravenosos: penicilina G, metronidazol, clindamicina, amoxicilina-acido clavulanico
0 amoxicilina-sulbactam.

Es importante tener en cuenta que el uso frecuente de antibiético puede provocar
resistencia a los antibiéticos, que a su vez puede resultar en problemas en el

tratamiento a futuro (29).
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Es preciso prescribir analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y soporte
nutricional.

Un paciente con una infeccion y fiebre exhibe una pérdida sensible de fluidos de 250
ml por cada grado centigrado que se eleve la temperatura y un incremento de las
pérdidas insensibles de 50 a 75 ml por cada grado de elevacion térmica y dia.

Las necesidades caldricas diarias se incrementan también hasta un 13% por cada
grado centigrado de elevacién térmica (13).

Las 10 son causadas por un grupo altamente predictible de bacterias, de modo que
la eleccion del antibidtico inicial es empirica.

Mas del 90% de las IO estan causadas por estreptococos aerobios y anaerobios,
peptostreptococos, Prevotella, Fusobacterium y Bacteroides.

Habitualmente se encuentran involucradas muchas otras especies bacterianas, pero
parecen ser mas oportunistas que causales.

Para muchos, la penicilina sigue siendo el antibiético de eleccién en el tratamiento de
las 10, al ser sensibles a ella los aerobios gram positivos y los anaerobios
habitualmente aislados.

Otros antibiéticos efectivos son eritromicina, clindamicina, cefadroxilo y metronidazol.
En el presente estudio, como terapéutica de eleccion se considera la siguiente
puntualizada (13):

e Amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg una hora antes de llevar a cabo el
tratamiento quirargico del proceso, seguida de 2000/125 mg cada 12 horas
durante 5-7 dias.

Esta es la opciébn mas adecuada, debido a que proporciona una mayor cobertura
frente a estreptococos orales y bacterias productoras de betalactamasas que la
penicilina. Otras pautas alternativas a la anterior serian:

e Penicilina, 2g una hora antes de la intervenciéon seguido de 500 mg cada 6
horas durante 5 a 7 dias.

Si tras 48 horas no hay respuesta, considerar la adicibn de metronidazol a
dosis de 500 mg cada 8h.

e Clindamicina, 300 mg cada 6 horas (via oral), durante 5-7 dias.

En todos los casos, el tratamiento debe ser iniciado aproximadamente una hora antes
de llevar a cabo el tratamiento quirurgico.
De especial interés para el presente estudio, en la Figura 17 se presenta la relacion

de los distintos antibidticos y su eficacia relativa.
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Figura 17. Eficacia relativa de los diferentes antibiéticos contra todos los microbios.
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Fuente: Modificado de Shah A, Ramola V, Nautiyal V. 2016.

4.2. Manejo del paciente hospitalizado

4.2.1. Situaciones que ameritan la internacién

Las infecciones del espacio profundo del cuello pueden extenderse a lo largo de los
espacios fasciales de la cabeza y el cuello, lo que induce a una infeccién del espacio
profundo potencialmente mortal asociado con un alto riesgo de complicaciones
(obstruccion de las vias respiratorias superiores, mediastinitis, empiema toréacico,
pericarditis, choque séptico).

Aungue la incidencia de estas infecciones ha disminuido considerablemente como
resultado de los antibioticos modernos y la mejora de higiene bucal, estas infecciones
contindan siendo una fuente de morbilidad grave y alta mortalidad.

Los portales de entrada mas frecuentes son las 10, pero el absceso amigdalino y los
cuerpos extrafios también pueden ser responsables.

Las 10 pueden propagarse y evolucionar muy rapidamente a partir de una infeccién
localizada a infeccién del espacio profundo del cuello, correspondiente a fascitis
necrotizante extensa que requiere tratamiento médico y quirlrgico urgente.

Algunos pacientes son hospitalizados por exceso de precaucion, mientras que otros
son tratados de forma ambulatoria cuando deberian haber sido admitidos en el
hospital.

Los criterios de admision pueden varian segun la experiencia de cada practicante.
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La definicion de los criterios objetivos para la admision de casos de infeccion
odontogénica es importante para mejorar el manejo del paciente y limitar el riesgo de
infecciones profundas.

Las 10 son muy frecuentes y pueden ser benignas o responsables de afectaciones
muy graves del espacio profundo del cuello.

La evaluacién puede proporcionar un conjunto de argumentos para valorar la
gravedad de la infeccion.

La fiebre, la tumefaccion, la disfagia y el trismo eran los sintomas mas comunmente
observados en pacientes hospitalizados para la infeccion odontogénica. También se
ha demostrado que el recuento elevado de gldbulos blancos es un hallazgo clave en
la decision de admitir a pacientes con infeccién odontogénica.

La presencia combinada de estos sintomas y marcadores inflamatorios es un criterio
clasico que indica la necesidad de admisién para asegurar vigilancia y tratamiento
clinicos.

La radiografia panoramica dental es particularmente (til para identificar la causa de
la infeccién al proporcionar una buena visualizacién del maxilar y estructuras dentales
mandibulares, pero proporciona poca informacion sobre la gravedad de la infeccion.
La TC también permite la visualizacion de la expansion profunda de estos espacios
durante la infeccion extensa debido a enfisema subcutaneo o absceso (30).

En la Figura 18 se esquematiza el diagrama de flujo terapéutico a seguir en

emergentologia en casos de infeccién odontogénica.
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Figura 18. Diagrama de flujo para pacientes con infeccion odontogénica atendidos en
el departamento de emergencias.

Infeccion odontogénica (sintomas: dolor dentario, fiebre, tumefaccion

inflamatoria) con signos de inflamacién con laboratorio

l

Presencia de signos de Signos de severidad:
severidad disnea, estridor, disfagia,
odinofagia, trismus y
crepitacion
No si
¢Infeccion Hospitalizacion:
odontogénica Opinion de especialista
mandibular y/o mayor
absceso? Antibiético Intravenoso
Tomografia computarizada
" con mejora de contraste
Alta: Drenaje quirlrgico de un
Antibidtico absceso y/o infeccion
Tratamiento sintomatico profunda de cuello, si es
Consulta con dentista necesaria

Fuente: Modificado de Alotaibi N, Cloutier L, Khaldoun E, Bois E, Chirat M, Salvan D.
2015.

Las IO suelen ser leves y se tratan facilmente con antibiotico. Cuando son graves,
requieren incision, drenaje y hospitalizacion.
La mayoria de las infecciones en la regiébn maxilofacial estdn bien localizadas,
respondiendo bien a la atencion ambulatoria.
Sin embargo, si las defensas del cuerpo fallan, los planos fasciales profundos pueden
verse afectados, lo que lleva a la propagacion del proceso infeccioso, resultando en

condiciones graves que requieren hospitalizacion.
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Las infecciones de origen odontogénico con manifestaciones sistémicas tales como
fiebre, celulitis facial, dificultad para respirar y tragar, y fatiga requieren terapia con
antibiético porque estas complicaciones pueden agravarse.

El trismo y la disfagia deben considerarse como indicadores de infeccion
odontogénica grave.

Las IO graves pueden causar una morbilidad grave debido a osteomielitis,
obstruccién de las vias respiratorias, mediastinitis y sepsis, ademas de la angina de
Ludwig, afecciones del globo ocular y abscesos cerebrales.

En los casos de 10, la duracidn de la estancia hospitalaria informada varia de 1 a 23
dias.

Sin embargo, se informé un periodo de hospitalizacion mas prolongado de
aproximadamente 1 mes para los casos de IO con complicaciones sistémicas.
Ademas, los pacientes adultos tienden a ser hospitalizados por mayor periodo de
tiempo que los nifios en casos de estas infecciones.

En estos casos se debe considerar la necesidad de antibiético intravenosos, asi como
los procedimientos quirdrgicos realizados bajo anestesia general.

Las |0 pueden necesitar la administracion de antibidtico Unicamente, pueden ser mas
complejas y requerir incision y drenaje o ser muy complicados y requerir
hospitalizacion.

La antibioticoterapia intravenosa asociada al drenaje representa la terapia mas eficaz
para tales infecciones.

En una investigaciébn sobre procesos infecciosos cervicofaciales de origen
odontogénico, la acciéon predominante realizada por los cirujanos maxilofaciales fue
el uso de antibiotico intravenosos, ademas a la extraccion o incision y drenaje bajo
anestesia general.

El cambio de antimicrobianos se realiza en base al fracaso de la resolucién clinica y
no en los resultados del cultivo y antibiograma.

Las complicaciones graves son raras en las 10 cuando se aplica inmediatamente el
tratamiento adecuado, pero pueden ser fatales en pacientes inmunodeprimidos.

Un estudio definié una estancia hospitalaria de menos de 4 dias y sin necesidad de
cirugia como buen resultado.

En los casos de 10 con complicaciones sistémicas se ha descrito una estancia mas
prolongada, con una media de 30,2 dias.

La aparicion de leucocitosis se ha considerado como potencial indicador de periodos

mas prolongados de hospitalizacion.
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Los pacientes adultos tienden a tener hospitalizaciones mas largas que los nifios, y
esto podria ser relacionado con la mayor necesidad de cirugia para eliminar la
infeccion (31).

Los pacientes con abscesos que ponen en peligro la vida del paciente son muy raros,
solo el 2,46% de los pacientes tratados necesitaron una hospitalizacién que duré mas
de 10 dias, y exclusivamente 1 paciente necesité ser referido a un departamento de
cirugia toracica (32).

La infeccion odontogénica aguda sigue siendo una carga importante para la salud de
los pacientes y los sistemas de atencion de salud publica en los paises occidentales.
Una vez que la bacteria ha migrado desde los conductos radiculares necréticos a
través del foramen apical hacia el tejido periapical, estas bacterias y sus productos
téxicos pueden inducir infeccién y la consiguiente formacion de pus.

Mientras que la supuracién se localiza principalmente en el tejido periapical del diente
afectado al principio, la infeccibn aguda tiene el potencial de extenderse a otros
espacios y causar eventos potencialmente mortales.

Practicamente todos los pacientes sufren por dolor, hinchazoén, eritema e hipertermia.
Si no se trata en una etapa temprana odontogénica, es probable que las infecciones
se propaguen a los espacios profundos del cuello y causen complicaciones
peligrosas por estructuras anatémicas amenazantes, como los vasos sanguineos
principales, la via aérea superior e incluso el mediastino.

Ademas del riesgo de infeccion descendente, la expansion bacteriana también puede
invadir los vasos sanguineos y causar septicemia o viajan a espacios faciales y dafian
tejidos vulnerables como 6érbita y cerebro.

La intervencién quirdrgica que comprende la incision y el drenaje son indiscutibles e
inevitables para un tratamiento suficiente del absceso.

Los antibidticos intravenosos a menudo se seleccionan como una opcién de terapia
de mantenimiento.

Desafortunadamente, la disminucién de las tasas de susceptibilidad de las bacterias
contra los antibiéticos administrados son sin duda un problema creciente en el
tratamiento de la infeccion odontogénica.

Tasas crecientes de visitas al servicio de urgencias y hospitalizacion de pacientes
diagnosticados con las infecciones dentales agudas han sido documentadas
recientemente por instalaciones de salud publica en los Estados Unidos y Europa y
se han convertido en una preocupacion econémica importante (33).

Las condiciones sistémicas coexistentes han sido identificadas como factores de

gran impacto en la severidad de las IO y de la duracion de la estancia en el hospital.
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Entre numerosas comorbilidades, la diabetes se destaca como una causa bien
investigada de un aumento de la duracion de la estancia en el hospital.
La edad avanzada es un factor de riesgo conocido para la gravedad y de la duracion
de la estancia en el hospital en 1O.
Debido a aspectos anatémicos y 6seos diferencias de la mandibula superior e
inferior, asi como una mayor densidad 6sea en la mandibula y un mejor suministro
de sangre en el maxilar, la afectacion mandibular es propensa a tener un efecto en
mayor de la duracién de la estancia en el hospital.
La PCR es una proteina de fase aguda que se puede medir en pequefias cantidades
en personas sanas. Estimulada por infecciones y otras causas, los niveles séricos
aumentan rapidamente.
Después de ser sintetizada en higado, los niveles de PCR aumentan unas pocas
horas después del inicio de los sintomas y el pico se da a las 24-48 hs.
El dia de la admisién, se midieron adecuadamente los niveles de PCR y los recuentos
de leucocitos pueden ser factores predictivos del tiempo de estadia hospitalario en
pacientes hospitalizados a largo plazo.
Ademas, de los niveles de PCR, los recuentos de leucocitos son indicativos de
multiples infecciones espaciales. Los recuentos de leucocitos parecen ser un factor
predictivo para la localizacién del foco de infeccion (34).
La duracién de la estancia hospitalaria oscilé entre 3y 10 dias.
Sanchez y col. en su estudio informaron una estancia media de 4,24 dias. Los
drenajes se retiraron dentro de las 72 hs, y se instituyo fisioterapia antes del alta del
paciente y se realiz6 un seguimiento hasta que se logro la resolucién completa de la
condicion.
La rapida derivacion por parte de los médicos generales y el aumentar la conciencia
entre los pacientes puede reducir el nUmero de infecciones graves potencialmente
mortales.
Los biomarcadores como la proteina C reactiva se pueden utilizar como una
importante herramienta de diagnéstico (35).
Entre los criterios para la extubacion, se puntualizan los siguientes (15):
e Recuperacion de la anestesia general y los farmacos paralizantes.
e Constantes vitales aceptables y estables.
e Parametros respiratorios aceptables:
1. Frecuencia respiratoria normal.
2. Capacitad vital mayor a 15 ml/kg.
3. Fuerza inspiratoria mayor a 25 cmH20.
4

Ventilacion minuto=6-101/min.
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e Gasometria y saturacion de oxigeno normales.

e CO2 teleespiratorio normal.

e Capacidad de deglutir (pacientes con traqueotomia).

e Pruebas de la fuga de aire positiva.
Por su parte, entre los criterios para el alta hospitalaria, se puntualizan los siguientes
(15):

e Extubacion.

e Temperatura menor a 37,8 °C durante 24 hs.

Ingesta oral mayor a 10 ml/kg por turno en dos turnos.

Retirada de todos los drenajes.

Mejoria de la tumefaccion.

Drenaje minimo o ausente.

Control adecuado de la enfermedad sistémica.

Deambulacion.

4.2.2. Manejo de emergencia del paciente ingresado

El manejo de las vias respiratorias es un factor crucial en la odontogenicidad.

Las infecciones espaciales con una via aérea insegura pueden conducir a varias
complicaciones.

La evaluacion pre anestésica y lo adecuado de las vias respiratorias fueron
realizadas por los anestesiologos antes del procedimiento (35).

Potter y col. en su estudio afirmaron que la traqueotomia es una técnica efectiva y
relativamente segura para el control de la via aérea en pacientes con infecciones de
los espacios profundos de cuello.

Se ha informado que es necesaria una estrecha vigilancia para los pacientes con
obstruccién respiratoria para que la intubacion endotraqueal de emergencia o la
traqueotomia pueden ser realizadas si es necesario (35).

Es conocido que las 10 graves causan obstruccion de las vias respiratorias
superiores.

El manejo de las vias respiratorias se puede realizar mediante intubacion
endotraqueal prolongadas o traqueotomia que se discute en la literatura y es
controvertida.

Se puede recomendar una traqueotomia temprana cuando el proceso inflamatorio ya
ha causado la obstruccion de la via aérea superior, lesion traqueal o complicaciones

durante la intubacion o la extubacion.
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Sin embargo, se ha sefialado que se debe evitar la traqueotomia, ya que este
enfoque quirdrgico daria como resultado la separacion de la fascia cervical.

La contaminacion del area pre traqueal podria ser la consecuencia, facilitando asi
una mayor propagacion de la infeccion caudalmente (4).

Causas habituales de compromiso de las vias respiratorias son el edema laringeo y
el empuje de la lengua hacia arriba y al revés, especialmente en la angina de Ludwig.
Una intubacion traqueal con laringoscopio rigido puede ser dificil en estos pacientes
debido a la posibilidad de distorsién en la anatomia de las vias respiratorias, rigidez
tisular y un acceso limitado a la boca.

Por lo tanto, se debe considerar la traqueotomia siempre que haya dificultad
respiratoria.

A veces, intentar intubaciones puede empeorar una via aérea ya dafiada (36).

4.2.3. Consideraciones en el paciente diabético

La diabetes mellitus (DM) ha sido reconocida como la enfermedad mas comunmente
asociada con infeccion profunda del cuello.

La DM se caracteriza por niveles inapropiadamente altos concentraciones de glucosa
en plasma como resultado de una falta relativa o absoluta de insulina (37).

La DM es un sindrome metabdlico caracterizado por niveles inadecuadamente altos
niveles (126 mg/ dL) de glucosa plasmética causados por un relativo o absoluta falta
de insulina.

Esta asociada con cambios en los lipidos, proteinas y metabolismo de carbohidratos
(38).

Los pacientes diabéticos no solo tienen un alto riesgo de desarrollar enfermedades
infecciosas, pero también responden mal a las infecciones una vez que ocurren,
particularmente en el contexto de suboptimo control de glucosa.

La hiperglucemia sistémica da como resultado un trastorno del sistema inmunolégico,
incluida la funcion de los neutréfilos, inmunidad celular y funcion del complemento.
El mecanismo por el cual la diabetes predispone a una persona a la infeccién es
multifactorial.

Defectos en el sistema inmunoldgico junto con anomalias vasculares encontradas en
pacientes diabéticos los predisponen a infecciones profundas del cuello fascial,
infecciones necrotizantes e infecciones por hongos (39).

Huang y col informaron que los pacientes con infecciones de cuello profundo que
padecen diabetes suelen presentar un cuadro clinico distinto al de los pacientes sin

diabetes y, por lo tanto, deben tratarse de manera diferente.
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A pesar de la amplia disponibilidad de antibiético, estas infecciones pueden resultar
en complicaciones potencialmente mortales, como obstruccion de las vias
respiratorias superiores, mediastinitis descendente, trombosis de la vena yugular,
émbolos sépticos venosos, rotura de la arteria carétida, sindrome de dificultad
respiratoria en adultos, pericarditis, shock séptico y coagulopatia intravascular
diseminada (39).

El tratamiento de los pacientes debe ser mas agresivo que el tratamiento en el
paciente no diabético, incluida la proteccion de las vias respiratorias, la terapia
antimicrobiana y el drenaje quirargico del absceso.

El drenaje quirdrgico abierto temprano sigue siendo el mas apropiado método de
tratamiento de los abscesos profundos del cuello (40).

El drenaje quirdrgico se realizé con mas frecuencia en el grupo de diabéticos que en
el grupo no diabético con significacion estadistica.

Esta diferencia, puede estar relacionada con el alto porcentaje de participacion y
extension junto con el mayor nimero de complicaciones inminentes en pacientes
diabéticos, que hacen que en los pacientes diabéticos sean adecuados para el
tratamiento conservador con menos frecuencia (40).

En los pacientes diabéticos, el control del aziicar en sangre es muy importante en el
control de la infeccion.

Se inform6 que la diabetes no controlada estaba asociada con un desenlace fatal de
enfermedades infecciosas en pacientes diabéticos.

Por lo tanto, se recomienda la consulta con un diabet6logo para controlar niveles de
azlcar en sangre por debajo de 200 mg/ dL (40).

El microorganismo mas comun en pacientes no diabéticos fue viridans Streptococcus
(48,8%), seguido de Peptostreptococcus y K. pneumoniae (21,4% y 20,2%,
respectivamente). Sin embargo, el microorganismo mas comun del grupo de
diabéticos fue K. pneumoniae (54,5%), seguido de Streptococcus viridans (18,2%).
Las diferencias en las tasas de cultivo de K. pneumoniae y Streptococcus viridans
entre los grupos de diabéticos y no diabéticos fueron estadisticamente significativos
(41).

La infeccion por K. pneumoniae jugd un papel importante no solo en pacientes
diabéticos (54,5%) pero también en no diabéticos pacientes (20,2%).

Por tanto, al elegir agentes antimicrobianos empiricos la preponderancia de K.
pneumoniae incluso en pacientes no diabéticos debe ser tenido en cuenta.

La clindamicina es un agente antimicrobiano utilizado a menudo para tratar
infecciones de cabeza y cuello, no debe administrarse solo para el tratamiento de

IPC debido a su limitacién en controlar la infeccidn por K. pneumoniae (41).
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El efecto de la diabetes sobre la gravedad de la infeccidn, la duracién de la estancia
del hospital, susceptibilidad a los antibi6tico y resultado del tratamiento permanece
sin respuesta (38).

De acuerdo con otros estudios, los pacientes diabéticos también mostraron una
mayor incidencia de afectacion de mudltiples espacios en el momento de la
presentacion.

El espacio submandibular fue seguido por el espacio bucal como el mas comunmente
involucrado, independientemente del estado glucémico (39).

Una revision de la literatura sugiere que el resultado de la infeccién después de un
control glucémico satisfactorio no muestra diferencias significativas.

La resolucién de la infeccién y la mejora del estado de salud general se pueden lograr
si los principios basicos del drenaje quirdrgico y la terapia con antibiético se siguen
(39).

Ademas, la evidencia clinica indica que la DM mal controlada aumenta el tiempo de
cicatrizacion de la herida y la probabilidad de infecciones bacterianas y fungicas.
Las infecciones espaciales todavia ocurren con relativa frecuencia en pacientes con
enfermedades sistémicas como DM, con un potencial definido de morbilidad
significativa e incluso mortalidad con tratamiento inadecuado o retrasado (37).

Los pacientes con enfermedades sistémicas subyacentes tendian a tener una edad
media mas alta y una mayor duracion de estancia hospitalaria, a su vez las
complicaciones ocurrieron con mayor frecuencia (37).

Cuatro pacientes (8,89%) tuvieron complicaciones, 3 de 5 pacientes con nefropatia
diabética requirio dialisis debido a graves desequilibrio electrolitico.

Se observé mediastinitis en una paciente con infeccion del espacio extendido.

El manejo adecuado contintia favoreciendo una combinacién de drenaje quirtrgico
temprano y antibiético sistémicos cubriendo la neumonia por Klebseilla.

Por lo tanto, la prevencién primaria en pacientes diabéticos debe incluir la conciencia
sobre higiene dental y bucal, evitacién de sustancias abuso como masticar tabaco y
prevencion secundaria por fomentar controles periddicos para detectar infecciones
dentales (37).

Las infecciones graves en multiespacios de la cabeza y el cuello y sus
manifestaciones clinicas en pacientes con DM rara vez ha sido mencionado (42).
Cuatro de los nueve pacientes que presentaron obstruccion de la via aérea en el
grupo de diabéticos requirié vias respiratorias quirargicas (traqueotomia e intubacién
endotraqueal, n=2 cada uno), mientras que so6lo uno de los nueve pacientes no

diabéticos requirio traqueotomia.
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En comparacion con los pacientes no diabéticos, los pacientes diabéticos estuvieron
en el hospital més tiempo, tenian més espacios infectados, requirieron mas incisiones
para el tratamiento, desarrollaron mas complicaciones, y 2 de ellos murieron (42).

Las inminentes complicaciones y mayor nimero de espacios fasciales involucrados
en pacientes diabéticos hacen que estos casos sean menos frecuentemente

adecuados para tratamiento conservador (42).

4.2.4. Consideraciones en el paciente inmunodeprimido

4.2.4.1. Embarazo

El embarazo esta asociado con muchos cambios en la hemodindmica y el sistema
inmunolégico.

Se ha demostrado que el embarazo esta asociado con una salud bucal
comprometida, pero las implicaciones de las IO severas durante el embarazo son
poco conocidas.

Los profesionales de la salud pueden ser reacios a tratar las infecciones orofaciales
de forma agresiva durante el embarazo debido a los posibles riesgos de modalidades
de imagenes y medicamentos como antibiotico.

Las infecciones graves durante el embarazo pueden ser potencialmente mortales
para la madre y el feto.

El riesgo de morbilidad para la madre y el feto con infeccion odontogénica progresiva,
debe sopesarse con los riesgos potenciales asociado con el tratamiento dental o
quirurgico.

Parece haber una tendencia a infrautilizar antibiético y modalidades de diagndstico
por imégenes en el contexto del embarazo debido al temor de un posible dafio al feto.
Por supuesto, la prevencién es ideal y, cuando sea posible, las pacientes que estén
considerando el embarazo deben ser evaluadas por su dentista y recibir el
tratamiento adecuado antes de comenzar su embarazo.

El tratamiento dental electivo es mejor realizarlo en el segundo trimestre, mientras
que el tratamiento dental de emergencia se puede proporcionar en cualquier
trimestre, ya que el riesgo de dafio al feto debido al estrés del tratamiento dental es
menor que el riesgo de dafio de una infeccidn progresiva.

Los antibidticos que se utilizan a menudo en el contexto de 10 son penicilina,
amoxicilina y cefalosporinas.

Ninguno de estos, estd asociado con un riesgo para el feto en desarrollo y por lo tanto
puede y deben utilizarse sin demora en casos de pacientes embarazadas con

infeccidén odontogénica.
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Del mismo modo, los agentes anestésicos locales como la lidocaina y la articaina no
han demostrado ser dafiinos durante el embarazo y, por lo tanto, el manejo oportuno
de la enfermedad periodontal o la caries es seguro bajo anestesia local durante
embarazo.

Por esto, retrasar el tratamiento dental hasta después del nacimiento del bebé (o
hasta después de la lactancia) aumenta el riesgo de progresion de IO graves, y no
esta justificado.

La radiacion de la cabeza y el cuello se asocia con una radiacién minima al feto en
desarrollo. Incluso con radiacién directa al feto, las dosis inferiores a 50 mGy se
asocian con un riesgo insignificante en comparacién con otros riesgos del embarazo.
Como siempre, las imagenes solo deben obtenerse si es probable que cambien el
manejo clinico del paciente.

Las radiografias simples de cabeza y cuello son seguras en el embarazo.

La tomografia computarizada de la cabeza y el cuello también es segura durante el
embarazo, pero solo debe obtenerse si las radiografias simples no proporcionan la
informacion clinica deseada.

La decision de no obtener ninguna imagenologia en pacientes embarazadas con
graves 10 no deben tomarse a la ligera y necesitan un analisis extenso de riesgo-
beneficio y discusion con un consultor cirujano oral y maxilofacial (43).

Es mejor evitar la tomografia computarizada en pacientes y solo se usa si esta
clinicamente fuertemente indicado, como para definir una acumulacién de pus en
pacientes que no hay respuesta al tratamiento quirurgico.

La ecografia tiene lugar en la definicion de colecciones de pus moderadas a grandes
en el cuello y debe considerarse por encima de una TC (44).

El manejo definitivo de los abscesos odontogénicos es la exploracion quirdrgica y el
drenaje.

En el entorno del embarazo esto no cambia, y es probable que el tratamiento
quirdrgico temprano y agresivo sea menos dafiino que los antibiéticos intravenosos
prolongados, que se asocian mas comunmente con la progresion de la enfermedad
a la sepsis y el sindrome de disfuncién multiorganica, comprometiendo tanto a la
paciente como a su bebé.

El manejo eficaz de pacientes embarazadas con una infeccion odontogénica en
expansion requiere de equipo multidisciplinario que incluye cirujanos orales y
maxilofaciales, anestesistas y obstetras.

La combinacién de la funcién inmunolégica alterada durante el embarazo, asi como
la reticencia a la salud de médicos para tratar IO durante el embarazo significa que

estos pacientes estan en riesgo extremadamente alto de desarrollar 10 graves.
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Este caso sirve como un recordatorio oportuno para todos los que los médicos tengan
un umbral bajo para el diagnoéstico de 10 durante el embarazo, y derivar a estos
pacientes para un manejo oportuno y adecuado por parte de un equipo
multidisciplinario (43).

Cuando hay infecciones graves que se propagan en el cuello, entonces es obligatorio
gue el paciente esté intubado.

En el embarazo avanzado, el riesgo de hipercoagulaciéon debe tenerse en cuenta y
el uso de trombdlicos para minimizar la formacién de trombosis venosa profunda.

El paciente también debe movilizarse tempranamente.

El médico tratante debe considerar la anestesia y efectos quirtrgicos sobre la salud
materna y fetal mientras sigue pautas clinicas bien establecidas en manejo de la
infeccion odontogénica (44).

En la Figura 19 se esquematiza un protocolo generalizado para el tratamiento de

pacientes embarazadas con 10 severas.
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Figura 19. Protocolo para el manejo de pacientes embarazadas con 10 severas.

Derivacion de emergencia por el odontologo o médico al hospital

Evaluacién médica que incluya las vias respiratorias de la madre y la salud fetal

En caso de derivacion a un hospital de tercer nivel con equipos completos de

especialistas:
Cirugia Oral y Maxilofacial (COMF)
Obstetricia y Ginecologia (O & G)
Anestesia y cuidados intensivos (A)

Admision bajo el cuidado del equipo de COMF

Control de la via aérea (A)

&

Monitoreo materno y fetal completo (O & G)

¢

Evaluacion de infecciones

¢

Monitoreo de las vias aéreas

@

Comenzar con antibiético por via intravenosa

@

Evaluacién especializada completa por equipos

Desarrollar plan y consentimiento informado
Manejo quirlrgico, Extraccion e incision y drenaje

\ 4

Ingresa al CTI si hay problemas con las vias respiratorias (A)

¥

Monitoreo materno y fetal continuo (O&G)

\ 4

En sala general hasta estar estable

¥

Alta con antibi6ético orales

\ 4

Revision ambulatoria por obstetra y COMF

Fuente: Modificado de Wong D, Cheng A, Kunchur R, Lam S, Sambrook PJ, Goss

AN. 2012.
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4.2.4.2. Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La infeccion por VIH es una enfermedad inmunosupresora que es asociada con un
mayor riesgo de infeccion profunda del cuello.

La inmunosupresion que resulta del VIH puede aumentar el riesgo de caries dental,
periodontitis y lesiones intraorales, particularmente en pacientes con un recuento de
células CD4 de menos de 350 células/ mm?,

La implicacion de mdltiples espacios y la formacién de abscesos se han notificado
con mayor frecuencia en pacientes inmunosuprimidos.

La infeccién por VIH aumenta el riesgo de morbilidad y muerte de infeccién bacteriana
secundaria.

Los pacientes en el grupo con VIH tuvieron mas infecciones graves que los del grupo
sin VIH y un mayor riesgo de obstruccion de las vias respiratorias superiores.

Ellos también tenian un mayor riesgo de otras complicaciones, incluida la sepsis,
mediastinitis, trombosis de la vena yugular y neumonia.

Las tasas de mortalidad informadas entre pacientes con IPC oscilan entre el 0,3% y
el 5,9%.

En conclusion, en pacientes con VIH, la etiologia, los hallazgos microbioldgicos, las
complicaciones y los resultados de las infecciones del cuello profundo difieren de las
gue no estan infectadas por el virus.

Al prevenir estas infecciones, el cuidado de la salud dental debe ser parte de un plan
de tratamiento del VIH/ sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA),
particularmente en &reas con una alta prevalencia.

Antibidticos empiricos que cubren aerdbicos (tanto Gram positivas como Gram
negativas) y bacterias anaerobias.

Se recomiendan cefalosporina de tercera generacion o clindamicina combinada con
aminoglucosidos.

Ademas, al drenaje quirlrgico, la deteccion temprana y el manejo de la sepsis y la
mediastinitis deben ser una alta prioridad, particularmente en pacientes ancianos y

aquellos con un recuento bajo de células CD4 (45).

4.2.4.3. Manejo de las infecciones de cabeza y cuello en los pacientes
inmunocomprometidos

Cada una de estas condiciones conduce a un entorno de acogida que es mas
susceptible a graves invasiones patdgenas, causando infecciones como

osteomielitis, abscesos pan-faciales y necrotizantes fascitis.
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El manejo de estas infecciones requiere un diagndstico preciso, incisién y drenaje
agresivos, terapia antimicrobiana adecuada y mejor estado nutricional para lograr la
resolucion.
El tratamiento de las infecciones de cabeza y cuello en el paciente inmunodeprimido
debe seguir los mismos pasos basicos establecidos para inmunocompetentes
individuos.
El nUmero de pacientes clasificados como inmunodeprimidos ha aumentado en los
ultimos 15 afos. Entre ellos muchos factores que contribuyen al aumento del nimero
de tales pacientes es el hecho de que las personas sobreviven una vez
enfermedades mortales debido a los avances en las estrategias de tratamiento
modernas.
Las condiciones mas comunes gue conducen a una el estado inmunodeprimido se
puede dividir en cuatro categorias generales: condiciones sistémicas, congénitas
defectos o inmunodeficiencias primarias, causas iatrogénicas y factores sociales.
La hemoterapia y el trasplante de células madre hematopoyéticas, como tratamiento
para la neoplasia maligna hematoldgica, provocan mielosupresion y aumentan la
susceptibilidad de los pacientes a infecciones graves.
El periodo alrededor de la quimioterapia primaria para de novo pacientes con
malignidad hematoldgica se considera una fase de riesgo con respecto al desarrollo
de graves
IO debido a la inestabilidad del sistema inmunoldgico provocada por la quimioterapia
mielosupresora y el tumor hematoldgico no tratado.
El equipo de medicina oral debe ser consciente de corregir los problemas de higiene
bucal para negar este riesgo con terapias conservadoras, pero los dentistas deben
evitar el tratamiento radical durante este periodo (46).
Al respecto, es necesario considerar las siguientes pautas (47):

1. Monitoreo de la via aérea y posible establecimiento quirargico de la via aérea.
Historia completa y examen fisico.
Obtencidén de laboratorio y estudios de imagen.
Terapia antimicrobiana empirica.

Desbridamiento quirdrgico e irrigacion segin sea necesario.

o g bk~ w N

Cultivo y pruebas de sensibilidad a los antibiéticos de organismos infecciosos
para ajustar adecuadamente la terapia con estos.

7. Seguimiento estrecho para vigilar la resolucién y la recurrencia.
La primera consideracidbn es asumir que no existe un compromiso de las vias
respiratorias; Si la via aérea estd comprometida, el primer curso de acciéon es la

intubacion endotraqueal oral o nasal.
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En casos donde la tumefaccion de las vias respiratorias orofaringeas es grave, puede
ser necesario realizar una tragueotomia para establecer una via aérea competente.
Una vez asegurada la via aérea, el siguiente paso debe ser para obtener una historia
clinica y un examen fisico completos.

Estos proporcionan informacién sobre enfermedades concomitantes, habitos
sociales u otros procesos que pueden ser indicaciones de un estado
inmunodeprimido.

Semejantes indicadores incluyen un historial positivo de VIH, un diagnéstico previo
de diabetes o signos y sintomas de la enfermedad, consumo de alcohol o drogas
ilicitas, dialisis renal, y antecedentes recientes de infecciones recurrentes.

Cuando al realizar el examen fisico, se debe tener en cuenta que las personas
inmunodeprimidas pueden tener una respuesta inmune atenuada que resulta en
disminucién de los signos y sintomas de la inflamacion.

Por tanto, una infeccion grave puede no tener presentacién clinica dramética.

El siguiente paso es obtener el laboratorio necesario y estudios de imagen para
establecer el diagnostico y determinar la extension de la infeccion.

Estudios de laboratorio de rutina, como un recuento de gl6bulos blancos,
determinacion de hemoglobina y hematocrito, un recuento plaquetario y medicion de
electrolitos, urea en sangre.

Se deben realizar andlisis de nitrégeno, creatinina y glucosa.

También es util obtener un conteo diferencial de células blancas.

Un alto porcentaje de neutréfilos inmaduros indicaria que el sistema inmunolégico
esta luchando por producir células para combatir la infeccion.

Ademas, un recuento de linfocitos reducido puede ser indicativo de una infeccion por
VIH.

Los estudios de imagenes pueden incluyen radiografias simples, tomografias
computarizadas con o sin contraste, resonancia magnética y gammagrafia 6sea con
radionucledétidos (gammagrafia esquelética).

Debe instituirse un tratamiento antibiético empirico tan pronto como sea posible para
obtener rdpidamente el minimo de concentraciones inhibitorias en el plasma.

La seleccion inicial se basa en la duracién de la infeccibn y el nivel de
inmunocompetencia del paciente.

Si la infeccién polimicrobiana ha estado presente durante menos de 3 dias, la
cantidad de colonizacion cruzada o sinergia que se ha desarrollado es limitada.
Después de 3 dias, ha pasado suficiente tiempo para que haya aumento de la

virulencia de algunos microorganismos debido a los cambios en el medio ambiente.
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Si la infeccidn responde bien al uso empirico de un antibi6tico, el régimen debe ser
continud incluso si el cultivo y la prueba de sensibilidad a los antibiéticos indica que
un cambio puede ser apropiado.

Sin embargo, en ausencia de mejoria clinica, el cultivo y los resultados de la prueba
de sensibilidad a los antibioticos deben formar el base para la terapia antimicrobiana
continua.

Si un paciente esta levemente inmunodeprimido, su respuesta inmune deber ser
adecuada para ayudar al farmaco antimicrobiano.

Sin embargo, en el paciente moderado a severamente inmunodeprimido hay mas
dependencia del farmaco antimicrobiano para controlar la infeccion.

Junto con el uso de antibiético, tratamiento quirdrgico, desbridamiento o incision y
drenaje son las intervenciones mas importantes en el manejo de infecciones de la
cabezay del cuello.

Esto incluye la eliminacion de todos los nidos de infeccién (dientes, tejido necrotico y
hueso no vital), exploracion e irrigacion de todos los espacios fasciales involucrados
y cuidado adecuado de las heridas.

La falta de vascularizacion puede resultar en la falla de los efectores inmunes y
antibiético para llegar a los sitios infectados.

La colocacion adecuada de los drenes y el riego periddico a través de ellos es
esencial para la eliminacion continua de detritos necroticos y mejora de la
vascularizacion.

Las muestras para cultivo deben tomarse en el momento del desbridamiento
quirdrgico o incision y drenaje quirdrgico.

Por dltimo, una estrecha monitorizacion posoperatoria, incluidos estudios de
imagenes repetidos, intervenciones quirdrgicas y el seguimiento a largo plazo son
obligatorios para la resolucion de la infeccién.

El manejo de las infecciones de cabeza y cuello implica la contribuciéon de una triada
de factores: el anfitridn, el antibidtico y la intervencion quirdrgica.

En el hospedero normal, la intervencién quirargica, asi como la terapia con
antibidtico, alteran significativamente el entorno microbiano, permitiendo que el
sistema inmunolégico del paciente fagocitar las bacterias restantes.

En un paciente inmunodeprimido, el componente hospedero de la triada se debilita,
dejando que el cirujano dependa casi totalmente en la intervencién quirargica y
terapia antimicrobiana para resolver la infeccién.

Esta es la razén para recomendar una incisién quirdrgica agresiva y drenaje, riego
frecuente de los drenes y uso de terapia antimicrobiana de amplio espectro y dosis

altas.
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Nuevamente, debe enfatizarse que la terapia debe ser apoyada por antimicrobianos
aerdbicos y anaerobicos, cultivos y pruebas de sensibilidad a los antibiéticos.

El hospedero inmunodeprimido tiene un riesgo mayor potencial de infecciones graves
de cabeza y cuello que generalmente requieren una terapia antimicrobiana agresiva
y hospitalizacion prolongada.

Pacientes con otras enfermedades, como los receptores de trasplantes de érganos y
aguellos que reciben terapia contra el cancer o terapia para varias enfermedades
autoinmunes, no se encuentran con frecuencia con infecciones graves de la cabeza
y el cuello.

El nUmero de pacientes con causas multifacéticas de la inmunodepresiéon aumentara
claramente en el futuro.

Reconociendo las condiciones asociadas con la disminucién la funcién inmunolégica
es fundamental para el manejo adecuado de estos pacientes.

Las futuras estrategias de tratamiento no solo incluyen el uso de métodos agresivos

de la gestién tradicional sino también estos nuevos enfoques (47).

4.2.5. Consideraciones en el paciente pediatrico

Las IO en los nifilos son un motivo frecuente por buscar atencion médica en un
departamento de emergencias.

El manejo y reconocimiento temprano de infecciones orofaciales en los nifios es
crucial para prevenir el compromiso sistémico (48).

Aunque los casos clinicos graves son relativamente raros, se describen
complicaciones potencialmente mortales en los nifios.

El abordaje terapéutico depende de varios factores incluida la fuente y la severidad
de la infeccion. La fuente primaria debe eliminarse (48).

En caso de proceso dental (no conservable), la extraccion oportuna ha demostrado
ser beneficiosa en la mayoria de las situaciones (48).

En infecciones faciales, la enfermedad puede progresar rdpidamente, produciendo
importantes sintomas sistémicos, que incluyen fiebre, deshidratacion y compromiso
de las vias respiratorias.

La celulitis facial odontogénica se refiere a infecciones que surgen de la denticion y
su estructura periodontal de soporte adyacente y comprende aproximadamente el 50
por ciento de las celulitis faciales totales en pacientes pediatricos hospitalarios.

Las 10 orofaciales se originan a partir de pulpas necréticas, bolsas periodontales

infectadas o dientes parcialmente erupcionados.

73



La infeccidon puede extenderse al tejido conectivo circundante como celulitis y si el
tratamiento se retrasa o se administra incorrectamente, esto puede conducir a
complicaciones sistémicas y potencialmente mortales, como sepsis, infeccion del
sistema nervioso central y obstruccién de las vias respiratorias (49).

El diagndstico temprano y correcto de la verdadera fuente de infeccion y atencion
definitiva de la celulitis odontogénica tan pronto como posible después de la admisién
puede disminuir el desarrollo de complicaciones, la duracion de la estadia y el costo
de la hospitalizacion.

Pocos informes publicados se han centrado en las infecciones faciales
odontogénicas en nifios (50).

El inicio de la infeccion profunda de cuello suele ser insidioso y el diagnéstico
temprano sigue siendo un desafio para los pediatras (51).

El diagnéstico inicial puede retrasarse debido a sintomas insidiosos y mala
comunicacion verbal en pacientes pediatricos jovenes (51).

Las IPC pueden ocurrir en cualquier edad, pero las infecciones pediatricas profundas
del cuello requieren manejo mas intimo debido a su rapidez naturaleza progresiva
(52).

El retraso en el diagndstico y el tratamiento puede dar lugar a complicaciones
potencialmente mortales.

La incidencia y morbilidad de las IPC han sido significativamente reducidas con la
introduccion de la terapia con antibiético (52).

Las 10 entre pacientes pediatricos son a menudo causadas por caries, problemas
periodontales o antecedentes de trauma y pueden involucrar varios dientes.

Un estudio encontré que, entre los pacientes nifios hospitalizados, las infecciones
faciales odontogénicas comprendian casi el 50% del total de casos de celulitis facial
(53).

El manejo de las IO en nifios es similar a la de los adultos.

Las directrices parecen estar de acuerdo en que en infecciones/ abscesos
dentoalveolares localizados, es mas importante eliminar la fuente de infeccion ya sea
por incisién y drenaje, extraccion o apertura pulpar de los dientes.

La terapia con antibidticos sistémicos solo se requiere cuando el paciente esta
inmunodeprimido o hay signos de diseminacién sistémica.

En casos de propagacion de la infeccibn como celulitis facial odontogénica o donde
hay signos de afectacion sistémica, se debe prestar atencidon inmediata porque las

complicaciones graves pueden ocurren rapidamente, especialmente en nifios.
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El ingreso hospitalario y la antibioticoterapia intravenosa (IV) son necesariamente
seguidos de intervencién quirdrgica inmediata, ya que contribuye a una curacion mas
rapida.

El tratamiento hospitalario a menudo requiere un enfoque multidisciplinario mediante
el cual existe una confluencia y manejo médico (53).

Hay una escasez de datos sobre el tratamiento médico y quirtrgico de las IO entre
los pacientes pediatricos, y casi no hay directrices con datos claros y poca literatura
sobre cdmo las infecciones localizadas deben ser gestionadas.

Aunque se recomienda algun tipo intervencion inmediata, la declaracion no es clara
en la prescripcion de antibiotico, la necesidad de un medicamento intracanal y si las
infecciones drenaron a través la pulpa debe dejarse abierta para el drenaje o no.
Numerosos estudios han reportaron el uso inadvertido de antibiético para contener
IO en nifios sin intervencién inmediata, dejando el diente para ser tratado dias
después.

Protocolos mas antiguos todavia seguidos sugieren la eliminacion de la fuente
complementada con un curso de antibi6tico.

La receta defensiva para mantenerse alejado demandas y problemas de conducta en
los nifios que impiden la intervencion activa fomentan lo anterior practica. Mas
recientemente, se ha destacado el énfasis en el uso responsable de los antibiéticos
debido al aumento global de cepas bacterianas resistentes a los medicamentos (53).
Ademas, la diseminacion a través de las vias hematdgena y linfatica pueden resultar
en extension de la infeccidbn odontogénica a sitios distantes.

La propagacion de las 10 tiene el potencial de involucrar estructuras vitales y dan
lugar a complicaciones graves como sepsis, sindrome de choque téxico, compromiso
de las vias respiratorias, Angina de Ludwig, mediastinitis necrotizante descendente,
trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y muerte.

A pesar de la introduccion de antibidtico disminuyendo significativamente la
incidencia de complicaciones potencialmente mortales y mortalidad de 10, las 10
graves todavia ocurren; De hecho, hay informes de una mayor incidencia de tales
infecciones (54).

Los principios tradicionales del tratamiento de las IO incluyen el drenaje, la
eliminacion de la causa (extraccion o tratamiento de conducto), apoyo médico con
analgésicos, rehidratacion y nutricién, con o sin antibiético.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento eficaz pueden ser desafiante y costoso
debido a esta variabilidad, pero es critico en una gestion exitosa, ya que el retraso
puede extender la infeccidon de estructuras anatomicas vitales o sistémicamente,

producir sepsis 0 meningitis e ingreso hospitalario (55).
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La celulitis incluye infecciones de la denticiébn y la celulitis no odontogénica
generalmente surge de un trauma, infecciones de los senos nasales o de la piel, o
causas idiopéticas. Ademés del tratamiento facial odontogénico grave de las
infecciones agresivas con antibiético parenterales, mas el tratamiento definitivo debe
considerarse el momento de ingreso hospitalario, pero a menudo no lo es.

La dependencia exclusiva de los antibidticos puede deberse a la falta de acceso a
los servicios dentales 0 no se consulta a un servicio odontoldgico disponible.

En nuestra institucién, el protocolo para la resolucién de las celulitis faciales graves
de origen odontogénico es escalonada, comenzando con confirmacion del foco
odontogénico, ingreso, antibidtico intravenosos y extraccién del diente afectado como
tan pronto como sea posible.

El tratamiento definitivo se realiza bajo anestesia local en un entorno clinico o bajo
anestesia general en una sala de operaciones.

Factores como la edad, la naturaleza de la infeccion odontogénica, estado del
paciente y problemas sociales (es decir, distancia recorrida) se tienen en cuenta
cuando se hacen recomendaciones de tratamiento.

El manejo 6ptimo de los abscesos profundos del cuello ha sido objeto de debate para
mas de un siglo: el tratamiento quirargico ha sido el pilar de tratamiento, con mejores

resultados desde la introduccion de antibiético en la década de 1940 (56).

4.2.6. Principios del tratamiento médico y quirdrgico de las infecciones de

cabezay cuello

4.2.6.1. Paso 1: determinacion de la gravedad de la infeccién

Para determinar la gravedad de una infeccibn se deben evaluar tres factores
principales: 1) permeabilidad de la via respiratoria; 2) localizacion anatomica, y 3)
velocidad de progresion:
e Permeabilidad de la via respiratoria: la evaluacion inicial de las infecciones de
cabeza y cuello se orienta inmediatamente al estado de la via respiratoria.
Los signos de obstruccion inminente de la via respiratoria superior incluyen la
acumulacién o el goteo de saliva, el uso de los musculos respiratorios
accesorios, la ortopnea o el estridor (0 ambos), y la posicién de tripode.
Si un paciente sufre signos de una obstruccion inminente de la via respiratoria
superior el médico debe ser consciente de la urgencia de asegurar la via

respiratoria.
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Cuando existan datos de obstruccion inminente de la via respiratoria se debe
estar preparado en todo momento para crear y asegurar una via respiratoria
quirargica mediante cricotirotomia o traqueotomia.

A pesar de todo, el cirujano siempre debe estar preparado para crear una via
respiratoria quirurgica si el equipo de anestesia no lo consigue con técnicas
no invasivas.

Localizacion anatémica: las infecciones de cada uno de estos espacios
fasciales profundos de cabeza y cuello se manifiestan con unos sintomas
subjetivos y unos signos objetivos caracteristicos, que pueden facilitar la
identificacion de los espacios afectados.

Una determinacion precisa de la localizacién anatémica de la infeccion puede
ayudar al cirujano a estratificar la gravedad en categorias de riesgo bajo,
moderado y alto, segun la probabilidad de que el edema de dichos espacios
anatomicos produzca desplazamiento, borrado u obstruccion de la via
respiratoria.

Una determinacion precisa de la localizacion anatémica de la infeccion puede
ayudar al cirujano a estratificar la gravedad en categorias de riesgo bajo,
moderad y alto, segun la probabilidad de que el edema de dichos espacios
anatémicos produzca desplazamiento, borrado u obstruccion de la via
respiratoria; segun la dificultad que puede generar en el acceso a la via
respiratoria para su intubacion, o por la compresion directa de estructuras
vitales, como en encéfalo o el corazon.

Los espacios profundos del cuello, como los espacios retrofaringeo, faringeo
lateral y prevertebral, también se consideran de alto riesgo porque la
tumefaccion puede desplazar, borrar u obstruir rapidamente la via
respiratoria. Ademas, las infecciones de los espacios cervicales profundos
pueden diseminarse con rapidez en sentido inferior, con riesgo para el
mediastino y su contenido, o superior, con riesgo para el encéfalo, sobre todo
por afectacion de la vena yugular interna o de otras conexiones con los senos
venosos intracraneales.

Evaluacioén radioldgica: las radiografias simples (por ej Ortopantomografia,
radiografias periapicales dentales) solo permiten identificar el diente
responsable de la infeccién odontdégena.

En general, la tomografia computarizada es la técnica empleada para
identificar las infecciones otorrinolaringolégicas y de estructuras profundas,

como los espacios fasciales profundos y la cavidad craneal.
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Para identificar la localizacion anatémica de la infeccién es preciso realizar
tanto una exploracion clinica exhaustiva, como estudios radiol6gicos
avanzados.

En este momento la técnica de imagen mas empleada para las infecciones
graves de cabeza y cuello es la tomografia computarizada con contraste
(TCC), que esta ampliamente disponible.

La resonancia magnética tiene un tiempo de adquisicion mas prolongado, que
exige a los pacientes permanecer en decubito supino mas tiempo, lo que
podria precipitar la obstruccién de a vi respiratoria en los pacientes con
infecciones de gravedad moderada o intensa.

La ecografia aporta la ventaja de ser portatil y evitar la radiacion; sin embargo,
la ecografia de las estructuras profundas del cuello es una técnica sensible
que exige un nivel de experiencia no tan generalizado como el que se tiene
parala TCC.

Ademas, la TCC permite distinguir una celulitis de un absceso.

La TCC tiene la desventaja de emplear radiacion, algo que no hacen la
ecografia ni la RM.

Cuando se emplean contrastes, es preciso evaluar la funcién renal midiendo
la creatinina sérica.

Esto podria ocasionar retrasos; sin embargo, salvo que el paciente tenga una
via respiratoria inestable que deba ser asegurada de forma inmediata en
quiréfano, la realizacion de una TC, aunque sea sin contraste, permitird una
planificacion quirdrgica mas precisa que la que se consigue realizando una
intervencion basada en la mera exploracion clinica.

e Velocidad de progresion: este aspecto de la evaluacion de la gravedad de la
infeccibn se podria realizar mediante una anamnesis de los sintomas
obtenida del paciente. Por ejemplo, un paciente con edema masivo que
aparecié en pocas horas tendra una infeccibn més virulenta que otro con
edema similar de duracion méas prolongada.

En resumen, una evaluacion clinica rapida, pero exacta, de la estabilidad de
la via respiratoria del paciente y la evaluacién de la historia reciente, los
sintomas y los signos clinicos permitiran al clinico determinar la gravedad de
la infeccidn; esta valoracién orientara la toma de decisiones sobre el lugar y

la planificacién temporal de la asistencia.

4.2.6.2. Paso 2: evaluacion de las defensas del hospedero

La anamnesis del paciente permitira al clinico valorar las defensas del hospedero.
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Aunque una anamnesis y una exploracion clinica exhaustivas pueden verse limitadas
en los enfermos criticos o con deterioro de la via respiratoria, el cirujano siempre
debe identificar posibles trastornos metabdlicos (p. €j., diabetes mellitus), cuadros de
inmunodeficiencia (por ejemplo, tratamiento con esteroides a largo plazo, infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana, inmunodeficiencias primarias) y la
existencia de una disfuncion renal.

Chi y col describieron que un 21,6% de los 148 pacientes con infecciones cervicales
profundas de su serie eran mayores de 65 afios.

Los ancianos presentan comorbilidades y mas trastornos de las defensas
inmunitarias comparados con los jovenes, y esto podria explicar la mayor frecuencia
de afectacion de mudltiples espacios, la duracion mas prolongada del ingreso
hospitalario y la mayor frecuencia de complicaciones (p. €j. Hemorragia digestiva alta,
trombosis de la vena yugular, obstruccion de la via respiratoria y shock séptico)
observada en los ancianos.

En resumen, una revision concisa, aunque exhaustiva, de la anamnesis permitira al
clinico tratar las comorbilidades de los pacientes y hacer recomendaciones sobre la

evolucion esperable durante ingreso.

4.2.6.3. Paso 3: determinacion del lugar para la asistencia

Las decisiones del clinico acerca del lugar en que se deberia realizar la asistencia de
cada paciente dependen y derivan de los dos pasos previos.

Esta decision determinara la seguridad y la intensidad de la asistencia y la
monitorizacion, la capacidad de adaptar el tratamiento a los cambios de la respuesta
del huésped frente a la infeccion y, en ultimo término, el coste de la asistencia.

En general, las infecciones de baja gravedad de pacientes sanos se pueden tratar
mediante cirugia ambulatoria, con anestesia local o sedacién consciente, con
antibiéticos y analgésicos orales, y seguimiento peridédico. Sin embargo, las
infecciones moderadas o graves se deben tratar en el hospital, porque alli se puede
asegurar la via respiratoria, realizar la incision y drenaje de los espacios anatdbmicos
més profundos, administrar liquidos y antibioticos intravenosos, realizar pruebas de
imagen avanzadas, llevar a cabo una monitorizaciébn mas estrecha y consultar con
otros especialistas, incluidos los expertos en enfermedades infecciosas.

Se puede indicar el ingreso hospitalario incluso en infecciones poco graves cuando
se precisa la anestesia general o el tratamiento hospitalario de trastornos sistémicos,

como controlar la diabetes o revertir la anticoagulacion.
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4.2.6.4. Paso 4: soporte médico

La clave del tratamiento de las infecciones de cabeza y cuello es la cirugia, pero el
tratamiento médico tampoco debe olvidarse.

Tras el diagnéstico y la evaluacion de la reserva sistémica y las defensas del
huésped, el tratamiento médico trata de apoyar la respuesta sistémica del hospedero
frente a la infeccion y de corregir las deficiencias sistémicas que pudieran interferir.
El objetivo del tratamiento médico de las infecciones de cabeza y cuello es
principalmente de soporte al quirdrgico e incluye sobre todo el tratamiento antibiético
adecuado, la identificacion y el tratamiento de las enfermedades asociadas, y el

soporte con especial atencion a la hidratacion y nutricion.

4.2.6.5. Paso 5: tratamiento quirdrgico

Los principios del tratamiento quirdrgico de las infecciones de cabezay cuello son los
siguientes: 1) conseguir el control de la fuente, 2) incision y drenaje de los sitios
anatémicos y 3) reevaluacion clinica:

e Progresion de las infecciones de cabeza y cuello: el tratamiento quirdrgico
debe considerar, exhaustivamente, la anatomia de los espacios fasciales
profundos de la cabezay el cuello.

e Técnica de incision y drenaje: la técnica se simplifica al conocer la anatomia
de los espacios fasciales profundos de la cabeza y el cuello, seguin se ha
presentado en la Figura 16.

¢ Planificacidon temporal de la incision y el drenaje: se relaciona con un abordaje
expectante basado en el desarrollo de un absceso antes de intentar un

drenaje quirargico.

4.2.6.6. Pasos 6y 7: seleccién y administraciéon del tratamiento adecuado
Debe considerarse la relacion especifica y determinante entre la patologia, los
espacios quirargicos y la forma de administracion mas adecuada en las infecciones

de cabeza y cuello, segun se indic6 en la Figura 22.

4.2.6.7. Paso 8: reevaluacion frecuente

Se relaciona con la indicacién de un seguimiento clinico estrecho postratamiento
inicial, considerando las principales posibilidades de progresidén séptica, fallo de la
respuesta del huésped a la infeccion y la incidencia de bacterias resistencias a

antibioticos.
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4.2.7. Causas del fracaso del tratamiento
En ocasiones, el estado del paciente se deteriora tras el tratamiento inicial. En la
Tabla 6 se presentan las principales causas de fracaso terapéutico, conjuntamente

con ejemplos.

Tabla 6. Principales causas de fracaso del tratamiento.

Causa Ejemplo
Cirugia inadecuada Loculacién de pus no drenada
Osteomielitis no diagnosticada Infeccion recidivante de los tejidos

blandos del espacio perimandibular

Bajas defensas del huésped Diabetes mal controlada

Cuerpo extrafio Placa 6sea, implante dental

Problemas con el antibiético Eleccion incorrecta del antibiético
empirico

Cumplimiento El paciente no puede pagar la

prescripcion

Dosis Dosis incorrecta

Alergia Alergia a la penicilina

Sobreinfeccion Candidiasis tras la prescripcion de
antibiético

Fuente: Modificado de Shanti RM, Flynn TR. 2015.

Cuando cualquiera de estos parametros no mejora, sera posible identificar la causa
mediante reevaluacion clinica, que posiblemente deba incluir TC.

Cuando no es posible identificar una causa anatémica del deterioro clinico, deberia
presentarse atencion a un problema microbiolégico o sistémico.

En este caso, podria resultar especialmente Gtil consultar con otros especialistas.
Por ejemplo, puede que la seleccion del antibidtico inicial haya sido adecuada por los
patrones de sensibilidad habituales de los patégenos identificados en cultivo.

Sin embargo, un porcentaje creciente de patdégenos de cabeza y cuello se estan
haciendo resistentes a los antibiéticos que se suelen emplear.

Una cepa determinada podria volverse resistente durante el tratamiento o podrian
haberse introducido patégenos nuevos durante el tratamiento, como en la sinusitis

hospitalaria tras una intubacion nasoendotraqueal prolongada (15).
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4.3. Complicaciones

Se ha hallado que enfermedades sistémicas, inflamacion del cuello y un mayor

tiempo entre el inicio de los sintomas y el tratamiento fueron predictores significativos

de complicaciones (56), segun se presenta en la Figura 20.

Figura 20. Complicaciones mas comunes halladas en el tratamiento de las 10.

Numero s
de
pacientes © )

=
1 I
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Mediastinitis pleural Paralisis i
Neumonia  Trombosis e, de las Mortalida
efecto
Traqueostomia de la vena < el cuerdas
yugular Embolos
interna sépticos

Complicaciones encontradas entre 74 pacientes

Fuente: Modificado de Saito CT, Gulinelli JL, Marao HF, Garcia IR Jr, Filho OM,
Sonoda CK, Poi WR, Panzarini SR. 2011.

A continuacion se puntualizan y caracterizan estas principales complicaciones
(5,13,36):

Infecciones orbitarias: si bien suelen ser causadas por sinusitis frontales,
etmoidales o maxilares, también pueden ser originadas por diseminacion de
0.

Las celulitis y abscesos orbitarios pueden, a su vez, ocasionar ceguera,
trombosis del seno cavernoso, meningitis y abscesos cerebrales con secuelas
neurolégicas e incluso muerte.

Fascitis necrotizante: es una infeccibn extensa de la fascia superficial
acompafada de trombosis y necrosis de areas cutdneas amplias. Su
mortalidad oscila entre el 7 y el 30% y deja secuelas consistentes en pérdidas
de piel en areas de extension variable que precisan, para su manejo, injertos

cutaneos o colgajos locales, regionales o microvascularizados.
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e Trombosis del seno cavernoso: suele ser causada por una infeccion
odontogénica localizada en la parte anterior del maxilar y en la piel adyacente,
alcanzando el seno cavernoso a través de la vena angular. Su mortalidad se
ha reducido desde un 100% en la era preantibiética, hasta aproximadamente
un 30%.

o Absceso cerebral: su tratamiento exige una intervencién quirdrgica, ademas
de antibioterapia especifica.

¢ Mediastinitis: provocada por extension de infecciones orales a través de la
vaina vascular del cuello o del espacio retrofaringeo.

En su tratamiento también es preciso incluir el desbridamiento del tejido

necrético y el drenaje de abscesos.

Entre las complicaciones més frecuentes de las 10 son la necesidad de re

intervencion, déficit del nervio facial, mediastinitis y muerte.

También pueden ser una fuente de infeccion para el absceso cerebral y

orbitario.

Las complicaciones comunes y potencialmente mortales incluyen obstruccién

de las vias respiratorias, trombosis de la vena yugular, descendente

mediastinitis, pericarditis, empiema pleural, trombosis del seno cavernoso,

sepsis, dificultad respiratoria, coagulacion intravascular diseminada,

supuracion pleuropulmonar y diseminacién hematégena a érganos distantes.
Flynn et al. (57) hallaron, en una muestra compuesta por 37 sujetos (23 hombres, 14
mujeres), con una edad media de 34,9 +/- 15,8 afios, que el cultivo de
Peptostreptococci fue un predictor negativo de formaciéon de abscesos. La larga
estadia hospitalaria fue predicha por el nimero de espacios infectados y la duracion
de la operacion. No hubo un predictor significativo de falla terapéutica por penicilina
0 reintervencion en el andlisis multivariante, aunque se aislaron organismos
resistentes a penicilina intravenosa en todos los casos de falla terapéutica por
penicilina.
Se concluyé que el aumento de la larga estadia hospitalaria en infecciones
odontogénicas graves es predicha por la extension anatémica y la gravedad de la
infeccion y la aparicion de complicaciones como la falla terapéutica por penicilina y
la necesidad de reoperacion. Dicha falla se asocia significativamente con la
identificacion posterior de organismos resistentes a penicilina intravenosa. El papel
de los Peptostreptococcus en la formacién de abscesos merece mas investigacion.
Por su parte, con relacion a las complicaciones potencialmente mortales, Bali et al.

(58), mencionan las siguientes:
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Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica: la respuesta se manifiesta
por dos 0 mas de las siguientes condiciones: Temperatura <36,0°C y/o
>38,0°C, Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto, Frecuencia respiratoria
>20 respiraciones por minuto o PaCO2 <32 mmHg, Recuento de globulos
blancos >12 000/cumm, <4000/cumm o >10 % de formas inmaduras (banda).
Es de suma importancia diagnosticar la sepsis lo antes posible. Los pilares
para el tratamiento de la sepsis grave incluyen los siguientes principios: (1)
Diagnostico temprano, (2) tratamiento de la infeccién (terapia antimicrobiana
y erradicacion quirargica del foco infeccioso desencadenante), (3)
reanimaciéon y soporte hemodinamico ( fluidos y terapia vasopresora), (4)
soporte completo de 6rganos (terapia de reemplazo renal y ventilacion
mecanica), (5) modulacion de la respuesta inflamatoria (proteina C activada
humana recombinante), (6) sedacion y analgesia segln sea necesario, y (7)
nutricion adecuada.

Obstruccion Respiratoria: Esta es otra complicacién mas preocupante de las
IO. La obstruccion respiratoria puede deberse a la inflamacion del piso de la
boca, trismo, edema y formacion de abscesos que conducen al
estrechamiento y, finalmente, a la pérdida de las vias respiratorias. La
epiglotitis, el absceso periamigdalino y el absceso retrofaringeo también
pueden causar obstruccion respiratoria. En casos avanzados, el paciente
puede adoptar varias posiciones para aliviar la obstruccion parcial de las vias
respiratorias. Un absceso del espacio retrofaringeo puede hacer que el
paciente adopte la "posicion de olfateo”, maniobra que endereza las vias
respiratorias superiores.

La intubacioén traqueal en pacientes con infecciones profundas del cuello es
un desafio. La anatomia distorsionada de las vias respiratorias, la inmovilidad
de los tejidos y el acceso limitado a la boca dificultan la intubacion orotraqueal
con laringoscopia rigida. Se notificé ruptura de un absceso y aspiracion de
pus durante un intento de intubacion orotraqueal e intubacion nasal ciega.
Debe evitarse la intubacién nasotraqueal a ciegas.

La traqueotomia con anestesia local se ha considerado el estandar de
referencia para el tratamiento de las vias respiratorias en pacientes con
infecciones profundas del cuello.

La traqueotomia transtraqueal percutanea y la dilatacion percutanea tienen
una aplicacion limitada en el manejo quirdrgico de las vias respiratorias.
Mediastinitis Necrotizante Descendente: Ocurre como una complicacion de

infecciones odontogénicas o cervicofasciales. De los casos notificados de
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DNM, 60-70 % se originan a partir de 10.] El diagndstico de DNM exige que
la relacion entre la mediastinitis y la infeccion orofaringea esté claramente
establecida. Para el diagndstico de mediastinitis de origen odontogénico, se
propusieron los siguientes criterios: (1) Manifestaciones clinicas de infeccion
grave; (2) hallazgos radiograficos caracteristicos en el cuello y térax de gas
en los tejidos, nivel hidroaéreo, pérdida de la lordosis cervical normal y
ensanchamiento del mediastino; y (3) establecimiento de una relacién entre
la infeccion dental y el desarrollo de mediastinitis.

Se recomienda un enfoque multidisciplinario para el tratamiento exitoso de
esta infeccion potencialmente mortal.

Sindrome de Lemierre: El sindrome de Lemierre se caracteriza por
tromboflebitis supurativa de la VY| y es una infeccién metastasica. El término
sepsis postanginal se usa indistintamente con el sindrome de Lemierre, que
fue informado inicialmente por Courmont y Cade en 1901, pero que Andre
Lemierre describi6 mejor en 1936. Se ha demostrado que la tomografia
computarizada del cuello con contraste es la mejor modalidad de diagnéstico
porque permite visualizaciébn de la VYl y para el diagnostico de otras
complicaciones, como embolia pulmonar, abscesos, osteomielitis y artritis.
La resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia Doppler también se
pueden utilizar para el diagndstico. Es necesario un enfoque multidisciplinario
para tratar a los pacientes con sindrome de Lemierre.

Fascitis necrosante cervical: Se caracteriza por una infeccion extensa, grave
y progresiva con diseccién y necrosis de los tejidos blandos a lo largo de los
planos cervicales y se asocia con una tasa de mortalidad de entre el 20% vy el
40%. Las enzimas bacterianas y los componentes de la pared celular
desempefian un papel esencial en la destruccion tisular local, la diseminacion
de la infeccion y la toxicidad sistémica. Con el tiempo, el tejido necrético
comienza a separarse con supuracion (aproximadamente al 8° dia). Si el
proceso necrosante continGa propagandose, involucra los tejidos vecinos y
provoca complicaciones locales o sistémicas. La literatura muestra que la
fascitis necrosante cervical se complica como mediastinitis (100%);
pericarditis (12,5%); derrame pleural (12,5%); empiema (7,5%); derrame
pericardico (5%); neumonitis (5%); taponamiento cardiaco (2,5%); y sangrado
esofagico (2,5%). También puede ocurrir una diseminacidon hematogena, lo
que lleva a complicaciones como shock séptico, enfermedad reumética y
problemas cardiacos. Si no se trata, la rapida diseminacion de la infeccién

puede ser fatal.
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Trombosis del seno cavernoso: El TCS séptico es una afeccion rara. El siete
por ciento de todos los casos de trombosis del seno cavernoso son de origen
dental. Los senos cavernosos y sus conexiones carecen de valvulas. En
consecuencia, la propagacion bidireccional de la infecciéon y los trombos
pueden ocurrir a través de esta red. Los organismos pueden llegar al seno
cavernoso desde la cara por una ruta anterégrada a lo largo de las venas
oftalmicas conectadas a las venas angulares, o0 por una ruta retrograda a lo
largo de las venas emisarias conectadas al plexo venoso pterigoideo. La
tomografia computarizada con contraste puede revelar la fuente primaria de
infeccion, el engrosamiento de la vena oftalmica superior y los defectos de
llenado irregulares en el seno cavernoso.

Menos del 40% de los pacientes suelen tener una recuperacion completa,
mientras que el resto de los pacientes tienen déficits neurolégicos como
paresia de los musculos extraoculares, alteracion de la agudeza visual,
hemiparesia y convulsiones focales. Otras posibles secuelas a largo plazo
incluyen hipopituitarismo, el sindrome de secrecion inapropiada de hormona
antidiurética y el sindrome de robo vascular (es decir, llenado retrogrado de
la circulacion anterior a través de las arterias vertebrales). La muerte
generalmente ocurre dentro de los 4 a 7 dias si no se hace el diagnéstico o
cuando no se instaura el tratamiento, por lo general debido a meningitis,
absceso cerebral 0 sepsis generalizada.

El manejo se debe basar en el diagnostico temprano y el tratamiento
inmediato con antibiéticos intravenosos de amplio espectro e intervencién
quirdrgica.

Absceso cerebral: La diseminacion directa tiende a causar abscesos
solitarios, mientras que la diseminacion hematégena por lo general produce
abscesos multiples. Las especies anaerobias son responsables de la mayoria
de los casos de absceso cerebral odontogénico (78 %).

Clinicamente suele haber un periodo de latencia de varios dias o semanas
antes de la aparicion de los sintomas de afectacion intracraneal. Las quejas
iniciales pueden ser leves y consisten principalmente en dolores de cabeza,
malestar general y apatia. Los signos neurolégicos pueden aparecer mas
tarde, dependiendo de la ubicacién de la lesién. En caso de sospecha de
masa intracraneal ocupante de espacio, son necesarias pruebas como la
gammagrafia cerebral y la arteriografia carotidea. Los primeros signos
radiol6gicos de absceso cerebral se pueden ver en el examen de TC 2 a 3

semanas después de que comienza la infeccion. La encapsulacion del
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absceso cerebral ocurre alrededor de 6 semanas después de la infeccion, que
se observa en la TC con contraste como un anillo radiopaco que rodea una
region necrética central. [68,74]

El manejo incluye glucocorticoides intravenosos (IV) en pacientes con
evidencia de efecto de masa por un absceso cerebral. Los abscesos
cerebrales odontogénicos se tratan mejor con una combinacion de ceftriaxona
IV y metronidazol IV.

Osteomielitis: La osteomielitis se puede desarrollar en los maxilares después
de una 10 crénica o por una variedad de otras razones. Las caracteristicas
clinicas principales son dolor y sensibilidad, febricula, drenaje de los senos
paranasales, supuracién, pérdida de dientes y formacién de secuestros (es
decir, fragmentos 6seos necroticos). Ocasionalmente, hueso nuevo y mucosa
oral se regeneran debajo del secuestro, probablemente debido a la activaciéon
de los osteoblastos periésticos por el proceso infeccioso.

En las radiografias, la osteomielitis aparece como regiones radiolUcidas
(“apolilladas”) que representan destruccién 0sea y necrosis avascular, con
evidencia de formacion de secuestros y fracturas patolégicas ocasionales.
Las radiografias simples pueden no mostrar la destruccién O6sea en las
primeras etapas de la enfermedad. La gammagrafia 6ésea permite una
deteccion mas temprana. La osteomielitis franca se caracteriza en la TC por
erosion que afecta el hueso medular y cortical. EI manejo quirargico adecuado
y la terapia antimicrobiana son imprescindibles para evitar las complicaciones.
Trombocitopenia: puede relacionarse con una trombocitopenia
potencialmente mortal, desarrollada debido a una mayor destruccién de
plaquetas, deterioro de la produccion de plaquetas o adherencia de las
plaquetas a la endodoncia dafiada. La coagulopatia de consumo, como la
CID, también puede conducir a una disminucion del recuento de plaquetas.
El manejo de una Ol complicada por trombocitopenia presenta una situacion
complicada para el cirujano.

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto: SDRA causado por sepsis
secundaria a la Ol ha sido reportado en la literatura. El ARDS puede ser
causado por muchas condiciones, entre las cuales las mas comunes son la

sepsis y el shock séptico.
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4.4. Temas médico legales relacionados con la infeccién maxilofacial

La cirugia oral y maxilofacial se ocupa de una amplia variedad de é&reas de
tratamiento. En detalle, incluye cirugias orales menores tales como extracciones,
cirugia pre protésica, cirugia de implantes, traumatologia, oncologia, cirugia
reconstructiva, deformidades dentofaciales, trastornos temporomandibulares,
infecciones, cirugia de glandulas salivales, dolor orofacial, cirugia estética y cirugia
en pacientes médicamente comprometidos.

Por lo tanto, para convertirse en un especialista, se requiere estudio continuo para
adquirir una amplia gama de conocimiento médico y duro entrenamiento.

Al llevar a cabo tratamiento de cirugia oral y maxilofacial, las complicaciones
relacionadas con el tratamiento quirdrgico son inevitables.

Los cirujanos estan obligados a experimentar complicaciones y disputas médicas,
grandes y pequeiias.

Aunque las complicaciones conocidas menores se resuelven facilmente, son
inesperadas y/o las complicaciones inusuales ocurren continuamente.

Toda la responsabilidad por la aparicién de complicaciones no recae en el equipo
médico. Si el mismo conoce la presunta causa y el tratamiento de complicaciones y
ofrece explicaciones detalladas a los pacientes durante el curso del tratamiento, la
mayoria de las complicaciones pueden ser resueltas sin grandes problemas, y las
disputas médicas pueden ser minimizadas.

Incluso si ocurre alguna complicacion fatal, al realizar un tratamiento apropiado con
el mejor esfuerzo no pondréa el equipo médico en desventaja en una disputa médica.
El nimero de disputas médicas ha aumentado rapidamente recientemente y se
espera que siga aumentando.

La principal causa de disputas médicas es la falta de comunicacién con el paciente y
las complicaciones que ocurren después del tratamiento.

Pueden ocurrir complicaciones incluso cuando el tratamiento normal ha sido
realizado. Los cirujanos orales y maxilofaciales deben estar bien conscientes de los
problemas y diversas complicaciones relacionadas con los tratamientos quirlrgicos,
explicarlos bien a los pacientes y tratarlos activamente.

Los pacientes no son totalmente ignorantes con respecto a la medicina, y tanto su
interés en su propia salud como su sentido comiun médico ha aumentado
notablemente. También, los pacientes solicitan la investigacién de las causas y
quieren detalles y explicaciones cuando se producen resultados inapropiados; si un

equipo médico no hace frente a esto de manera adecuada, puede dar lugar a disputas
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médicas y, en muchos casos, un juez decidira contra el equipo médico y el hospital
(59).

En los afectados por una infeccion preexistente se plantea la posibilidad de que el
profesional no logre establecer un diagnostico adecuado, determine un diagndstico
incorrecto o proporcione un tratamiento erréneo.

Por otra parte, ante infecciones que aparecen después de una intervencion clinica
surge el riesgo de ser acusado de negligencia en la aplicacidon de un procedimiento
o por no haber emprendido los pasos adecuados para prevenir la infeccion.

Los datos de 2009 a 2013 sobre demandas presentadas ante las empresas
aseguradoras obtenidos de la Oral and Maxillofacial Surgery National Insurance
Company revelan que las acusaciones relacionadas con infecciones representan el
10 % de las demandas totales, el 6% de las que derivaron en el pago de
indemnizaciones y el 16% de los costes globales de defensa juridica.

Aunque el 86% de las demandas se dirimieron sin pago de indemnizacion, las

relacionadas con infecciones alin suponen un riesgo importante.

4.4.1. Fallos en larealizacién de un diagnéstico oportuno

Los pacientes con una infeccién preexistente suelen mostrar signos y sintomas que
llevan al clinico a sospechar la presencia de una infeccién; no obstante, pueden
aparecer tres problemas.

En primer lugar, cuando el diagnéstico méas evidente no es una infeccion, el clinico
tal vez sitle la causa infecciosa en un lugar demasiado bajo en su lita de diagnésticos
diferenciales, o quiza ni siquiera lo considere, con lo que no realizara procedimientos
diagndosticos, como la solicitud de hemocultivos, de forma suficientemente precoz en
el tratamiento del paciente.

En segundo lugar, aun cuando se sospeche una infeccion, el patdgeno verdadero
podria no identificarse por no aplicar procedimientos apropiados de diagndstico
microbioldgico.

En tercer lugar, incluso cuando se identifica el patégeno en cuestion, a veces no se

prescribe un tratamiento antimicrobiano eficaz (60).
4.4.2. Fallos en las garantias de seguridad de los pacientes
Los pacientes que desarrollan una infeccion después de una intervencién en consulta

0 en el hospital pueden denunciar que se han visto expuestos a agentes patdgenos

porgue no se ha garantizado un grado apropiado de esterilidad o de limpieza.
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El paciente observara si se cumplen los habitos de lavarse las manos y si los
procedimientos utilizados son limpios y estériles.

Si el centro no parece impecable y el paciente desarrolla una infeccién, podra
transmitir sus quejas a un abogado.

En tal caso, el clinico podria verse instado a demostrar que ha cumplido con todas
las normativas referentes a los protocolos de prevencion de infecciones.

Si llegard a presentarse una demanda en los tribunales, los miembros del personal
podrian ser llamados a testificar y casi siempre revelaran si se siguen o no las
directrices frente a infecciones.

Podria requerirse al centro que entregara una documentacién sobre los
procedimientos de formacién continua.

A menudo, los demandantes reclaman documentacion de prueba de esporas para

confirmar que se aplica una esterilizacion eficaz (60).

4.4.3. Fallos en la aplicacion del tratamiento adecuado

Entre las acusaciones relacionadas con la no aplicacion de un tratamiento adecuado
para una infeccion estan la prescripcion de antibidticos erréneos o de indicaciones
de administracion o dosis inadecuadas.

En la mayor parte de los casos, el profesional puede aplicar su criterio experto para
elegir empiricamente los antibiéticos que con mayor probabilidad resultaran eficaces
sin obtener antes una muestra para su analisis microbiolégico.

Sin embrago, si la infeccion avanza o no responde al antibiético prescrito, sera
preciso proceder a realizar el antibiograma, ademas de otros posibles estudios.
Asimismo, cuando se producen infecciones mas graves o complicadas podria ser
necesario solicitar la ayuda de médicos especializados en enfermedades infecciosas
(60).

4.4.4. Fallos en la prescripcion de antibi6tico

Una acusacion frecuente en las demandas por infecciones sostiene que no se
prescribieron antibiético antes de la intervencion.

Los equipos juridicos demandantes pueden insistir en un error de concepto que
sostiene que una pastilla podria haber prevenido cualquier infeccion.

Irbnicamente, cuando se produce una complicacion relacionada con el uso de
antibidtico esos mismos equipos podrian argumentar que se prescribieron

innecesariamente.
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Asi pues, resulta imperativo que el profesional documente si existia una infeccion
antes de la intervencion quirargica.

Las pruebas demuestran que, en muchos casos, la eliminacion de la fuente infecciosa
es una mejor opcion terapéutica que la prescripcion de un antibidtico de inicio; sin
embargo, si el paciente desarrolla sintomas, podria prescribirse un antibiético méas
adelante.

La prescripcion profilactica de antibidtico depende de las practicas con las que se
formé el clinico y de las normas definidas por la instituciéon en la que trabaja el
profesional (a menudo relacionadas con la ubicacién geografica).

En muchas circunstancias se manejan opiniones contrapuestas y no existen estudios
definitivos basados en la evidencia que respalden como norma de cuidados el uso
profilactico de antibiético antes de cualquier intervencion quirlrgica.

En la mayoria de las intervenciones quirdrgicas importantes realizadas en hospitales
se ha convertido en norma administrar antibiéticos intravenosos antes de la cirugia,
aun cuando no se cuente con pruebas cientificas sélidas que avalen su eficacia.

Por otra parte, la presencia de enfermedades que comprometen la capacidad del
sistema inmunitario para hacer frente a los patégenos podria respaldar el empleo de

antibiéticos profilacticos (60).

4.45. Consentimiento informado

Por desgracia, en la sociedad actual es corriente esperar la perfeccion.

El publico no piensa en sufrir complicaciones resultantes de ninguna intervencion,
sea esta quirargica o de otra indole.

Cuando una infeccion provoca efectos estéticos negativos, es costosa o lleva mucho
tiempo, si interfiere en los ingresos o el estilo de vida de un paciente, es posible que
este llegue a creer que su Unica opcion es interponer una demanda ante los
tribunales.

En tal caso, los abogados del demandante lo ayudaran a reunir acusaciones sobre
cualquier complicacion producida, incluida la infeccion.

En ese momento, el médico se convierte en la parte demandada y debe realizar todos
los esfuerzos para demostrar que las acusaciones presentadas contra él carecen de
fundamento.

Los asesores juridicos de los profesionales en una accion médico-legal siempre
preguntan sobre el consentimiento informado del demandante en relacién con la

supuesta negligencia.
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Este es a menudo una base importante de la defensa.

Por tanto, durante la conversacion sobre el consentimiento informado con los
pacientes debe aprovecharse para hacerles comprender los posibles riesgos de
infeccion y las opciones terapéuticas.

Cuando un paciente entiende razonablemente la intervencién, incluidos riesgos
potenciales como una infeccién, suele aceptar mucho mejor una complicacion si
llegara a producirse y, en general, se mostrara colaborador para resolver el problema.
Ademas, a un paciente con una infeccion existente debe informarsele de los riesgos
de tratarla, entre ellos los relacionados con las medicaciones, las intervenciones y los

posibles resultados (60).
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5. Discusion

El objetivo general del presente estudio fue el de revisar y actualizar la informacion
concerniente al manejo de las celulitis graves en cirugia bucomaxilofacial y su
tratamiento hospitalario.

Los pacientes adultos con infeccién profunda de cuello suelen presentar signos
clinicos evidentes y sintomas.

Sin embargo, estos en nifios tienden a tener sutiles presentaciones y pueden no
cooperar durante los examenes fisicos.

Por lo tanto, la historia clinica y el examen fisico son cruciales para diagnosticar esta
infeccion en los nifios (21).

A pesar de las mejoras en el cuidado dental e higiene bucal, se diagnostican celulitis
de origen odontogénico cada vez con mayor frecuencia en nuestros dias.

Las 10 siguen siendo una causa comun de morbilidad.

El conocimiento de la etiologia, severidad y comportamiento sin tratamiento
inmediato de tales infecciones podrian poner en peligro la vida del paciente.

La mala higiene bucal, automedicacion, uso inadecuado de antibittico, la falta de
tratamiento del diente causante, presentacion tardia en el hospital y la resistencia
bacteriana a los antibidticos administrados empiricamente parece correlacionarse
con la propagacion de 10 (20).

Las infecciones menores de la boca limitadas a los tejidos periodontales
ocasionalmente se extienden a los espacios fasciales profundos de la cabeza y
cuello, evolucionando a infecciones graves.

La incisién y evacuacion de pus cuando esté indicado, antibioticoterapia intravenosa,
modificacion del régimen de antibidtico de acuerdo con los resultados de las pruebas
de sensibilidad y el tratamiento temprano del diente causante constituyen un
protocolo de manejo exitoso para las celulitis odontogénicas (28).

La extraccion inmediata de los dientes afectados es imperativa.

La mayoria de los pacientes requieren intervencion quirdrgica en combinacion con
antibiéticos intravenosos para una resolucion exitosa (15).

El acceso mejorado y oportuno a la atencién dental primaria es probable que reduzca
la carga para los pacientes, sus familias y el servicio hospitalario como consecuencia
de la infeccion dentofacial avanzada.

Las celulitis de origen odontogénico de propagacion severa pueden ser dificiles para
gestionar y existe un pequefio pero real riesgo de muerte por obstruccion de las vias

respiratorias o por una infeccién sistémica abrumadora (50, 55).
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En la actualidad, las IO graves son raras y ocurren predominantemente en pacientes
afectados por factores de riesgo tipicos que reducen la inmunocompetencia del
paciente.

El manejo adecuado de las IO graves requiere un diagndstico precoz y un tratamiento
interdisciplinario.

La presencia de condiciones médicas coexistentes puede aumentar el riesgo de
desarrollar una infeccién grave o sepsis.

La especie Streptococcus sigue siendo la causa mas comun de patégeno en
infecciones orofaciales de origen odontogénico (20).

La terapia empirica en la practica actual mostré en general eficacia para todos los
organismos.

La amoxicilina con &cido clavulanico es utilizada como primera linea.

La educacion continua de los dentistas en el manejo de |0 y el desarrollo de
programas sanitarios para la educacion y concientizacion de los pacientes sobre las
IO pueden conducir a la reduccién de 10 graves que requieren hospitalizacion (28,
31).

Por ello, los cirujanos maxilofaciales deben establecer una ruta de manejo del
enfermo, para poder interceptar a tiempo tales patologias y evitar asi secuelas a
posteriori; Teniendo en cuenta, una correcta técnica quirdrgica, manejo sistémico y
farmacologia como herramientas para lograr la curaciéon de los mismos.

La incidencia de complicaciones no es comudn cuando se aplica un tratamiento
adecuado en una etapa temprana y las complicaciones de IO, aunque raras, pueden
ser fatales si no se manejan adecuadamente (45, 59).

No obstante, esta afirmacion, ante la gran diversidad de potenciales complicaciones,
debido a la amplia disponibilidad de atencion dental preventiva y al desarrollo de
antibidticos efectivos para el tratamiento de infecciones orofaciales, la incidencia de
IO graves ha disminuido drasticamente en los ultimos 50 afios. Sin embargo, adn
pueden tener el potencial de complicaciones letales, especialmente en el paciente
inmunocomprometido. Sin embargo, la atencion al mantenimiento de las vias
respiratorias, la terapia antibiética adecuada y la intervencion quirdrgica juiciosa
permiten a los profesionales de la salud continuar con su notable progreso en el
tratamiento de estas infecciones que alguna vez fueron temidas. El reconocimiento
de los signos clasicos de IO graves por parte del médico general y la derivacion rapida

a un nivel superior de atencion beneficia al paciente y puede salvarle la vida (58).
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6. Conclusiones

Conforme la satisfaccién de los objetivos especificos del presente estudio, se
elaboraron las siguientes conclusiones en relacion con las celulitis graves en cirugia
bucomaxilofacial, con énfasis en su tratamiento hospitalario:

e Los métodos de diagndstico abarcan la anamnesis, el examen clinico, analisis
imagenoldgicos (principalmente, radiografia y TC) y cultivos microbiolégicos.

e Un algoritmo terapéutico adecuado incluye la realizaciébn de tratamiento
ambulatorio y la evaluacion de la respuesta a antibiéticos orales luego de 72
hs.

e Entre los criterios de hospitalizacién mas importantes se incluyen la fiebre, la
tumefaccion, la disfagia y el trismo, aunque actualmente se presta mas
atencion a un numero elevado de glébulos blancos.

e Clinicamente, y ademas de los indicadores de la puntualizacion anterior, las
IO se asocian con una propagacion de la infeccibn a espacios celulares
profundos o cervicales, con eventual compromiso de vias aerodigestivas
superiores o diseminacion toracica del cuadro a través de espacios fasciales
cervicales, especialmente vasculares, periviscerales y prevertebrales.

e La TC es la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacién de
infecciones del espacio profundo y se reserva para infecciones graves con
afectacion del espacio profundo.

¢ La intubacién del paciente debe realizarse ante la presencia de infecciones
graves propagadas en el cuello.

e Los antibiéticos usuales utilizados son la moxifloxacina, imipenem, amikacina,
carenicilina, ceftriaxona, amoxicilina (sola o combinada con acido
clavulanico). Se administran oralmente.

En este sentido, el tratamiento hospitalario de las celulitis graves en cirugia
bucomaxilofacial debe contemplar exhaustivamente un diagnéstico tanto
imagenoldgico como microbioldgico, a partir de lo cual se determina el antibiético a
administrar, cuyos efectos son necesarios de seguir en el corto plazo.

Se recomiendan tratamientos integrales para pacientes con infeccion de multiples
espacios, dificultad respiratoria, enfermedades sistémicas para evitar la exacerbacion
diseminada y la aparicion de complicaciones potencialmente mortales. Debe

abogarse por el acceso oportuno al tratamiento dental ambulatorio.
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Como futuras lineas de investigacion, se sugiere la realizacién de estudios clinicos

orientados a evaluar la eficacia clinica de los distintos antibidticos indicados para el

tratamiento de las 10.
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