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Resumen

pesar de los avances en el area médica y

de los intentos por llevar los programas de

salud a todas las poblaciones del pals, las

infecciones de la regién maxilofacial, en

especial las odontogénicas, son una causa
frecuente de hospitalizacién, y en casos extremos de
fallecimiento.

Pocos de los pacientes que son manejados por un ciru-
jano maxilofacial nunca recibieron tratamiento previo,
la gran mayoria fueron multitratados por especialistas y
cirujanos dentistas de prdctica general que no lograron
resolver el problema del paciente. Es importante conocer
estas circunstancias e identificarlas tempranamente para
establecer los limites de cuando un proceso infeccioso
debe, por su gravedad, ser manejado por un cirujano
maxilofacial.

Palabras Clave: infecciones odontogénicas, absceso
dental.

Abstract

In spite of the advances in the medical area and the at-
tempts to lead new health programs to all the populations
of the country, the infections of the maxilofacial region, in
special the odontogenic, are a frequent cause of hospital-
ization, and in extreme cases of death. Few of the patients
who are handled by a maxilofacial surgeon never received
previous treatment, the great majority were treated by
specialists and dentists of general practice who did not
solve the problem of the patient. It is important to know
these circumstances and to identify them early to estab-
lish the limits of when an infectious process must, by his
gravity, being handled by a maxilofacial surgeon.
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Introduccion

Una infeccién se puede definir como la implantacién y
desarrollo de microorganismos patégenos, asi como su
accién morbosa por los mismos y sus productos. Sus sig-
nos clinicos clasicos incluyen dolor, inflamacién, aumento
de coloracién (eritema), formacién de pus y limitacién de
la movilidad normal. Sistematicamente podemos encon-
trar lifadenopatia, malestar general, fiebre y alteraciones
de las pruebas de laboratorios.!

La cavidad bucal es un sitio que tiene una gran cantidad
de microflora, la cual, junto con el huésped y el ambiente
se encuentran en un delicado equilibrio. Cuando dental
o periodontalmente se rompe este equilibrio y se incre-
menta la proliferacién de microorganismos patdégenos
sin ser controlados por el sistema inmune del huésped,
tendremos clinicamente una infeccién. Generalmente
son procesos autolimitados, pero en muchas ocasiones
se necesitara de un correcto diagndstico previo al esta-
blecimiento de cualquier tratamiento.

Este proceso patoldgico puede ser favorecido en presen-
cia de distintas condiciones que no solo ven favorecido
el rompimiento de este equilibrio con proliferacién de
microorganismos, sino con la pérdida de mecanismos que
permiten la defensa ante los mismos, es decir, inmuno-
supresién. Esto es un proceso dindmico de permanente
cambio.

En general, el tratamiento de las infecciones odontogéni-
cas sigue siendo el mismo que desde hace varios siglos.
Los principios son eliminacién del foco de infeccién, dre-
naje y desbridacion, asi como apoyo con administracion
de antibioticoterapia.

Diagnostico

La parte mas importante para tomar una correcta deci-
sidn sobre el manejo de un paciente con infecciones de
origen dental es el aspecto clinico. La correlacién de los
datos clinicos con la informacién que podemos obtener
de laimagen y de los datos paraclinicos, nos permitiran
establecer un diagndstico definitivo y un adecuado plan
de tratamiento.?

La primera prioridad a determinar en las infecciones de
la region maxilofacial es si a consecuencia del proceso
infeccioso el paciente cursa con dificultad respiratoria.
Datos con disnea, disfagia y odinofagia, principalmente
nos deben de hacer sospechar de infecciones que se
extienden a espacios profundos y que comprimen la via
aérea y dificultan incluso la deglucién normal del pa-
ciente. En ocasiones podemos encontrar alteracién en
la articulacion de palabras, protusiéon de la lengua (hacia
arriba y adelante) por infecciones del espacio sublingual
gue condiciona voz de “papa caliente”. En casos mas
severos el paciente no tolera una posiciéon de decubito y
tiene que mantenerse sentado para poder respirar.

Las infecciones que se extienden mas alld de su lugar
de origen, y que ocupan un espacio aponeurético se
caracterizan por crear un aumento de volumen, con in-
cremento local de la temperatura, dolor a la palpacién e
intensificarse su coloracién. Dependiendo de la fase por
la que curse el proceso infeccioso serd la intensidad de
estos signos y sintomas.

Pocos métodos de imagen identifican por si mismos un
proceso infeccioso. Practicamente esto se limita a la
tomografia axial computarizada y a la resonancia mag-
nética.*> 4 Estos medios pueden identificar una coleccién
en un espacio profundo que no pueda ser valorado cli-
nicamente.

En los laboratorios las principales alteraciones se en-
cuentran en la biometria hematica. Estas son un incre-
mento en el niumero total de leucocitos (leucocitosis)
principalmente de neutréfilos, asi como un aumento de
la velocidad de sedimentaciéon globular. En casos mas
avanzados se pueden encontrar hasta alteraciones del
equilibrio acido-base.

Etiologia

Las principales causas de infecciones en la regiéon maxilo-
facial son de origen dental. Ya sea por un problema pulpar
o periodontal, la proliferacién y desarrollo de bacterias
romperan el equilibrio en el que se encuentran para dar
manifestaciones clinicas.® Si el paciente no es atendido
adecuadamente, persiste la presencia de focos de infec-
cién y no recibe el tratamiento de soporte necesario,
incluyendo antimicrobianos, la situacién se agravara.®

Es entonces cuando la acumulacién de pus provoca la
diseminaciéon de la misma. Mientras se mantenga el foco
de infeccidn, este proceso solamente empeorara a pesar
de la administracién del correcto antibiético y del drenaje.
Es imperativo que el foco de infeccién sea retirado, ya sea
por medio del tratamiento de conductos o generalmente
con la extraccién del mismo, sin importar si el diente esta
retenido parcial o completamente.

En pacientes con afeccién severa y con multiples focos
de infecciéon, deberan de manejarse en su totalidad por
la posibilidad de presentar este problema en mds de un
diente.

Espacios aponeuroticos

Los procesos infecciosos de la regién maxilofacial pueden
diseminarse por via hematica. Estos casos son la mino-
ria pues generalmente la extensién de la infeccidén es
por contigliidad. Todos los mudsculos por sus inserciones
naturales delimitan espacios virtuales que pueden ser
potencialmente ser ocupados por gas o fluidos. Cuando un
espacio acumula pus, esta puede contenerse en el mismo
espacio o posteriormente extenderse a otros.” Existen
espacios aponeuréticos que serdn afectados de manera
inicial (espacios primarios) y otros gue solamente seran
ocupados a partir de otro espacio (espacio secundario).
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Espacios Primarios
Canino
Bucal

Infratemporal

Submental

Espacios Secundarios
ENSE )
Pterigomandibular
Temporal superficial
Temporal profundo

Lateral faringeo
Retrofaringeo
Prevertebral

Tabla 1. Espacios aponeurdticos.

La evaluacién clinica identificado el diente afectado,
nos permitird evaluar qué espacios aponeuréticos estan
ocupados y cudles pueden potencialmente estarlo. En
algunos casos sélo estudios de imagen nos permitirdn
evaluar los espacios profundos.

Dependiendo de los espacios aponeurdticos afectados
serd el manejo quirdrgico, ya que los abordajes deberan
realizarse en las zonas lo mds estéticamente aceptables
posibles, que eviten estructuras anatémicas delicadas y
gue permitan el drenaje por gravedad.

Mientras mas extensa sea la diseminacién mayor serd la
severidad del caso, y a mayor diseminacion profunda del
proceso infeccioso serd mayor su compromiso organico
y su potencial afeccién a la via aérea. Una de estas cir-
cunstancias se conoce como “Angina de Ludwing”, donde
la diseminacién se extiende al espacio sublingual, al sub-
mental y de manera bilateral al submandibular. Ademas
de la severidad del proceso infeccioso, esto ocasiona una
compresién de la via aérea con los peligros potenciales
gue significan.

Microbiologia

Tenemos en la cavidad bucal mds de 500 distintos gru-
pos de bacterias. Ademas tenemos distintas especies de
hongos, protozoarios y virus como residentes normales.
Desde el momento del nacimiento, la cavidad comienza a
ser colonizada por distintas especies. Conforme la cavidad
bucal va sufriendo cambios (como la erupcién dental) sur-
gen nuevas superficies donde nuevos microorganismos
pueden establecerse como residentes permanentes.®
La clasificacién y nomenclatura de la microbiota oral ha
cambiado desde que se dispone de mayor informacion
genética.® Estos microorganismos pueden ser aerobios
facultativos, microaerofilicos, o anaerobios obligados."

Cocos Gram Positivos Cocos Gram Negativos
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis Bacilos Gram Positivos

Cocobacilos y bac
Gram Negativos

Tabla 2. Principales bacterias aerobias y facultativas de la cavidad bucal.
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Tabla 3. Principales bacterias anaerobias (excepto espiroquetas) de

la cavidad bucal.

Los microorganismos producen una gran variedad de
toxinas y de factores virulentos, incluyendo endotoxinas,
exotoxinas y enzimas. Las endotoxinas son un factor muy
importante en la patogenicidad de las bacterias gram
negativas, y provocan importantes reacciones sistémicas
en el huésped. Entre estos efectos estan la leucopenia,
incremento de la permeabilidad capilar, pirexia, chogue
eincluso la muerte. Las exotoxinas son liberadas durante
el crecimiento y reproduccion de las bacterias. Su accién
es mucho mds especifica y actdan a nivel distante del
sitio de produccién. Las enzimas permiten a las bacterias
tener una mayor patogenicidad, por ejemplo al liberar
coaqulasa y resistir la fagocitosis.

Manejo médico

El manejo médico del paciente debe estar basado en el
diagndstico inicial sobre los padecimientos sistémicos
del paciente. Pacientes con afecciones que condicionen
inmunosupresién deberan recibir tratamiento de sopor-
te en conjunto con la terapia antimicrobiana, el drenaje
quirdrgico y la eliminacién de los focos de infeccién. Los
padecimientos mas comunes en infecciones odontogé-
nicas son diabetes miellitus, malnutricién, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, enfermedades de la cola-
gena, enfermedades renales, alcoholismo, drogadiccién,
pacientes con tratamientos a base de corticoesteroides,
asi como pacientes con antecedentes de transplante
renal."?

Parte importante en el manejo de estas afecciones es
la interaccién con otros especialistas como el medico
internista, la terapia nutricional y el apoyo por parte de
infectologia®. No responderd igual el paciente con diabe-
tes a un mismo manejo que un paciente sistémicamente
sano y que solo cursa con el proceso infeccioso.

Ante padecimientos que comprometen el estado médico
del paciente serd necesario establecer un tratamiento
quirurgico y farmacoldgico mdas agresivo, ya que la res-
puesta inicial serd menor al paciente sano.

Muchas enfermedades sistémicas son diagnosticadas
por primera vez para en paciente en esta fase de la eva-
luacién, de ahi la importancia del manejo integral del
padecimiento.



Manejo farmacologico

La decisién apropiada para prescribir el antimicrobiano
adecuado debe de estar basada en una correlacion de
los datos obtenidos. La primera precaucién que debe
tomarse antes de administrar un medicamento a un pa-
ciente es cerciorarse de que no exista contraindicacién
o alergia a alguno de los componentes. Una vez que se
ha tomado la decisién de administrarle antibiéticos al pa-
ciente debemos de considerar la temprana identificacién
del microorganismo causal. Para esto deben de hacerse
cultivos de pus, sangre o tejido. Aproximadamente el
70% de las infecciones odontogénicas son causadas por
una flora mixta de bacterias aerobias y anaerobias."” Al
momento del tratamiento quirdrgico una muestra puede
ser obtenida para determinar la tincién de gram y realizar
cultivos. Sobre estos se podrdn hacer antibiogramas que
permitan no sélo identificar al microorganismo, sino defi-
nir de manera precisa a que medicamentos es susceptible
y a qué dosis debe de administrarse el mismo.

A este punto del tratamiento puede iniciarse un régi-
men empirico de antibidticos en lo que se determina el
microorganismo y la sensibilidad.”” Los medicamentos
deben de elegirse de un espectro reducido a un mayor
espectro. Otro aspecto a considerar es la toxicidad, ya
gue ciertos componentes tendrdn capacidad de afectar
los rifflones o el oido interno por ejemplo, y en pacientes
con afecciones previas deberd cuidarse su administracién
o modificarse su dosis.'®

Una vez que se ha elegido el medicamento es muy impor-
tante decidir una adecuada dosis (calculada en el peso),
un intervalo de tiempo correcto, en la via de administra-
cién correcta y por los dias necesarios para cubrir un
esquema. En ciertos casos serd necesario combinar dos
0 mas medicamentos."”

Dependiendo de la severidad de la infeccién en ocasiones
serd suficiente la administracion oral de un antimicro-
biano, mientras que en casos severos la administracion
deberd ser intramuscular o intravenoso y generalmente
en regimenes complementarios.’®

ET TSI ET ALY

Tabla 4. Principales antimicrobianos para infecciones odontogénicas.

Manejo quirdrgico

El manejo quirdrgico debe darse tan pronto pueda es-
tablecerse el diagndstico definitivo. Dependiendo del
tratamiento a establecerse la anestesia sera local so-
lamente, en conjunto con sedacién o anestesia general.
Es importante recordar que ante un medio acido como

lo es una celulitis o un absceso, la tasa de disociacion
del anestésico local serd menor y se necesitard mayor
cantidad del mismo o alcalinizar el medio para lograr un
efecto adecuado.

En casos donde esta comprometida la via aérea puede
requerirse incluso de un manejo quirdrgico de la via aérea
como una tragueotomia.

Posterior a esto, especialmente cuando se realizardn
abordajes extraorales serd necesario hacer procedimien-
tos de asepsia y antisepsia de manera convencional.

Inicialmente el tratamiento debe de estar enfocado a la
eliminacién del foco séptico, ya sea por medio del trata-
miento endoddéntico o periodontal del diente o mediante
la extraccion del mismo.™

Cuando un espacio aponeurético esta ocupado debe ser
manejado quirdrgicamente con un drenaje que permi-
tird la descompresién del mismo.?° Cuando un proceso
infeccioso se da de manera cerrada como una celulitis o
un absceso, la produccién de toxinas, junto con larepro-
duccién de las bacterias y la consecuente pocairrigacién
de la zona, cambian el medio acidificandolo. Cuando se
hace el drenaje y la desbridaciéon, se permitira la salida
del acumulo del material, asi como la entrada de aire que
si bien no eliminard a los microorganismo anaerobios, si
se dard un cambio en el medio que limitard su tasa de
reproduccién, permitird una adecuada vascularidad en
la zona con la subsecuente llegada de células del sistema
inmune.

En muchas ocasiones se requiere comunicar los espacios
aponeurdticos entre si, lo que permite que a través de
una misma herida se comuniquen dos zonas anatémicas.
Una vez que se han drenado y desbridado los espacios
afectados, se debe colocar un drenaje de canalizacién
gue permitird que por capilaridad salga el contenido y no
se acumule nuevamente en los tejidos.?' En infecciones
odontogénicas no es muy comun requerir de drenajes
activos.

Estos drenajes pueden suturarse a la piel 0 a las mucosas
de tal manera que no se salgan del sitio colocado. Parte
importante del manejo del paciente es el control posto-
peratorio, ya que muchos pacientes a pesar del manejo
inicial no tienen una respuesta favorable y es necesario
cambiar el plan de tratamiento comun drenaje mas exten-
so, cambio en el esquema antimicrobiano o tratamiento
médico de soporte.

Es importante que en estas citas de control se hagan
lavados o curaciones de la zona intervenida. Esto permite
la eliminacién de tejido desvitalizado, asi como mantener
la zona lo mas limpia y permeable posible.??

Cuando se da el soporte médico adecuado, la eliminacién
de los focos sépticos, el manejo quirdrgico con drenaje y
desbridaciény la correcta administracion del antibiético en
base a la identificacién del microorganismo generalmente el
curso del paciente es el correcto hacia la curacién.??
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Pocos son los casos donde el paciente no cambia su curso
de manera favorable y empeora. Afortunadamente son
los menos.

Conclusiones

En base a lo anterior, podemos concluir que un proceso
infeccioso de la regién cervicofacial debe ser manejado
por un cirujano maxilofacial cuando ocurra alguna de las
siguientes situaciones:

«  Pacientes con compromiso de la via aérea.
+ Pacientes con enfermedad sistémica descontrolada

(diabetes, hipertensién arterial, cardiopatias, nefro-
patias, etc).

+ Pacientes con inmunocompromiso (enfermedades
auto inmunes o inmunodeficiencias).

+ Pacientes en quienes el cirujano dentista no puede
resolver la etiologia del proceso infeccioso (quistes,
fracturas, dientes retenidos, etc).

*  Mujeres embarazadas.
« Pacientes pediatricos.
Asicomo todos aquellos que inicialmente fueron atendi-
dos por un especialista o por un cirujano dentista y que

a pesar del manejo inicial el padecimiento se mantiene e
incluso se agrava.
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