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INTRODUCCION

El absceso profundo de cuello es una entidad clinica potencialmente grave.
El tratamiento y manejo inadecuado puede conducir a la progresion del
mismo y estar asociado con una alta morbilidad y mortalidad. El absceso
profundo de cuello continua observandose en paises en vias de desarrollo
como México.

Las infecciones odontogénicas revelan su etiologia principalmente en
lesiones periapicales, enfermedad periodontal, necrosis pulpar, caries asi
como en invasion bacteriana a tejidos anatomicos contiguos. En cuanto a la
microbiologia, los organismos mas comunes implicados en este proceso
infeccioso son: Estreptococos, Estafilococos, especies de
Peptoestreptococos y organismos anaerobios, constituyendo un ecosistema
polimicrobiano.

Existen varios factores que pueden influir en la complicacién de la
enfermedad como lo son: la edad, enfermedades sistémicas asociadas,
numero y tipo de espacios anatémicos afectados. Debido a la relacion de los
espacios aponeurodticos primarios con los secundarios, las infecciones
odontogénicas previamente localizadas tienden a propagarse rapidamente a
partes profundas del cuello e incluso proceder hacia el mediastino de acuerdo
a la localizacion de la infeccion odontogénica. Actualmente se sabe que la
infeccidn por absceso profundo de cuello puede conllevar y predisponer a
cuadros clinicos secundarios mas graves como lo son el compromiso de la
via aérea, mediastinitis, septicemia, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica e incluso fascitis necrotizante.

Dentro de las comorbilidades mas comunes en nuestra poblacidon mexicana
se encuentran las enfermedades endocrinolégicas como la diabetes mellitus,
enfermedades por inmunodeficiencias como la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana, el tratamiento con esteroides o pacientes
oncoldgicos bajo quimioterapia o radioterapia. Estos pacientes representan
un mayor riesgo de presentar una enfermedad que progresara a la gravedad
asi como una mayor tendencia al desarrollo de complicaciones, razon por lo
cual deben ser identificados oportunamente y referidos adecuadamente para
minimizar el riesgo de muerte.

La precoz impregnacion con tratamiento antibiotico intravenoso de amplio
espectro, la incision, el drenaje y la toma de cultivo con antibiograma de las
secreciones (la cual nos brindara un estudio microbiolégico definitivo de la
bacteria causal), asi como la irrigaciéon y aseo quirurgico postoperatorio
manual continuo son rubros basicos que se consideran el pilar del tratamiento
para la supervivencia del paciente con infeccidon odontogénica profunda de
cuello.



Debido al edema de la mucosa y de la estructuras anatémicas involucradas
por la compresidén que genera el absceso se puede originar un compromiso
en las vias respiratorias, los pacientes diagnosticados con absceso profundo
de cuello constantemente presentan compromiso de la via aérea y esto
puede conllevar a una hipoxia aguda. El manejo de las vias respiratorias
comprende la intubacion endotraqueal o la traqueostomia las cuales son una
estrategia en el tratamiento.

El principal propdsito de este trabajo es dar a conocer a los odontélogos
generales, odontologos especialistas y médicos la etiologia, las etapas de la
infeccion odontogénica y los factores que predisponen a los pacientes a
desarrollar un absceso profundo de cuello, asi como, el correcto diagndstico
de los abscesos odontogénicos y el proceder del mismo. Siempre teniendo
en cuenta que los primordiales elementos en el manejo de este
padecimiento son la prevencion y el diagnostico oportuno.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros registros del uso del drenaje en infecciones fueron realizados por
Hipocrates de Cos (460-377 a. de C.), un médico de la Grecia antigua; el cual
describe en los tratados hipocraticos, la colocacion de un drenaje en el térax para
drenar un empiema. '

Ambrosio Paré (1510-1590), cirujano de origen franceés, describid el cuidado de las
heridas y el empleo de tubos para el drenaje de abscesos. Los tubos descritos eran
de oro y plata asi como de plomo y latén; se datan curvos y con agujeros; dejaba
un hilo tutor para evitar la migracion del dren a la cavidad abdominal. 2

En 1543, Andreas Vesalius describié que la intubacién traqueal podria salvar vidas.

No hay descripcion de ningun cirujano antes que Brasavola (1500-1570) que
describiera el tratamiento quirtrgico exitoso de la Angina de Ludwig en 1546. 3

Lorenz Heister (1683-1758), connotado anatomista y cirujano de origen aleman,
siguié el principio de capilaridad en su obra Chirurgie, publicada en 1739, en
consecuencia también se considera uno de los promotores y descriptores del
drenaje por capilaridad, pionero del drenaje mediante Pen rose. *

La infeccion de los espacios faciales ha sido reconocida y descrita desde la época
de Galeno en el siglo Il. Describiendo un espacio cervical profundo en sus estudios.
Una lucha contra los microorganismos por parte del hombre se remonta a la
civilizacion antigua. °

Las infecciones odontogénicas fueron la cuarta causa principal de muerte segun las
leyes de mortalidad de Londres a principios del siglo XVII, y se asociaron con una
tasa de muerte de entre el 10% y el 40% en la era anterior a los antibiéticos. ©

La angina de Ludwig fue descrita hacia 1836 por el médico Wilhelm Friedrich Von
Ludwig, nacido en Alemania. Se desconocia la causa bacteriana de la enfermedad,
por lo tanto, Ludwig nunca la relacioné con una infeccion y menos odontogénica. La
describié como: “Una induracion gangrenosa de los tejidos conectivos que involucra
los musculos de la laringe y el piso de la boca.” Observo que la condicion empeoraba
progresivamente, casi siempre resultando en la muerte dentro de diez a doce dias.
7

El origen del término "antibiético" se remonta a la palabra antibiosis que Paul
Vuillemin utilizé por primera vez como anténimo de simbiosis en su publicacién de
1890 para describir la accion antagénica entre diferentes microorganismos. 8

Las contribuciones posteriores del médico aleman Robert Koch también resultaron
transformadoras. Sus descubrimientos, incluido los llamados cuatro "postulados de
Koch" que establecen una relacion causal entre microorganismos vy las
enfermedades. &



Alexander Fleming, bacteridlogo del St. Mary's Hospital, regresé a su laboratorio en
Paddington (Westminster, Londres) y encontré una colonia de Staphylococcus
aureus que habia dejado en su banco contaminado con un hongo (Penicillium
notatum). Se dio cuenta de que, en las proximidades del moho, los Estafilococos se
sometian a lisis, mientras que las colonias mas alejadas parecian normales y no
estaban afectadas. Fleming realizé un cultivo y tratdé varias cepas de bacterias
patdégenas con Penicillium notatum para observar efectos similares a los observados
anteriormente con los Estafilococos, especialmente para los Gram positivos. Llego
a la conclusion de que el hongo excretd una sustancia que maté a la bacteria, y lo
llamo penicilina en marzo de 1929.8

En la década de 1930, Grodinsky y Holyoke describieron las fascias aponeurdéticas
y los conceptos relacionados con la propagacion de la infeccidn a través de espacios
anatomicos contiguos. El conocimiento de estos compartimentos y su conexion
anatomica es fundamental para comprender la propagacion de las infecciones del
espacio de la cabeza y el cuello. °

A principios de 1941, el policia Albert Alexander, que padecia una infeccion facial
grave que provocaba sepsis, fue tratado con penicilina. Su condicion mejoro
significativamente durante los primeros cinco dias de terapia, pero
desafortunadamente el suministro limitado de medicamentos se agoto y el paciente
murié a causa de la sepsis predominante. &

En el volumen del afio de 1943 del Journal of Oral Surgery, Tichy informo sobre el
estado del manejo de las infecciones profundas del cuello. Dictaminé que las
bacterias causales habituales eran Borrelia vincenti, Estreptococo, Estafilococo,
Diplococo o Bacillus septicus. ©

En 1945, Fleming sefial6 en una publicacidon del New York Times, acerca del riesgo
de la penicilina, debido a la resistencia bacteriana (Estafilocdcica) y sugirié que el
uso excesivo y la dosis insuficiente eran posiblemente responsables. &

La década de 1950 marcaria el comienzo de una nueva cosecha de antibidticos
novedosos, entre los mas destacados se encontraban las eritromicinas. 8

Poco después del descubrimiento de las eritromicinas, otra familia de antibi6ticos
se descubrieron, los glicopéptidos. El primer miembro de la clase se aislé en 1953
de Streptomyces Orientalis encontrada en una muestra de suelo procedente de
Borneo. Mas tarde llamado vancomicina, especialmente activo contra bacterias
Gram-positivas, y contra Estafilococos resistentes a la penicilina. La vancomicina se
aprob6é como un agente clinico para el tratamiento de infecciones bacterianas en
1958. 8

La investigacion farmacéutica posteriormente alterd la quimica de la penicilina,
tratando de adelantarse a la resistencia que se desarrollaba rapidamente,
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introduciendo al mercado ampicilina, posteriormente se da la aparicién de la
amoxicilina, que originé al augmentin (amoxicilina con acido clavulanico). °

En la década de 1960, en el Hospital Bellevue, se usé un "coctel" intramuscular de
penicilina y un aminoglucosido (estreptomicina) sin ningun dato sélido que
demostrara un efecto eficaz en la prevencion de infecciones en mandibulas
fracturadas. Unos afios mas tarde, Zallen y Curry informaron de un estudio
controlado que demostrd que los antibidticos son muy eficaces para prevenir la
infeccién postfractura. °

Trimetoprim es otro antibidtico sintetizado en 1962, se encontré que este compuesto
exhibia fuertes actividades antibacterianas contra Gram-positivas y Gram-
negativas. En el mismo afo, los primeros datos clinicos exitosos fueron el
descubrimiento de efectos sinérgicos cuando el farmaco se administraba a
pacientes junto con sulfonamidas. 8

Antes de la década de 1980, la decision de hospitalizar a pacientes con infecciones
odontogénicas era un tema muy discutido, basado en la experiencia y el juicio
quirdrgico. °

Actualmente, se encuentran disponibles numerosas generaciones de
cefalosporinas asi como la lincomicina, que dio origen a la clindamicina y otras
opciones como lo son los macrolidos y las fluoroquinolonas. °
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CELULITIS

Se define como aquella fase que se presenta en el curso del desarrollo de una
infeccion odontogénica no delimitada en la cual hay ausencia de pus y se presenta
al cabo de 3-5 dias, en donde la inflamacién se vuelve mas firme, roja y muy
dolorosa a la palpacién, resultante de la flora mixta infectante que estimula la
intensa respuesta inflamatoria. '

ABSCESO

Un absceso se define como una coleccion localizada de pus en una cavidad
formada como consecuencia de la descomposicién celular y necrosis de tejido
(membrana pidgena), que da como producto un nédulo eritematoso firme, doloroso
y fluctuante. 12

ETIOPATOGENIA

La mayor parte de las veces, las bacterias involucradas en el proceso infeccioso
forman parte de la flora comensal que habita normalmente en el ambiente autéctono
del huésped, al generarse un desequilibrio entre el huésped y el agente causal se
produce la infeccion. Estas bacterias son mayoritariamente cocos aerobios Gram
positivos, cocos anaerobios Gram positivos y por ultimo bacilos anaerobios Gram
negativos que son los principales causantes de varios padecimientos comunes,
como la caries dental, la gingivitis y la periodontitis. Cuando estas bacterias logran
penetrar en los tejidos profundos subyacentes, como ejemplo: en un diente con
pulpa dental necrética o a partir de una bolsa periodontal, existe la alta posibilidad
de originarse una infeccion odontogénica. '

Las infecciones odontogénicas toma su origen principalmente desde dos
localizaciones bien descritas:

1) Localizacién periapical, como resultado de la necrosis pulpar y la
consiguiente penetracion bacteriana a los tejidos periapicales.

2) Localizacion periodontal, como resultado de la formacion de una bolsa
periodontal profunda que posibilita la inoculacién de las bacterias a los tejidos
blandos circundantes.

A partir de estos dos origenes, el origen apical es el mas comun en el desarrollo de
las infecciones odontogénicas."

La necrosis pulpar toma su etiologia a partir de una caries profunda no tratada, la
cual acondiciona una via de entrada perfecta para que las bacterias logren penetrar
en los tejidos periapicales. Tras haber sido inoculadas en estos tejidos y establecido
una infeccién potencialmente activa, la infeccion tiende a propagarse en todas las
trayectorias posibles. La infeccion se difunde siguiendo el trayecto hacia el hueso
esponjoso hasta hallarse con una placa cortical de hueso. Si esta placa cortical tiene
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un espesor delgado, la infeccion logra erosionar el hueso integramente y por
consiguiente penetrar en los tejidos blandos circundantes. '’

Conforme la infeccion continua progresando hacia planos mas profundos, diferentes
integrantes de la flora infectante tienen la capacidad de encontrar condiciones
ideales de desarrollo y por lo tanto aumentar en cantidad en base a otras especies
previamente dominantes en el medio. La condicion polimicrobiana y multimicrobiana
de estas infecciones vuelve de suma importancia que el clinico asimile e identifique
la gran variedad de bacterias que probablemente sean las causantes de la infeccidn.
En la mayoria de los procesos de infecciones odontogénicas se pueden identificar
un promedio de cinco especies de bacterias desarrollandose al mismo tiempo en el
proceso agudo, analizadas por medio de un cultivo. '

Otro factor de suma importancia es la capacidad de tolerancia al oxigeno que tienen
las bacterias en las infecciones odontogénicas. La flora oral es una conjugacion de
bacterias de origen aerobio y anaerobio, es comun detectar que en la mayoria de
las infecciones odontogénicas se presentan estos dos tipos de bacterias. Las
infecciones originadas unicamente por bacterias de origen aerobio se consideran
especificamente el 6% de todas las infecciones odontogénicas. En cuanto al 44%
de estas infecciones se encuentran bacterias anaerobias. Las infecciones
odontogénicas producidas por una confluencia de bacterias de origen aerobio y
anaerobio corresponden al 50% de todas las infecciones odontogénicas. "’

Las bacterias de origen aerobio dominantes en las infecciones odontogénicas son
las correspondientes al grupo de : Streptococcus milleri, S. viridans: S. anginosus,
S. intermedius y S. constellatus. Estas bacterias facultativas, son capaces de
desarrollarse en presencia asi como en ausencia de oxigeno, teniendo la capacidad
de iniciar el proceso de invasion a tejidos mas profundos. '

Actualmente se conoce con precision el mecanismo mediante el cual esta flora
bacteriana mixta produce y desarrolla la infeccién. Tras el primer paso, que es la
inoculacién bacteriana a los tejidos profundos, los microorganismos facultativos del
grupo S. milleri comienzan a sintetizar hialuronidasa, la cual permite la
diseminacién y propagacion e invasion de las bacterias causantes de la infeccion,
tomando camino a traveés del tejido conjuntivo que posteriormente dara lugar al inicio
de la presentacion clinica conocida como: Estadio celulitico de la infeccion
odontogénica. "’

Los derivados metabdlicos producidos por el grupo Estreptococos brindan un
ambiente venturoso para el crecimiento y desarrollo de microorganismos de tipo
anaerobio, los cuales son:

1. Liberacion de nutrientes esenciales.
2. Un pH bajo tisular.

3. Consumo del aporte local de oxigeno. '’
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En este medio ambiente pueden desarrollarse y predominar bacterias de origen
aerobio y, conforme se vaya reduciendo el potencial oxido-reduccién empiezan a
predominar las bacterias de origen anaerobio las cuales tienen la capacidad de
provocar necrosis y licuefaccion tisular gracias a la sintesis de proteinas tipo
colagenasas. Con la degradacion del colageno y en conjunto con la necrosis y la
lisis de los leucocitos presentes en la infeccion, se consigue una etapa de formacién
de microabscesos que tienden a fusionarse hasta generar un absceso bien
delimitado con signos clinicamente reconocibles. En la fase del absceso se
identifican mayoritariamente bacterias de origen anaerobio y, en algunas ocasiones,
pueden llegar a ser los unicos microorganismos identificados en los cultivos
microbioldgicos. !

La evolucion de una flora con origen aerobio a otra anaerobia tiene una relacion con
el tipo de inflamacion que se presenta en la zona infectada. Por lo tanto a las
infecciones odontogénicas se le estudian y describen cuatro fases:

1. En los primeros 3 dias de aparicion de los sintomas se describe una
inflamacion de tipo pastosa con una consistencia blanda y ligeramente
dolorosa a la palpacion, la cual representa la fase de inoculacion, en ella los
Estreptococos empiezan a formar colonias e invadir a el huésped.

2. Entre los dias 3-5, la inflamacibn se vuelve mas firme vy
consolidada, con un aspecto de color rojo y dolorosa a la palpacion, en este
estadio la flora bacteriana mixta estimula una intensa respuesta inflamatoria
la cual se conoce con el nombre de la fase de celulitis o fase celulitica.

3. Entre los dias 5 y 7 comienzan a prevalecer los microorganismos
anaerobios, los cuales producen un absceso descrito como tipo
“licuefaccidn”, en la zona central del area inflamada e infectada. Esta fase se
conoce con el nombre de la fase de absceso. El color amarillo del pus
subyacente puede verse a través de las delgadas capas epiteliales. En esta
etapa se aplica apropiadamente el término fluctuacion. La fluctuacion implica
la palpacion de una onda de liquido con una mano mientras el absceso se
comprime con la otra.

4. Finalmente, si el absceso tiene un desenlace mediante el cual drene
espontaneamente a traveés de la piel, mucosa o es drenado quirargicamente,
comienza la fase de resolucion, caracterizada por un ascenso en el sistema
inmunitario, el cual comienza a combatir las bacterias causantes de la
infeccion, consecutivo a un proceso de sanacién y reparacion tisular. 1 12
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Cuando la infeccién erosiona la placa cortical de la cara alveolar del hueso
esta se propaga a localizaciones anatomicas previsibles. La localizacion de
la infeccion que surge de una pieza dental especifica se determina por dos
principales factores: el grosor del hueso que rodea el apice del diente y la
relacidon de la zona de perforacion del hueso con las inserciones musculares
del macizo facial.

Véase tabla n.1 Descripcion de los estadios y evolucion de la infeccion
odontogénica. 1
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Caracteristicas

Tiempo de inoculacién (edema)

Celulitis

Absceso

Duracion

0 -3 dias

3-7 dias

Posterior a 5 dias

Escala del dolor

Media- moderada

Severa y generalizada

Severa-moderada y localizada

Tamafio Variable Grande Menor
Localizacion Difuso Difuso Circunscrito
Palpacién Suave, pastosa, gelatinosa Indurada Fluctuante, centro mas blando
Apariencia Coloracién normal Eritematosa Eritematoso en la periferia
Caracteristica clinica Normal Lefiosa Centro brillante

Temperatura de la zona

Normal o leve hiperemia

Leve hiperemia

Moderadamente hiperémico

Pérdida funcion

Normal o minima

Severa

Moderadamente severa

Grado de malestar Edema Contenido hematico, pus Pus
Gravedad Medio Severo Moderadamente severo
Progresion En aumento Creciente Decreciente

Bacterias predominantes Aerobias Mixtas Anaerobias
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FASCIAS CERVICALES: La fascia se define como una lamina envolvente y
circundante de tejido conectivo fibroso denso situado debajo de la piel. Existen
diferentes capas que protegen y envuelven al tejido muscular ya sea de origen
superficial o con un origen mas profundo. °

La fascia superficial es una capa compuesta de tejido conectivo situado
inmediatamente debajo de la piel. Contiene grasa, vasos sanguineos, linfaticos,
glandulas y nervios. °

La fascia profunda, también conocida como fascia de revestimiento, envuelve los
musculos y sirve para sostener los tejidos como una vaina elastica. Puede
proporcionar vainas fibrosas para tendones, origenes e inserciones musculares y la
formacion de retinaculos. (La palabra "retinaculo" viene del latin retinaculum y
significa "estructura con forma de red que da sostén a un érgano o tejido".) °

La fascia cervical profunda se compone de tres capas: capa superficial, capa media
y capa profunda. °

La capa superficial también conocida como de revestimiento, envuelve al musculo
trapecio, el musculo esternocleidomastoideo, la glandula submandibular y la
glandula parotida. Superiormente, esta capa es contigua con la fascia temporal
profunda y la fascia parotideo - masetérica. °

La capa media consiste en una fascia que rodea los musculos infrahioideos y tiene
dos capas que envuelven las estructuras esternohioidea,
omohioidea, esternotiroidea y tirohioidea. °

La fascia visceral envuelve la tiroides, la traquea, la laringe, el esofago y la faringe.

La fascia bucofaringea cubre el musculo buccinador y la faringe para fusionarse con
la fascia pretraqueal. °

La fascia pretraqueal reviste la glandula tiroides, la traquea y la laringe y se fusiona
en la parte inferior del pericardio. °

La capa profunda esta formada por la fascia alar y prevertebral. La fascia alar se
separa de la fascia prevertebral para pasar entre las apdfisis transversales
vertebrales y se une a la vaina carotidea lateralmente. La fascia prevertebral es una
vaina que encierra la columna vertebral y sus musculos. Contiene vasos axilares,
plexo braquial y troncos simpaticos. °

Las infecciones tienen la capacidad de afectar estructuras contiguas y cercanas a
el mediastino tomando su origen desde los espacios retrofaringeo, pretraqueal y
prevertebral. °
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La vaina carotidea es una estructura compuesta por capas de la fascia cervical
profunda; contiene al nervio vago, la vena yugular interna y las arterias carétidas
comdun e interna. °

Se conocen once "espacios aponeuroticos" creados por las fascias y que estan
presentes y en contigliidad con la anatomia profunda del cuello. °

ESPACIOS APONEUROTICOS: Los espacios aponeuréticos potencialmente
peligrosos del cuello se describen en base a una anatomia compleja donde las
infecciones suelen ser secundarias a la diseminacién contigua desde sitios locales,
que siguen a lo largo de planos faciales para finalmente crear abscesos y/o la
penetracion de la infeccion hacia el nivel del espacio profundo del cuello. '3

Véase tabla n.2 (Clasificaciéon de los espacios anatémicos de cabeza y cuello
de acuerdo a su nivel de gravedad en el curso de una infeccion
odontogénica.) 1

Los espacios aponeurdticos odontogénicos primarios, involucran espacios faciales
que estan en asociacion y relacion directa con el complejo dentoalveolar. El
complejo dentoalveolar esta compuesto por los dientes , tejidos gingivales y tejido
6seo circundante. °

Un espacio aponeurdtico odontogénico primario esta directamente contiguo al
origen de la infeccion odontogénica dentoalveolar. Se clasifican en: Infraorbitario,
Bucal, Subperiostico, Infratemporal, Temporal superficial, Submandibular,
Submentoniano, Sublingual, Pterigomandibular, Submasetérico. °

Un espacio aponeurotico odontogénico secundario, se encuentra proximo a un
espacio primario y puede verse afectado debido a la asociacion anatomica. Se
clasifican en: Faringeo lateral, Retrofaringeo, Parotideo, Prevertebral, Pretraqueal,
Espacio de peligro, Espacio carotideo.®
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gravedad.

Clasificacion de los espacios anatomicos de cabeza y cuello de acuerdo a su

Severidad grado 1: Bajo grado de amenaza a estructuras
anatomicas vitales.

Vestibular
Subperiodstico
Infraorbitario
Bucal

Severidad grado 2: Severidad media de amenaza a
estructuras anatomicas vitales.

Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterigomandibular
Submasetérico
Temporal superficial
Temporal profundo
(infratemporal)

Severidad grado 3: Severidad alta de amenaza a estructuras
anatémicas vitales.

Faringeo lateral
Retrofaringeo
Pretraqueal

Severidad grado 4: Severidad extrema de amenaza a
estructuras anatomicas vitales.

Espacio de peligro
Mediastino
Infeccion intracraneal

DISEMINACION Y DRENAJE ANATOMICO: En la tabla n. 3 se enlista la
tendencia a la diseminacion infecciosa de acuerdo al diente involucrado, asi

como el contenido, relaciones anatéomicas y tipo de abordaje recomendado

para su incisiéon y drenaje de cada espacio anatémico. 4
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Relaciones, contenidos y abordajes en espacios aponeurdticos profundos.

Espacio Causas comunes y dientes Contenido Espacios contiguos Tipo de abordaje recomendado para
relacionados incision y drenaje
Bucal Molares superiores Conducto parotideo Infraorbitario Intraoral (pequefia)
Molares inferiores Arteria y vena facial Pterigomandibular Extraoral (amplia)
anterior
Infratemporal
Arteria y vena facial
transversa
Grasa bucal
Infraorbitario Molares superiores, caninos Arteria y vena angular Bucal Intraoral
superiores

Nervio infraorbitario

Submandibular Molares inferiores Glandula submandibular Sublingual Extraoral
Arteria y vena facial Submentoniano
Ganglios linfaticos Faringeo lateral
Bucal

Submentoniano Anteriores inferiores Vena yugular anterior Submandibular Extraoral

Fractura de sinfisis Ganglios linfaticos

mandibular

Sublingual Molares inferiores Glandula sublingual Submandibular Intraoral

Trauma directo

Conducto de Wharton

Nervio lingual

Arteria y vena sublingual

Faringeo lateral

Visceral (traquea,
esofago)

Intraoral- Extraoral
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Pterigomandibular

Terceros molares inferiores

Fractura de angulo
mandibular

Divisién mandibular del n.
trigémino

Arteria y vena alveolar
inferior

Bucal

Faringeo lateral

Submaseterico

Temporal profundo

Parotideo

Peritonsilar

Intraoral

Intraoral- Extraoral

Submaseterico

Terceros molares inferiores

Fractura de angulo
mandibular

Arteria y vena masetérica

Bucal

Pterigomandibular

Temporal superficial

Intraoral

Intraoral- Extraoral

Divisién mandibular del n.

Seno petroso inferior

Parotideo
Infratemporal y temporal Molares superiores Plexo pterigoideo Bucal Intraoral
profundo
Arteria y vena maxilar Temporal superficial Extraoral

Intraoral- Extraoral

facial

trigémino (venoso)
Temporal superficial Molares superiores Grasa temporal Bucal Intraoral
Molares inferiores Rama temporal del n. Temporal profundo Extraoral

Intraoral- Extraoral

Faringeo lateral o
parafaringeo

Terceros molares inferiores

Infeccion tonsilar en
espacios contiguos

Arteria carétida

Vena yugular interna

Nervio vago

Cadena simpatica cervical

Pterigomandibular

Submandibular

Sublingual

Peritonsilar

Retrofaringeo

Intraoral

Intraoral- Extraoral

A continuacién en la tabla n.4 se esquematizan los bordes y limites de cada
uno de los espacios anatomicos profundos de cabeza y cuello. '
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Bordes y limites de los espacios anatémicos profundos de cabeza y cuello.

Espacio Borde Borde Borde Borde Superficial o Profundo o
anterior posterior superior inferior medial lateral
Bucal Comisura labial Musculo Maxilar Piel y tejido Tejido Musculo
masetero mandibular subcutaneo buccinador
Espacio
infraorbitario
Infraorbitario Cartilagos Espacio bucal Musculo Mucosa oral Musculo Musculo
nasales elevador del elevador del elevador del
labio superior . labio superior angulo de la
Musculo boca, maxilar
elevador de la
angulo boca
Submandibular Vientre anterior Vientre posterior Superficie Tendén del Musculo Milohiodeo,
del musculo del digastrico, inferior y musculo platisma y fascia hiogloso y
digastrico estilohioideo, medial de la digastrico envolvente musculos
musculos mandibula constrictores
estilofaringeos superiores
Submentoniano Borde inferior Hueso hioides Musculo Vientres
mandibular milohiodeo anteriores del
musculo
digastrico
Sublingual Superficie Espacio Mucosa oral Musculo Musculos de la Superficie
lingual submandibular milohiodeo lengua lingual de la
mandibular mandibula
Pterigomandibular Espacio bucal Glandula Musculo Borde inferior Musculo Ramas
parétida pterigoideo mandibular pteriogoideo ascendente
lateral medial mandibular
Submasetérico Espacio bucal Glandula Arco Borde inferior Rama Musculo
parétida cigomatico mandibular ascendente masetero
mandibular
Faringeo lateral Superior y Vaina carotidea Base del Hueso hioides Constrictores Musculo
medio musculos y fascia escalena craneo faringeos y pterigoideo
faringeos espacio medial
constrictores retrofaringeo
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Retrofaringeo Superior y Fascia alar Base del Fusion de la Vaina
medio musculos craneo fascia alar y carotidea y
faringeos prevertebral a espacio
constrictores nivel de la - faringeo
cervical 6 y lateral
toracica 4

Pretraqueal Fascia Espacio Cartilago Mediastino Esternotiroidea- Fascia
esternotiroidea retrofaringeo tiroideo superior fascia tirohioidea visceral,
y tirohioidea traquea,
glandula
tiroides

Las infecciones odontogénicas que toman su origen a partir de molares inferiores
infectados/cariados, tienden a destruir el hueso cortical de la zona lingual con mas
frecuencia. Las infecciones de los molares toman su trayectoria de drenaje ya sea
en sentido bucal o lingual. El musculo milohioideo es un punto anatémico de suma
relevancia ya que él determina si la infeccion odontogénica que drend lingualmente
progresara hasta limites superiores a este musculo en el espacio sublingual o por
debajo del, a nivel del plano submandibular. '

La infeccidon odontogénica que frecuentemente prevalece es el absceso del espacio
vestibular. Con mucha frecuencia, los pacientes no buscan tratamiento alguno para
esta afeccion y pasa desapercibido , como consecuencia el cuadro puede drenar
espontaneamente, lo que generara su resolucion o por otra parte la cronicidad del
padecimiento. La infeccidon tiende a reaparecer debido a un cierre de la zona
anteriormente drenada. En ocasiones el absceso crea un trayecto sinuoso crénico
gue drena hacia la cavidad oral o la piel . En tanto el tracto sinuoso cronico continue
drenando, el paciente no padecera dolor; sin embargo este seria el escenario ideal,
mas no el frecuente y mucho menos la solucién al problema. Habitualmente, la
administracion de antibioticos frena temporalmente el drenaje de material infectado,
pero al finalizar el ciclo antibidtico reaparece la supuracion por el hecho de no retirar
o tratar el foco séptico. '

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO/ PROTOCOLO:

El paso numero uno al ingreso del paciente en el hospital es la propedéutica médica,
asi como el diagnostico oportuno, el cirujano debe tener el juicio para evaluar la tasa
de progresion y evolucidon del padecimiento, preguntando acerca del inicio de los
sintomas como lo son: la inflamacion (aumento de volumen), el dolor, temperatura,
consistencia, el trismus y el compromiso de las vias respiratorias. El autor Flynn y
sus colegas encontraron que el numero de dias de inflamacion antes de la admisién
del paciente al hospital se correlaciona negativamente con la estimacion de la
gravedad inicial. 1114
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Los ocho pasos en el manejo de las infecciones odontogénicas se enlistan y
estudian de la siguiente manera:

ONOO OB WN -

. Determinar la gravedad de la infeccién.

. Evaluar las defensas del huésped.

. Decidir el ambito de la atencién médica (ambulatoria/ hospitalaria).
. Tratar quirurgicamente.

. Apoyar médicamente.

. Elegir y prescribir la terapia antimicrobiana.

. Administrar el antibiético correctamente.

. Evaluar a el paciente con frecuencia. '

Fundamento 1: Determinar gravedad de la infeccion.

1.

Realizar una historia clinica completa:

El propdsito inicial es averiguar el sintoma inicial del paciente y su tiempo de
evolucion.

Los sintomas deben redactarse con las mismas palabras que refiere el
paciente.

Se debe estipular:

Cuantos dias de evolucién lleva activa la infeccidon odontogénica desde que
el paciente noto el primer sintoma.

Determinar el curso de la infeccion odontogénica: el paciente refiere haber
presentado recaidas, empeoramiento, estabilizacién, mejora.

Determinar la rapidez con que se ha propagado el proceso infeccioso.

Describir los sintomas del paciente: rubor, tumor, dolor, calor, pérdida de la
funcion.

Determinar el estado general del paciente: febril, débil, astenia, adinamia,
hipertermia, hipotermia, pérdida apetito, disfagia, odinofagia, taquipnea,
bradipnea, taquicardia, bradicardia, oliguria, etc. '

Exploracién fisica:

Es necesario valorar los signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca,
tension arterial, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno.

Si la frecuencia cardiaca tiene una cifra por encima de los 100 lat/min, el
paciente puede tener una infeccion grave y es necesario tratarlo de forma
mas vigorosa.

El signo vital que menos varia con la infeccion es la tension arterial.

24



d. Solo en el caso de que el paciente presente mucho dolor y ansiedad se
presentara una elevacion de la presion arterial sistélica. Sin embargo, es
importante connotar que el choque séptico provoca hipotension. '

Véase tabla n. 5, Criterios de diagndstico que se presentan en el Sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. '°

Véase tabla n. 6, Criterios para la admision hospitalaria en pacientes con
absceso profundo de cuello. '°

3. Palpacion e inspeccion
Las areas sometidas a inflamacién deben de ser exploradas mediante palpacion.

El cirujano palpara la area de inflamacion en busqueda de presencia de alguna
molestia como el aumento de calor local en la zona y la consistencia de la zona
inflamada, esta puede variar desde percibirse blanda y semejante a lo normal hasta
mostrarse como una inflamacion firme, carnosa (pastosa) o incluso dura (indurada).
Una inflamacion indurada presenta una firmeza comparable a la de un musculo en
contraccion.

Otra consistencia que se puede hallar es la fluctuante. La fluctuacion se define y se
compara como la sensacién de un globo lleno de liquido. Las presentaciones
fluctuantes indican en su mayoria de las veces la acumulacion de pus liquida en el
centro de un area indurada. Véase figura n.1 "

Fig. n. 1 Ejemplificacion del método de palpacion para la fluctuacion. 24

El cirujano debe realizar una exploracion intraoral en busca de encontrar la causa
especifica también conocido como foco séptico de la infeccion. Puede existir la
presencia de dientes en mal estado como lo son las caries profundas y avanzadas,
un absceso de origen periodontal, enfermedades periodontal, combinaciones de
caries y enfermedad periodontal o una fractura en proceso de infeccion. '’
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Criterios de diagnostico en Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. (SIRS)

Si se presentan 2 o mas de las siguientes condiciones:

. Temperatura < 36 ° o0 >38°.

. Pulso > 90 lat/ min.

. Frecuencia respiratoria >20 resp/min.

. Presién arterial < 32 mm Hg.

. Recuento de leucocitos <4000 cel/mm?® o > 12,000 cel/ mm3.

Criterios para la admisién hospitalaria.

§ Temperatura >38°.

§ Deshidratacion.

§ Compromiso de via aérea o estructuras vitales.

§ Infeccion en espacios anatémicos de gravedad moderada o severa.

§ Necesidad de anestesia general.

§ Descontrol sistémico.
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Evaluacion imagenoldgica

Las imagenes diagndsticas desempeian un papel fundamental en el diagnostico de
las patologias en infecciones de cabeza y cuello. Es crucial que el cirujano tenga un
adecuado conocimiento de la anatomia de cabeza y cuello asi como de cada uno
de los espacios y contenidos del cuello, reconocer los diferentes limites vy
estructuras anatomicas que contienen cada uno, el conocimiento de esta
informacion proporciona el entendimiento éptimo para un adecuado diagnéstico del

padecimiento actual al que se esta viendo sometido el paciente en la practica clinica.
16

La tomografia computarizada fue creada por Hounsfield y Cormack, otorgandoseles
el Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en el afio de 1979. Las imagenes de la
tomografia computarizada son una digitalizacion que se genera mediante una
computadora de multiples radiografias y cortes obtenidos cuando la fuente y el
detector giran alrededor del paciente en estudio. *

Posteriormente, la informacion se transforma mediante formulas y mecanismos
complejos basados en las unidades voxeles. Un voxel es la unidad cubica que
compone un objeto tridimensional. 7

La radiodensidad relativa de cada véxel recibe un valor numérico conocido como
unidad Hounsfield (HU), donde la absorcién relativa de energia de rayos X se
cuantifica en comparacion con el agua. Algunos valores de HU comunes para
referencia son aire (—1000 HU), grasa (-100 a —80 HU), agua (0 HU), sangre (60 a
110 HU) y hueso (1000 HU). 7

Sin embargo, la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) o el
Cone Beam, deben ser necesarias para una evaluacion confiable de la extension
de la infeccion a estructuras mas profundas y circundantes. La tomografia
computarizada es especialmente util para la evaluacion de procesos inflamatorios
agudos porque tiene la capacidad de representar y mostrar la erosion y destruccion
del hueso cortical, asi como ventana para tejidos blandos e incluso utilizarse como
un medio de contraste, también posibilita la observacion de calculos (Ej.: del
conducto submandibular.) '8

La interpretacion imagenologica correcta y confiable requiere de un conocimiento
amplio de la anatomia humana, asi como el conocimiento de las variaciones de las
estructuras anatdomicas que se pueden presentar y los cambios causados por la
patologia o infeccion. °

Usualmente, la anatomia del macizo facial y del craneo en una tomografia

computarizada se puede estudiar mediante cortes sagitales, coronales, axiales o
transversales y reconstrucciones tridimensionales 3D. '°
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La anatomia imagenoldgica del macizo facial y el craneo se estudia de manera
sistematica. Su estudio puede realizarse mediante dos métodos comunes:
analizando los cortes de su origen caudal a cefalico (inferior a superior), y la
anatomia del cuello se estudia de su origen cefalico a caudal. '°

Cortes axiales

La anatomia ésea maxilofacial se inicia con la identificacion del hueso hioides, la
epiglotis y la via aérea faringea en conjunto con la sinfisis mandibular,
observandose a este nivel la cuarta vértebra cervical. A un nivel mas cefalico, la
mandibula se observa de forma mas detallada. La tercera vértebra cervical se
encuentra a este nivel. Superior, se observa la apdfisis odontoides de la segunda
vértebra cervical, circunscrita por los arcos anterior y posterior del atlas.

También se puede ver el foramen mandibular. Dirigiéndose cefalicamente, se
pueden observar, las ramas mandibulares bilaterales; a este nivel se observan
las células de aire mastoideas y el foramen magnum.

Continuando en sentido /cefalico, los senos maxilares se pueden ver claramente
junto con los arcos cigomaticos. Los condilos se pueden observar claramente a este
nivel.

La anatomia nasal se puede observar comenzando desde el piso de las fosas
nasales. Superiormente, los cortes muestran los conductos nasolagrimales, y el
suelo del seno esfenoidal.

Mas cortes cefalicos desde este punto exponen las porciones mas superiores de la

fisura orbitaria inferior, la fosa craneal media y la fosa craneal posterior. Un corte
superior muestra los senos frontales y la crista galli, asi como los huesos parietales.
19

Cortes coronales

Las areas anatémicas de importancia parten de la cara anterior del hueso
mandibular, el hueso maxilar, las érbitas y el hueso frontal. La sinfisis mentoniana
se aprecia en conjunto con los dientes anteriores y en este plano vertical o coronal
se pueden observar las porciones anteriores de los senos maxilares, asi como la
anatomia nasal, las celdillas etmoidales, las dos 6rbitas y los senos frontales.

Dirigiéndose posteriormente, la isodensidad de la lengua y la anatomia 6sea de la
mandibula bilateral junto con el agujero mentoniano o también conocido como el
canal del nervio alveolar inferior a bilateral, los senos maxilares junto con el tabique
nasal, las cornetes nasales bilaterales (inferiores y medias), se puede identificar la
apdfisis unciforme del etmoides, las celdillas aéreas etmoidales, la lamina cribosa
del etmoides, la crista galli y el hueso frontal. '°
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Posteriormente, se puede examinar la sutura cigomaticofrontal, el foramen
cigomaticofacial y, en el hueso mandibular, la fosa que aloja a la glandula
submandibular.

A continuacién posteriormente se visualizan las células aéreas esfenoidales, las
laminas pterigoideas (medial y lateral) del esfenoides, el hueso vomer, las ramas
mandibulares bilaterales.

A medida que se estudia el espacio aéreo correspondiente a la faringe, se puede
examinar una estructura anatomica conocida como la fosa de Rosenmuller.
depresion profunda, superficial y estrecha que se ubica en la seccion mas alejada
de la cavidad nasal. Se sitta detras del ostium.

A nivel de este se puede observar el foramen rotundo (agujero redondo mayor). El
agujero redondo mayor da paso a la rama maxilar V2 del nervio trigémino.

El agujero palatino mayor se puede identificar en la parte posterior correspondiente
al paladar duro.

Hacia la pared posterior del espacio aéreo faringeo, tendremos como puntos 6seos
de referencia al hueso hioides, el arco anterior de la vértebra cervical 1, el clivus y
los condilos mandibulares bilaterales junto con sus cavidades glenoideas y la
visualizacion de la fosa craneal media en esta localizacion. '°

Cortes saqitales

Debido a que la anatomia es la misma en ambas hemicaras, no siempre simétrica
la anatomia en un corte sagital se puede estudiar tomando como comparacion y
control un lado de la hemicara con el otro. Comenzando desde el plano medio
sagital en la linea media, las estructuras incluyendo los tejidos blandos y 6seos se
pueden identificar facilmente mediante este corte.

El hueso mandibular, las apdfisis geni, el foramen incisivo en el hueso maxilar, el
foramen lingual en el hueso mandibular ,el paladar duro, el paladar blando, la
epiglotis, la espina nasal anterior, la espina nasal posterior, la Gvula, los huesos
nasales, los senos esfenoidales, los senos frontales, el dorso de la silla turca, el
clivus, los arcos anteriores y posteriores del atlas, son algunas de las estructuras
anatémica que pueden observarse en este corte. °

La pared faringea posterior se puede observar con mayor claridad en este corte,
lateralmente, se logran identificar los cornetes nasales junto con el resto del paladar,
los senos etmoidales y la parte lateral de la via aérea faringea. Se pueden observar
algunas partes de las vértebras cervicales mas no un estudio anatomico completo
de ellas. Una vista mas lateral nos brinda la vision de los céndilos mandibulares
unilaterales, las cavidades glenoideas correspondientes, el meato auditivo externo,
la eminencia articular y la apéfisis mastoides. *°
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Las proyecciones de intensidad maxima (MIP) son reconstrucciones de imagenes
que se basan en un método de representacién, el cual secundariamente brinda
datos y cortes tomograficos necesarios para formar una imagen en 3-D que proyecta
en el plano visual los voxeles de intensidad maxima. Esta técnica fue inventada por
Wallis y sus colegas en 1989. '8

En la imagenologia maxilofacial, esta técnica tiene gran importancia debido a que
es posible reconstruir la imagen tridimensionalmente y observar las estructuras
anatomicas desde multiples angulos de vision a eleccion del médico, obteniendo un
amplio conocimiento de la situacion. '8

Las reconstrucciones 3-D son parte de la pantalla en la mayoria de las aplicaciones
de software y visores de imagenes digitales y comunicacion en medicina (DICOM).
Los algoritmos de reconstruccion permiten una descripcidn precisa de la anatomia
2 18

osea.

4. Compromiso via aérea:

Una de las consideraciones fundamentales en las infecciones odontogénicas es
la alta prevalencia de obstruccion ya sea parcial o completa de la via aérea como
inferencia de la extensién de la infeccidén a planos profundos del cuello.

Se debe observar minuciosamente que la via aérea se encuentre libre y que el
paciente pueda respirar sin dificultad alguna. La frecuencia respiratoria normal tiene
un valor de 14 a 16 respiraciones por minuto (resp/min). Los pacientes con
infecciones clasificadas como leves a moderadas pueden presentar frecuencias
respiratorias elevadas, por encima de 18 resp/min. Una saturacion de oxigeno por
debajo del 94% indica una oxigenaciéon insuficiente de los tejidos debido a
hipoperfusién o hipooxigenacion. '

La principal causa mas comun de muerte en los diagndsticos notificados como
infeccidn odontogénica es la obstruccion de las vias respiratorias superiores. Por lo
tanto, el cirujano debe evaluar y estimar la presencia de obstruccion actual o
inminente de las vias respiratorias en los primeros momentos de la evaluacién
clinica del paciente en curso de una infeccién odontogénica severa. '

La obstruccion completa de las vias respiratorias es una emergencia quirurgica
hospitalaria. En el caso de la obstruccidn parcial de las vias respiratorias, la
presencia de ruidos respiratorios anormales seran perceptibles, residen en estridor
y sibilancias, pudiendo sugerir la presencia de liquido/ pus en las vias respiratorias
superiores. !

El paciente puede acoger una postura muy notoria la cual tiene como fin enderezar

las vias respiratorias, similar a la posicion de olfateo, en la que la cabeza se inclina
hacia adelante y el menton se eleva, como si estuviera oliendo algtn objeto. '
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Otra postura indicadora de este padecimiento puede presentarse en el paciente
sentado con sus manos o sus codos colocados en las rodillas y con inclinacién del
pecho hacia adelante empujando la cabeza delante de los hombros, lo que tiene
como fin enderezar las vias respiratorias y permitir que las secreciones acumuladas
salgan con direccion al suelo. Eventualmente, un paciente con una infeccion
odontogénica que ocupa el espacio faringeo lateral suele inclinar el cuello hacia el
hombro opuesto del lado afectado. '

Un punto crucial es evaluar la posicidn de la uvula, asi como el estado de los pilares
amigdalinos anteriores. El pilar amigdalino afectado suele presentarse edematoso
y enrojecido, desplazando la Uvula hacia el lado opuesto del afectado. Véase figura
n.2

Si el lugar sospechoso de infeccidn se toca con el espejo o el depresor de lengua,
puede producirse un dolor agudo, singularmente en comparacion con el lado
opuesto no afectado. '

Fig. n. 2 llustracion donde se muestra involucracion en el espacio faringeo lateral, asi como
de los pilares amigdalinos anteriores.
A) Incisién para drenaje de espacio faringeo lateral
B) Incision para drenaje del espacio masetérico y pterigoideo. 24

Actualmente se han propuesto diversas pruebas clinicas y metodicas con el fin de
predecir la intubacién dificil; como lo son la prueba de Mallampati. '3

Las radiografias de tejidos blandos asi como de las vias respiratorias cervicales y
el torax son muy valiosas para identificar la desviacion lateral de las vias
respiratorias, el desplazamiento hacia anterior o posterior de las vias respiratorias
en una proyeccion lateral, en una radiografia posteroanterior o en una tomografia
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computarizada. Estos métodos de diagndstico suponen una ventaja para la
evaluacion radiografica del paciente con una inflamacion cervical significativa. '

Para maximizar la seguridad del paciente, es razonable procurar predecir una via
aérea dificil y ajustar el manejo de la misma en consecuencia a ella. La evaluacion
completa de las vias respiratorias incluye la consideracion de las caracteristicas
anatomicas Yy fisiologicas de cada individuo, asi como las cuestiones contextuales
que pueden afectar el enfoque del manejo de las vias respiratorias (Ej.: angina
Ludwig). Sin embargo, el examen de las vias respiratorias es solo un aspecto del
manejo de las vias respiratorias dificiles. Los otros aspectos son las habilidades, las
técnicas y factores relacionados con el médico en cuestion. 2°

Los predictores de dificultad en el manejo de las vias respiratorias se pueden
clasificar en:

1. Factores anatomicos.
2. Factores fisioldgicos o contextuales. 2°

Los predictores anatdomicos se pueden dividir en predictores de laringoscopia
directa o por video dificil, ventilacion con mascarilla facial dificil, insercion o uso
dificil de la via aérea supraglética y acceso dificil a la via aérea frontal del cuello. 2°

Los pacientes obesos tienen el doble de probabilidades de tener una complicacion
grave de las vias respiratorias, los pacientes con un indice de masa corporal
superior a 40 (obesidad modrbida) tienen 4 veces mas probabilidades de tener una
complicacién grave en la intubacion. 2°

Los cambios anatdmicos que acompanan a la obesidad son: una circunferencia del
cuello de mas de 40 cm, estos se asocian con dificultad para la ventilacién con
mascarilla, dificultad para la laringoscopia y dificultad para la intubacién traqueal. La
obesidad o un cuello grueso también predice una identificacion dificil de los puntos
de referencia para la cricotirotomia y traqueostomia. 2°

Fundamento 2: Evaluar las defensas del huésped.

El objetivo de esta evaluacién es pronosticar la capacidad de defensa del huésped
frente a la infeccion. Se conocen diferentes condiciones y comorbilidades que hacen
dificil que las defensas tanto humorales como celulares puedan ejercer sus
funciones completamente o como deberian. Subsisten varias enfermedades
especificas las cuales pueden contribuir a disminuir las defensas del huésped. '

Segun el autor Ellis Hupp clasifica estas condiciones predisponentes de la siguiente
manera:

1.- Enfermedades metabdlicas no controladas: diabetes mal controlada,
alcoholismo, desnutricion, insuficiencia renal terminal.
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2.- Enfermedades inmunodepresoras: virus de la inmunodeficiencia humana,
linfomas, leucemias, procesos oncologicos, enfermedades inmunologicas
congénitas y adquiridas.

3.- Tratamientos inmunosupresores: quimioterapia anticancerosa, corticosteroides,
trasplante de drganos. Los farmacos quimioterapéuticos anticancerosos pueden
disminuir el numero total de leucocitos circulantes hasta cifras muy bajas,
habitualmente menores de 1.000 células por mililitro (cel/ml). 1!

En varios estudios reportados de acuerdo al autor Petterson en su segunda edicién
del libro Principios en Cirugia oral y Maxilofacial, nos dice que el conteo de gldbulos
blancos al ingreso del paciente a la unidad hospitalaria ha sido un predictor
significativo de la duracion de la estancia hospitalaria del paciente. En
consecuencia, la continua evaluacion de la leucocitosis o leucopenia es un factor
importante y determinante en la gravedad de la infeccibn odontogénica el cual
puede estimar la duracién y la evolucion de la estancia hospitalaria. '

La proteina C reactiva (PCR) es conocida como una proteina de fase aguda y puede
cuantificarse en plasma después de haber sido sintetizada en los hepatocitos. El
detonante inicial de la produccién de PCR es la liberacion de la interleucina-1 por
los macréfagos cerca de la zona del tejido afectado. 2

La PCR esta relacionada con en el sistema inmunologico innato y por lo tanto esta
activa los neutrofilos, participando en la erradicacion de los antigenos y activando
el sistema de complemento.

La PCR se puede medir en el suero de personas sanas con un nivel de 0-3 mg / L.
Después de cualquier proceso inflamatorio, los niveles de PCR aumentan en pocas
horas. '

Los leucocitos tienen una vida de 5 a 6 dias; de ahi el origen de que la progresion
de la infeccion esté representada con mayor precision por la PCR cuantificada a
pocas horas del inicio del padecimiento agudo. Los leucocitos en el suero de
personas sanas varia en cifras de 4,000 a 11,000 mil células por mm3. Al producir,
transportar y distribuir anticuerpos como parte del sistema inmunolégico, el numero

de leucocitos aumenta como respuesta a los procesos de infeccion e inflamacion.
21

Posteriormente de ser sintetizada en el higado, los niveles de PCR aumentan al
cabo de unas pocas horas después de la aparicion de los sintomas y alcanzan su
punto maximo a las 24-48 h.

Una vez resueltos los procesos inflamatorios, los niveles de PCR disminuyen en un
corto lapso de tiempo, debido a la corta vida de las moléculas (5-7 horas).

El rapido aumento y disminucion de los niveles de PCR en los procesos
inflamatorios agudos hace que estos niveles sean un indicador de infeccion mas
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sensible que incluso la velocidad de sedimentacion globular (VSG) o el recuento de
glébulos blancos. 2

Fundamento 3: Decidir si el manejo del paciente debe ser llevado por el
médico odontélogo general o el especialista cirujano maxilofacial .

Cuando un paciente con diagnostico de infeccion odontogénica llega a la consulta
dental para recibir tratamiento, el médico odontélogo debe basarse en un conjunto
de criterios establecidos en la historia natural de la enfermedad de esta afeccion,
para asi poder determinar la gravedad de la infeccion odontogénica. Si se cumplen
algunos o la totalidad de estos parametros, se debe sin duda considerar el traslado
inmediato del paciente al especialista y al hospital. 1!

Actualmente se distinguen tres criterios principales que indican la necesidad del
envio inmediato del paciente a un servicio de urgencias hospitalario porque esto
supone una amenaza inminente para vida y via aérea del paciente:

1.- Se conoce una historia de infeccion que evoluciona rapidamente. Esto supondria
que la infeccidn tomé origen de 1 o 2 dias antes de la consulta y que esta
empeorando con mucha rapidez, presentandose aumento de volumen, dolor y otros
signos y sintomas asociados.

2.- El segundo criterio es la dificultad para respirar (disnea). Los pacientes que,
como consecuencia a la infeccion, manifiestan una intensa inflamacion de los tejidos
blandos, asi como de las vias respiratorias altas, pueden tener dificultad para
mantener permeable la via aérea superior.

3.- El tercer y ultimo criterio de urgencia es la dificultad para tragar (disfagia). El
goteo de saliva también conocido como el babeo, es un signo fundamental ya que
exhibe la incapacidad de controlar las propias secreciones del paciente, lo
que indica con frecuencia la existencia de un estrechamiento a nivel de la orofaringe
y la posibilidad de obstruccion aguda de la via aérea superior. !

Las infecciones odontogénicas que se propagan mas alla de los limites del hueso
mandibular representan una fuerte amenaza para las vias respiratorias superiores
y estas tienen la propension a causar infecciones profundas del cuello. 22

Se han informado complicaciones graves dentro de las cuales se incluyen al
absceso cerebral, la mediastinitis descendente, el sindrome de choque téxico, la
fascitis necrotizante, y el desarrollo de Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (MRSA) mientras se encuentra en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos). 22

Fundamento 4: Tratar la infeccion quirurgicamente.

El objetivo de la incisién ya sea en etapa de absceso o de celulitis, permite la
evacuacion y drenaje de pus y de las bacterias acumuladas en los tejidos
subyacentes y circundantes. El drenaje de la cavidad formada por el absceso
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disminuye de forma importante la carga polibacteriana y los residuos necréticos que
se encuentran en ella. El hecho de descomprimir los tejidos, y generar la evacuacion
tiene como resultado reducir la presion hidrostatica en la zona afectada, lo que
permite la provision local de sangre y aumenta notablemente el aporte de defensas
inmunoldgicas y de antibiéticos a la zona infectada. "’

La incisién de una celulitis funciona para evadir la diseminacion de la infeccidn
bacteriana hasta planos anatomicos mas profundos. El procedimiento de la incisién,
debe incluir la colocacion de un drenaje para prevenir el cierre prematuro de la
diseccion antes realizada con el fin de prevenir una reaparicion de la cavidad
abscesificada y a parte permitir el drenaje continuo. Es fundamental tener presente
que el principal objetivo quirurgico es conseguir un drenaje adecuado y suficiente.
11

La técnica para la incision intraoral se va a basar directamente en un plano por
encima del area de maxima fluctuacion e inflamacién. Es importante eludir la opcién
de realizar la incision a través de un frenillo o a través de el trayecto del nervio
mentoniano o alveolar inferior.

Cuando se efectuen intervenciones quirurgicas extraorales, se debe ejecutar una
serie mas compleja de criterios para asi poder seleccionar correctamente la zona
de incisién. Una vez determinada se deben aplicar métodos de control del dolor
como analgésicos y antinflamatorios. '

El método de primera eleccion es la anestesia por bloqueo nervioso regional,
siempre que se pueda lograr la infiltracion del anestésico en un area alejada de la
zona infectada. Opcionalmente, se puede realizar una infiltracion local de la solucion
anestésica dentro y en los alrededores del area que se va a tratar quirdrgicamente.
Es fundamental que el cirujano una vez que utilizé una aguja para anestesia en una
zona infectada, no se reutilice en otra area no infectada. '

Antes de llevar a cabo el procedimiento quirurgico del absceso o la celulitis se debe
obtener una muestra para la posterior toma de cultivo por parte del departamento
de microbioldgica y tenerla lista y proxima al campo quirurgico.

Una vez infiltrada y anestesiada la zona quirurgica a tratar, se procede a desinfectar
la mucosa superficial o piel superficial con alguna solucidén, como por ejemplo:
povidona yodada, y posteriormente se seca con una gasa estéril con identificador
raytex.

Para obtener la muestra para el cultivo biolégico se puede utilizar una aguja de
calibre grueso, cotidianamente del calibre 18. Se sugiere con una jeringa de
contenido pequefio, generalmente de 3 ml o 5ml. Otra opcion son los hisopos tipo
Stuart.

Posteriormente, la aguja incide en el absceso o en la celulitis y se aspiran de 1 0 2
ml de pus o liquido. La muestra puede contener solo liquido y sangre en lugar de
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pus, comunmente la muestra proporciona suficiente cantidad de bacterias para un
cultivo de buena calidad y estudio. '

La muestra se introduce en tubos estériles que contienen una torunda y un medio
de transporte especifico y bajo las condiciones adecuadas para las bacterias, se
procede a inocular directamente en recipientes especiales para microorganismos
aerobios y anaerobios para la obtencion de muestras.

Todos los tubos con torunda y los frascos para la produccion y obtencion de
muestras tienen un tiempo de vida limitado, por lo que es necesario comprobar su
fecha de caducidad antes de ser utilizados. Se debe tener la precaucion en
mantener los tubos de cultivo en una posicién vertical continua para evitar que
existan fugas de dioxido de carbono necesario para preservar la atmédsfera
anaerdbica en el interior del tubo. '

Una vez que se obtuvo la muestra para su cultivo, con una hoja de bisturi
generalmente n.15, se realiza la incisién entre la mucosa y la submucosa hasta
llegar a la cavidad abscesificada e infectada. La incision debe realizarse corta,
generalmente no mayor de 1 cm de longitud. Tras haberse realizado la incision, se
prosigue a insertar a través de ella un hemostato curvo (Kelly) cerrado hasta llegar
al objetivo que es la cavidad del absceso. En el siguiente paso se abre el hemdstato
en diferentes direcciones con el fin de romper las pequefas barreras, loculaciones
o cavidades de pus formadas que no hayan podido quedar abiertas mediante la
incisién inicial. La presencia de pus o de liquido tisular que se drene durante este
lapso de tiempo debe ser aspirada con el aspirador quirdrgico y no permitirse que
drene libremente hacia la cavidad oral del paciente. '’

Una vez disecadas todas las areas de la cavidad del absceso o celulitis y se hayan
eliminado todo el pus de ellas, se coloca un pequefio tubo de drenaje para mantener
la abertura en la incision quirdrgica. El drenaje que se utiliza con mayor frecuencia
en los abscesos intraorales o extraorales es un drenaje tipo Pen rose estéril de 0,6
cm de longitud.

Una alternativa que se puede utilizar con frecuencia cuando no se cuenta con este
tipo de provisiones, es una pequefia tira estéril de un dique de goma o del material
de guantes quirurgicos de latex. Al seleccionar este material quirurgico se debe
tomar en cuenta la sensibilidad que puede llegar a tener el latex en el paciente. "’

Se confecciona un trozo de drenaje con la longitud necesaria para alcanzar la
profundidad de la cavidad del absceso o celulitis y se inserta en este lecho quirurgico
con ayuda de un hemostato antes mencionado. Sucesivamente, se sutura el drenaje
en un borde de la incision anteriormente realizada, con un punto de sutura no
absorbible. La sutura se debe efectuar sobre el tejido viable y no infectado, para
evitar la pérdida del drenaje que podria llegar a desgarrarse si se posiciona en un
tejido desvitalizado y no viable. "’

El drenaje debe permanecer en el lecho hasta que deje de observarse salida
de material del absceso, habitualmente esto sucede en las mejores
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condiciones entre 2 y 5 dias. La eliminacion y el retiro del drenaje se realiza
cortando el punto de sutura y deslizando el drenaje fuera de la herida quirdrgica. '

Fundamento 5: Tratamiento farmacolégico del paciente.

La atencion médica necesaria para el paciente con diagnéstico de infeccidn
odontogénica grave se basa principalmente en 3 pilares: hidratacion, nutricién y
control de la hipertermia. EI mantenimiento y restablecimiento del equilibrio
electrolitico en el paciente asi como el control de enfermedades sistémicas
representan una parte fundamental y crucial de la atencion médica y del apoyo
necesario para el paciente.

En temperaturas superiores a 38° , la hipertermia puede verse deteriorada al
aumentar las demandas metabdlicas y cardiovasculares mas alla de la capacidad
de reserva fisiologica del paciente. Las reservas de la energia del paciente se
pueden y tiende a agotar rapidamente, asi como la pérdida de liquido aumenta
drasticamente. '4

La pérdida diaria de liquidos sensibles se constituye principalmente por el sudor
que genera una pérdida de cantidad de 250 ml aproximadamente por grado de
fiebre. La pérdida de liquido insensible, que se constituye principalmente por la
evaporacion de los pulmones y la piel, aumenta de 50 a 75 ml por grado de fiebre
por dia. '

La hipertermia tiene como consecuencia el aumento de la demanda metabdlica
representado entre un 5 a 8% por grado de fiebre por dia. Por consiguiente, es
necesario complementar y sustituir la ingesta oral del paciente intervenido e
hiperémico, probablemente la via oral se puede intervenida y comprometida
significativamente por los efectos locales de la infeccién aguda y la cirugia, esta
puede beneficiarse mediante el uso de alimentacion complementaria o incluso
nutricion enteral a través de una sonda nasogastrica de alimentacién. 4

Fundamento 6: Prescripcién del antibiético adecuado.

Las infecciones odontogénicas toman su etiologia por un grupo conocido y
pronosticado de ciertas bacterias; el grado de sensibilidad antibidtica frente a este
tipo de microorganismos es bien conocido y constante.

Un cotidiano procedimiento terapéutico consiste en utilizar antibidticos de forma
empirica, esto conlleva a administrar el antibiotico con el objetivo de suponerse que
se esta administrando el farmaco apropiado de acuerdo a el tipo de infeccion, la
zona de infeccion y a los microorganismos usualmente presentes en ella. '

Comunmente el farmaco de eleccion es la penicilina. Las alternativas a utilizar en
pacientes alérgicos a la penicilina son la clindamicina, cefalosporinas y algunos
macrélidos. Por otra parte el metronidazol tiene una indicacién util unicamente frente
a bacterias de origen anaerobio y se debe reservar su uso para las situaciones en
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las que se identifique con precision la presencia exclusiva de anaerobios o bien
administrase en combinacion con otro antibidtico, como la penicilina, para ejercer
un efecto sinérgico y que presente actividad frente a bacterias aerobias, o cuando
otros antibiéticos estén contraindicados. "

Los estudios de laboratorio que muestran el antibiograma y sensibilidad frente a
ciertos antibidticos son informativos, pero no pueden explicar los efectos del
tratamiento quirurgico, las interacciones bacterianas y la respuesta inmunitaria en
la situacion clinica. "’

Los resultados de varios revisiones sistematicas nos permiten llegar a la siguiente
conclusion:

¢ Los estudios de laboratorio que describen la sensibilidad a los antibiéticos de
los aislados bacterianos de infecciones odontogénicas orofaciales indican
que los antibiéticos mas recientes y de espectro mas amplio son mas

eficaces in vitro que los antibiéticos mas antiguos de espectro mas estrecho.
23

38



Véase tabla n.7 Antibioticos de eleccién para la terapia empirica. 2

Antibiéticos de eleccion para la terapia empirica.

Severidad/Hipersensibilidad Antibiéticos de eleccion
Ambulatorio Amoxicilina
Clindamicina
Azitromicina
Hipersensibilidad penicilina Clindamicina
Azitromicina

Metronidazol

Moxifloxacino

Hospitalizacion Ampicilina + sulbactam
Clindamicina
Penicilina + metronidazol

Ceftriaxona

Hipersensibilidad penicilina Clindamicina
Moxifloxacino

Vancomicina + metronidazol

Por lo tanto, parece razonable concluir que cuando se combina con la cirugia
apropiada, incluida la incision, el drenaje y la extraccion del foco séptico o
incluso el tratamiento del conducto radicular el pronéstico y uso de estos se
beneficiara pudiendo resultar favorable. 23

Los antibiéticos b-lactamicos tienen un excelente perfil de seguridad, siempre

y cuando se haya descartado una reaccion alérgica mediante una revision
exhaustiva de la historia clinica. 2
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En una serie prospectiva de casos de infecciones odontogénicas graves que
requirieron hospitalizacién, Flynn y sus colegas encontraron una tasa de
fracaso terapéutico de la penicilina G intravenosa del 21% en casos graves
de infeccion odontogénica en pacientes hospitalizados y se aislaron cepas
resistentes a la penicilina de la infeccion en el 54% de los casos. 23

Al-Nawas y sus colegas encontraron una mayor tasa de resistencia a la
penicilina en las infecciones odontogénicas de pacientes hospitalizados o
ambulatorios. Estos hallazgos indican que puede ser prudente utilizar una
combinacion de un farmaco inhibidor de b-lactamasas, como la ampicilina /
sulbactam, en primera linea en infecciones odontogénicas graves que
requieran hospitalizacion. 2

En el caso de alergia a la penicilina, la clindamicina reemplaza a los
antibiéticos b-lactamicos como farmaco de eleccidbn por razones de
seguridad y por presentar un amplio espectro. La colitis asociada a
antibioticos (CAA) causada por el crecimiento excesivo de Clostridium difficile
es una preocupacion en el uso terapéutico excesivo de la clindamicina. Sin
embargo, los datos demograficos de las infecciones odontogénicas no
coinciden con los mas comunmente asociados con la CAA, que incluyen
hospitalizacion prolongada, cirugia abdominal, edad avanzada, sexo
femenino y multiples comorbilidades. 23

Entre los antibidticos macrdlidos, la azitromicina tiene un indice de menor
interacciones farmacologicas que la claritromicina y la eritromicina. Debido a
que la azitromicina se metaboliza por una via diferente a la de otros
macrélidos, se evita el CYP3A4, la enzima microsomal hepatica asociada con
mayor frecuencia con interacciones medicamentosas. 2

Se ha demostrado que el metronidazol es tan eficaz como la penicilina
cuando se usa solo en infecciones odontogénicas en pacientes ambulatorios,
cuando se combina con la cirugia adecuada, incluso aunque sélo mata las
bacterias anaerodbicas. En las infecciones hospitalarias, la combinacion de
metronidazol con penicilina deberia ser eficaz contra casi todos los
patdégenos odontogénicos. Recordemos que esta combinacion atraviesa la
barrera hematoencefalica. 2

La moxifloxacina es una fluoroquinolona de cuarta generacion que es eficaz
contra los Estreptococos y anaerobios orales. Otra ventaja de este farmaco
es su excelente absorcidon y penetracion 6sea cuando se administra por via
oral. Debe evitarse en mujeres embarazadas y nifilos debido a su toxicidad
para el cartilago en crecimiento. 2

También se ha demostrado en estudios de laboratorio que las cefalosporinas
son eficaces en infecciones odontogénicas. 23

40



e Entre los antibiéticos comunmente utilizados para las infecciones
odontogénicas, parece que ningun antibiético es claramente superior a todos
los demas. Por lo tanto, los antibioticos pueden elegirse de acuerdo con el
costo y la seguridad, con una consideracion individualizada del historial
meédico del paciente. El tratamiento quirurgico, que consiste en incision y
drenaje y eliminacion de la causa odontogénica mediante extraccion, terapia
endodontica u otros medios, es de primordial importancia.

Fundamento 7: : Administrar los antibiéticos de forma adecuada.

Lo ideal es que se alcancen concentraciones plasmaticas lo suficientemente
elevadas como para inhibir el crecimiento de las bacterias que sean sensibles a el
antibiotico pero sin llegar a cifras que provoquen toxicidad en el paciente. '

Usualmente, la concentracién plasmatica maxima del farmaco debe estar como
minimo cuatro o cinco veces por encima de la concentracion minima inhibitoria
frente a los microorganismos y las bacterias involucradas en la infeccion. 1

Fundamento 8: Evaluar con frecuencia al paciente.

En los padecimiento de infecciones graves de cabeza y cuello, se acredita un
seguimiento clinico continuo y estrecho a partir de la terapia inicial debido a que:

(1) Las infecciones de origen odontogénico pueden y tienden a progresar hacia
espacios anatdmicos mas profundos incluso después de un drenaje previo y
completo de todos los espacios afectados por celulitis 0 abscesos.

(2) Existe la posibilidad de que ocurra y se presente una falla en la respuesta del
huésped a la infeccidon odontogénica, tomando en cuenta el contexto de las
comorbilidades que existen y comprometen el sistema inmunoldgico del paciente.

(3) Actualmente esta aumentando la incidencia de bacterias resistentes a los
antibidticos en las infecciones de cabeza y cuello.

Los criterios que se deben tomar en cuenta para el alta hospitalaria incluyen ciertas
medidas que indiquen una disminucion de la infeccidn odontogénica, una via aérea
estable y fuera de peligro, asi como una recuperacion de la funcion auténoma
completa por parte del paciente. '

Cuando no se ha logrado identificar una causa anatomica o foco séptico del
deterioro clinico, debe guiarse la atencidon médica a un problema microbiolégico,
sistémico, inmunolégico. En este caso, una interconsulta con otros especialistas
puede resultar sumamente util. '’
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Véase tabla n.8 Donde se enlistan los criterios a considerar para el alta
hospitalaria en un absceso profundo de cuello. !

Criterios para el alta hospitalaria en un absceso profundo

de cuello.

o Extubacion completa y segura del paciente

o Temperatura menor a 37.8 por 24 horas

o Via oral permeable

o Remocion de los drenes

o Descenso en la inflamacién

o Cantidad minima o ausencia de drenaje

o Adecuado control sistémico

o Ambulacién
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Véase tabla n. 9 Posibles causas del fracaso en el tratamiento en paciente
con absceso profundo de cuello.

Posibles causantes del fracaso del tratamiento.

CAUSANTE

EJEMPLO

Cirugia inadecuada

Drenaje quirurgico inadecuado.

Osteomielitis no diagnosticada

Infeccion recurrente en tejidos blandos en espacios anatémicos contiguos.

Inmunodepresion

Control metabdlico deficiente, VIH, leucemia, quimioterapia/radioterapia, etc.

Presencia cuerpo extrafio

Presencia de implantes.

Tumor

Carcinoma escamoso celular.

Obstruccion anatémica para el drenaje

Sialolitiasis, sinusitis.

Seleccion inadecuada del antibiotico

Eleccion incorrecta del antibidtico empirico.

Falta de seguimiento y administracion por parte del paciente.
Interacciones medicamentosas.

Prescripcion incorrecta de la dosis.

Error en el diagnéstico del cultivo.

Sobre-infecciéon

Cuadro de candidiasis causada post - antibiotico.

Re-infeccion

Reincidencia por actinomyces.
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1) Planteamiento del problema:

El conocimiento de los signos y sintomas tanto clinicos como fisicos para determinar
y diagnosticar la evolucion de un absceso de origen dental es importante para lograr
prevenir un desenlace fatal y poder referir a los pacientes a una unidad
especializada correcta. Identificar las complicaciones y comorbilidades asociadas a
la gravedad en un absceso profundo de cuello de origen dental es de suma
importancia ya que estos volveran mas dificil la evolucion del cuadro clinico en el
paciente.

Su comprensién permitira alertar la clasificacion de las etapas de los abscesos de
origen dental, con el objetivo de dirigir correctamente el manejo clinico, de forma
integral y quirurgica desde su identificacion clinica hasta el seguimiento
personalizado que requerira cada paciente.

El absceso profundo de cuello de origen dental actualmente es un padecimiento
fatal que necesita un diagnostico precoz y tratamiento de manera urgente, debido a
que este tiende a una evolucion potencialmente grave y mortal para el paciente.

Hoy en dia en México es uno de los padecimientos mas frecuentes y tienen que
llevarse a cabo conductas dirigidas a prevenir, tratar y corregir los factores de riesgo
que predisponen a la poblacién a su gravedad como lo son la diabetes mellitus y la
obesidad, asi mismo se tiene que advertir y hacer del conocimiento a los
odontdlogos de practica general, odontologos especialistas y médicos generales
acerca de este padecimiento y cuadro clinico, con el objetivo de que ellos tengan la
capacidad de prevenirlo, diagnosticarlo, y en su caso si es posible tratarlo o referirlo,
en busca de disminuir su frecuencia en la poblacién mexicana y por ende evitar
desenlaces fatales como la muerte.

2) Justificacion:

En esta investigacion se detalla el protocolo a seguir para la atencion a pacientes
con absceso profundo de cuello de origen dental en el Hospital General de Xoco,
correlacionando la anatomia de los espacios aponeuréticos que conllevaron al
compromiso de la via aérea, se mencionan los factores de riesgo del huésped que
tienden a agravar la infeccion; Asi mismo se justifica el uso de la antibioticoterapia
empirica y la terapia antibiotica basada en el cultivo y antibiograma obtenido,
valorando la evolucién farmaco quirurgica del paciente.

3) Objetivo general:
Describir los pasos a seguir para la atencidén meédico - quirurgica en el diagndstico

de absceso profundo de cuello de origen dental que se lleva a cabo en el Hospital
General de Xoco.
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4) Objetivos especificos:

1. Identificar los espacios aponeuroéticos que conllevan el compromiso de la via
aeérea en los abscesos profundos de cuello.

2. Determinar los factores del huésped que predisponen al deterioro del estado
general del paciente en los abscesos profundos de cuello.

3. Establecer como y porque se selecciona la antibioticoterapia de manera
empirica y la antibioticoterapia basada en el antibiograma en los abscesos
profundos de cuello.

4. Valorar la evolucidn farmaco quirurgica del paciente en los abscesos
profundos de cuello.
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5) PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON ABSCESO
PROFUNDO DE CUELLO DE ORIGEN DENTAL EN EL HOSPITAL

1.

GENERAL DE XOCO.

Ingresa paciente a Urgencias.

a.

b.

Se realiza historia clinica al paciente asi como el consentimiento
informado.

Se canaliza al paciente mediante una via permeable periférica (Se
valora por el servicio de Urgencias la necesidad de catéter venoso
central).

Prescripcién de antibioticoterapia de doble esquema de manera
empirica.

Se valora la via aérea (Se determina necesidad de intubacion
orotraqueal para proteccion de via aérea en caso de ser necesario por
el servicio de Urgencias ).

Se emite diagnostico por parte del servicio de Urgencias y se
interconsulta al servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva y
Maxilofacial (CPRM).

Elaboracion de nota de valoracién e ingreso por parte del servicio de CPR
Y Maxilofacial.

a.

Se solicitan laboratorios: citometria hematica, quimica sanguinea,
tiempo protrombina (TP), tiempo de tromboplastina (TPT),
international normalized ratio (INR), electrélitos séricos.

Se solicitan estudios imagenoldgicos: tomografia computarizada
simple de macizo facial, con extension a cuello y torax.

Se establece la extension y diseminacion del proceso infeccioso a los
espacios aponeuroéticos anatomicos involucrados, determinando el
grado de severidad.

Se brinda la solicitud y consentimiento de intervencion quirurgica al
paciente.

Solicitud de tiempo quirurgico en quiréfano para procedimiento de
incision, drenaje y retiro de foco séptico.

Se interconsulta al servicio de Medicina Interna en caso de que el
paciente tenga una edad mayor a 40 afos para su evaluacion sistémica
prequirurgica.

. Se

interconsulta al servicio de Anestesiologia para valoracion

preoperatoria del paciente.

a. Valoracion del estado de salud con base en los resultados de

laboratorio.

b. Valoraciéon de via aérea.
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b.1 Si el servicio de Anestesiologia determina que es una via aérea dificil

se interconsulta a el servicio de Endoscopia para intubacion con

nasofibroendoscopia.

c. Anestesia general balanceada/sedacion.

d. Se entuba a el paciente de acuerdo con el plan de tratamiento de
Anestesiologia. (nasotraqueal, orotraqueal.)

5. Se interconsulta a el servicio de Cirugia General (cuando se determina la
proteccion de la via aérea para realizar el procedimiento quirurgico de
traqueostomia.)

Véase Anexo 1: Definicion e indicaciones de la traqueostomia y

traqueotomia.

Véase Anexo 2: Técnica quiruargica de la traqueotomia.

6. Ingreso a sala de quiréfano destinada a procedimientos contaminados.

7. Verificacion de cirugia segura con el personal de enfermeria, médico y
quirurgico.

8. Técnicas quirurgicas de asepsia y antisepsia.
9. Infiltracion mediante anestesia local regional.
10. Extraccién foco séptico (extraccion del diente involucrado.)

11. Incisién de acuerdo con los principios de los autores Topazian, Laskin y
Petterson.

12. Diseccidén roma.

Incision y diseccion para el drenaje de absceso profundo de cuello.

a. Incision con bisturi de preferencia con hoja numero 15.

b. Incision en tejido sano, no debe realizarse en la zona mas fluctuante
del absceso o la celulitis ( con el objetivo de obtener una adecuada
cicatrizacion y evitar escareamientos).

c. Incision en zona que se vea facilitado el drenaje por la gravedad.

d. Incisidn en areas estéticas (borde mandibular marginal, a nivel de la

formacion de algun pliegue cutaneo natural siempre y cuando sea
conveniente).
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e. Diseccidn roma, con tijeras tipo kelly cerradas, a través de los tejidos
profundos y explorando en todas las direcciones posibles, con el
objetivo de acceder a zonas compartimentalizadas y ocupadas por
pus, extendiendo la diseccion a niveles de los apices dentarios de los
dientes involucrados; se puede realizar en caso de ser necesario el
desbridamiento de varios espacios anatdmicos comunicando espacios
mediante la incision (utilizando digito-diseccion). 24

Sublingual swelling

Submental swelling

Fig. n. 3 Lineas propuestas para la incision extraoral en
absceso profundo de cuello.

A: Temporal superficial o profundo. Fig. n. 4 Espacio sublingual y
B: Submentoniana o submandibular. _submgr)tonlano ogU_pados por una
C: Submandibular, Submasetérico o Pterigomandibular. infeccién odontogénica. ?°

D: Faringeo lateral o retrofaringeo superior.
E: Retrofaringeo o region de la Vaina carotidea. 2°
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13. Toma de cultivo y traslado del mismo a el departamento de Microbiologia
del Hospital General de Xoco.

Toma cultivo y traslado del cultivo.

Las infecciones orales y maxilofaciales representan un problema unico debido a la
abundancia y variedad de organismos presentes en esta region asi como la
naturaleza cambiante observada en anos recientes. La saliva contiene
aproximadamente cien millones de especies anaerobias y diez millones de especies
aerobias y organismos anaerobios facultativos. Esto crea un gran riesgo de
contaminacion y sobre infeccidn. Diferentes categorias de microorganismos son los
responsables de la etiologia de las infecciones de origen dental entre ellos se
distinguen: aerobios, anaerobios, bacterias acido resistentes, hongos, virus,
espiroquetas, etc.

En general, un diagnostico clinico ante una infeccion debe ser confirmado con
estudios de laboratorio. Los cultivos para detectar el tipo de microorganismos
presentes en un proceso infeccioso requieren por lo menos 24 horas para estudiar
su desarrollo y crecimiento y hasta 48 horas para el desarrollo de fungi, mycoplasma
o chlamydia.

Coleccion y transporte del espécimen.

La toma de cultivo apropiada del espécimen a estudiar significa un transporte y toma
de cultivo 6ptimo, una maniobra inadecuada en el manejo del cultivo puede provocar
un diagnostico y tratamiento erroneo, teniendo que repetir la toma de la muestra
dias después.

Los microorganismos representativos de la zona de infeccion activa deben ser
coleccionados en forma adecuada y suficiente. Contenedores o medios de
transporte inadecuados pueden causar la contaminacién de la muestra o de la
persona que lo estd tomando, asi como la pérdida de vialidad de los
microorganismos.

Las técnicas de preparacion aséptica son importantes en lesiones expuestas o
contiguas a la zona orofaringea o cutanea para asi minimizar la introduccion,
contaminacion y colonizacidon de microorganismos en el cultivo de estudio. La
irrigacion con solucion salina o agua estéril es esencial. Los antisépticos no deben
usarse porque pueden provocar la muerte de bacterias antes de poder ser
transportadas y estudiadas en el cultivo.

Las lesiones que presenten acumulacién de detritus o tejido necrético pueden ser

limpiadas previamente con jabon que tenga un minimo efecto antibacterial y
después deben ser irrigadas.
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Stuart’s, Amie’s o Cary Blair son medios de transporte que actualmente existen para
su posterior estudio en un medio de cultivo.

Un lapso maximo de 2 horas son permitidas entre la toma del cultivo y la
examinacion microbiolégica del espécimen. Teniendo como consecuencia la
progresiva pérdida de viabilidad, crecimiento desproporcionado, alteracion en la
morfologia de los microorganismos, etc. La refrigeracion debe ser usada solo
cuando no existe otra alternativa, muchos organismos mueren debido a su manejo
inadecuado como lo es una temperatura inadecuada y la pérdida del protocolo para
su estudio. ?’

General de Xoco.
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14. Drenaje.
15. Colocacioén de dren Pen rose.

Drenaje y lavado en absceso profundo de cuello. Definicion, indicaciones y
colocacion de Pen Rose.

Todos los espacios anatomicos comprometidos en un proceso de celulitis 0 absceso
causado por una infecciéon odontogénica deben ser drenados lo antes posible, el
drenaje en etapa celulitica ha demostrado que suele prevenir la diseminacion de la
infeccion a espacios anatémicos contiguos y profundos del cuello, viéndose también
favorecida la toma de cultivo en esta etapa para la deteccion temprana de los
microorganismos presentes en ella.

La debridacion e irrigacion de los espacios anatomicos infectados tienen como
objetivo disminuir la cantidad de bacterias presentes, asi como la eliminacion de
tejido necrotico, previniendo la posterior colonizacion de bacterias resistentes a los
antibioticos.

El proposito del drenaje es lograr la expulsion del contenido hematico-purulento a
favor de la gravedad mediante la incisién y colocacion del drenaje tipo Pen rose, asi
como también favorecera la debridacion de la zona infectada mediante irrigacion
continua con solucion a tercios (yodo, agua oxigenada, solucion fisioldgica ). Los
drenes (Pen rose, Jackson-Pratt, latex) usualmente se retiran de la herida quirurgica
dentro de 2 a 7 dias. %°

Drenaje Pen rose

Los drenajes son materiales disefiados para canalizar fluidos no deseados y / o aire
de tejidos o cavidades corporales.

Existen tres indicaciones principales para colocarlos:

1) Para facilitar la eliminacion del espacio muerto.
2) Evacuar las acumulaciones de fluidos y / o gases existentes.
3) Prevenir la formacion anticipada de acumulaciones de fluidos.

Son suaves, maleables, radiopacos, facilmente disponibles, econdmicos,
biocompatibles, y son resistentes a altas temperaturas permitiendo esterilizarlos.
Los drenajes Pen rose estan disponibles en longitudes de 30 a 45 cm (12-18
pulgadas) y en anchos de 6 a 25 mm. A pesar de ser tubular, la mayor parte del
drenaje ocurre extraluminalmente y es impulsado por la gravedad y la accion capilar.
La cantidad de drenaje es proporcional al area de la superficie del drenaje Pen rose.
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Este drenaje es util para fluidos viscosos y espesos, que a menudo obstruyen el
lumen de drenajes mas pequefos. Los drenajes Pen rose no deben ser perforados,
ya que esto reduce la superficie, disminuyendo la eficacia del drenaje.

Las perforaciones también debilitan el drenaje y permiten que se desarrollen
adherencias entre el drenaje y los tejidos blandos, por lo cual puede resultar en la
rotura del drenaje cuando se aplica traccion para eliminarlo.

Los drenajes Pen rose se pueden utilizar con éxito en heridas que no pueden estar
completamente debridadas y en presencia de residuos y material extrafo, tejido
masivamente contaminado, y espacios muertos llenos de liquido.

El dren debe colocarse y mantenerse en condiciones asépticas. El lugar de
implantacion debe prepararse asépticamente, y, si es necesario, infiltrado con
anestesia local. Se debe seleccionar la via mas directa y corta para la evacuacion
de fluidos.

El drenaje pasivo es introducido en la herida desde el interior hacia el exterior,
minimizando la contaminacion de la piel. El drenaje es colocado profundamente en
el tejido que necesita drenaje y anclado a la piel para evitar que se desaloje. Se
coloca un punto simple. La sutura se coloca desde la piel hasta la herida, a través
del drenaje.

El extremo de drenaje debe ser lo suficientemente largo para evacuar los fluidos y
para evitar su retraccion en la herida cuando el paciente se mueve. 26

Sublingual swelling

Swelling in the
submandibular space

7 T

Posterior belly,
digastric muscle

Drain

Anterior belly,
digastric muscle

Bilateral through-and- [ . '

through drains

Fig. n. 6 Colocacion drenaje tipo Pen
rose comunicando el espacio
Fig. n.5 Colocacion drenaje tipo Pen rose submentoniano con el sublingual.
comunicando el espacio submentoniano
con el sublingual.
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16. Lavado y aseo quirurgico transoperatorio con solucion a tercios
(Yodopovidona, agua oxigenada, solucion fisiologica.)

17. Se cubre herida quirurgica con vendaje cervical.
18. Traslado del paciente a zona de recuperacion.
19. Elaboracion de nota operatoria y postoperatoria.

20. Elaboracion de indicaciones postoperatorias. (Ingresar paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos en caso de haber sido decidido por los
meédicos quirurgicos.)

21. Valoracion fisica y clinica con base a los resultados de laboratorio, para
determinar la evolucion del paciente intervenido.

Determinacion de la evolucion del paciente intervenido.

En las infecciones ambulatorias que han sido tratadas mediante extraccion del foco
séptico. Ejemplo: un diente o varios dientes, incision y drenaje intraoral, la cita de
seguimiento oOptima suele ser a los 2 dias postoperatorios por las siguientes
razones:

1. Por lo general, el drenaje ha cesado y el drenaje puede interrumpirse en este
momento.

2. Suele haber una mejora o un deterioro perceptible en los signos y sintomas que
permiten tomar las siguientes decisiones sobre el tratamiento.

Para las infecciones odontogénicas que involucran espacios anatomicos profundos
que son lo suficientemente graves como para la hospitalizacion, se requiere una
evaluacion clinica diaria y la curacion de las heridas. A los 2 o 3 dias del
postoperatorio, los signos clinicos de mejoria deben ser evidentes, como
disminucion de la inflamacion, disminucion del drenaje de la herida, disminucion del
recuento de glébulos blancos, disminuciéon del malestar y dolor asi como
disminucidén de la inflamacién de las vias respiratorias, por lo que se puede
considerar la extubacion. También en este momento deben estar disponibles los
resultados del cultivo preliminar, que pueden proporcionar alguna orientacion sobre
la asertividad de la terapia antibiética empirica.

Si los signos anteriores de mejoria clinica no son evidentes, entonces debe ser
necesario comenzar una investigacion por un posible fracaso del tratamiento.

Uno de los métodos mas eficientes es la reevaluacion de la TC postoperatoria. Una
tomografia computarizada postoperatoria puede mostrar una inflamacion continua
de las vias respiratorias que puede impedir la extubacion o una mayor propagacion
de la infeccidén a espacios anatdmicos previamente no drenados, o también puede
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confirmar el drenaje quirurgico adecuado de todos los espacios anatomicos
afectados mediante la visualizacion de drenajes radiopacos en todas las espacios
anatomicos afectados. ©

De acuerdo con un articulo publicado en el Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery
en el afio 2018 nombrado: el rol de la proteina c reactiva y el recuento de células
blancas para la prediccion en la estancia hospitalaria y la severidad del absceso
odontogénico; los niveles de Proteina C Reactiva y los recuentos de leucocitos
cuantificados de forma preventiva pueden ser factores predictivos de la estancia
hospitalaria en pacientes hospitalizados a largo plazo.?’
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6. Reporte del caso clinico.

Paciente masculino de 38 afios de edad, que responde a las iniciales de J.A.N.S
Antecedentes heredofamiliares y no patolégicos sin relevancia para el padecimiento
actual. Antecedentes personales patolégicos: Obesidad grado Ill, niega
enfermedades cronico degenerativas. Inicia padecimiento actual 10 dias previos,
refiriendo intento fallido de extraccién del tercer molar inferior izquierdo con
facultativo. Posteriormente evoluciona con aumento de volumen en region
submandibular izquierda, refiriendo dolor dental, dificultad para hablar y deglutir de
1 dia de evolucién, tratado con clindamicina y dexametasona por parte del mismo
facultativo, sin obtener resolucién. Acude el 19 de julio del 2021 al servicio de
urgencias del Hospital General de Xoco donde se diagndstica con absceso profundo
de cuello en zona anatomica submandibular izquierda, submentoniana, sublingual
bilateral y parafaringea izquierda.

A su ingreso el paciente presenta malestar general, taquipnea, hipertermia corporal
de 38°, limitacidn en la apertura bucal, disnea, odinofagia, disfagia, disfonia, estridor
y voz de papa caliente. En la zona sublingual, submandibular izquierda y en la zona
submentoniana se observa un aumento de volumen eritematoso con consistencia
fluctuante e hiperémico a la palpacion. Intraoralmente se observa piso de boca
elevado, dificultad para movilizar la lengua, y desviacion de la uvula hacia el lado
derecho. Ver imagen 1.

Imagen n.1 Fotografias extraorales de paciente con absceso profundo de cuello.

A) Vista lateral: Se observa de aumento de volumen en region
sublingual, submandibular y submentoniana asi como zonas
eritematosas periféricas.

B) Vista frontal: Se aprecia limitacion en la apertura oral al solicitar al
paciente que realice apertura maxima bucal.
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Se inicia protocolo de atencion para absceso profundo de cuello:

A. Se canaliza via permeable periférica con solucidn fisioldgica al 0.9% 1000cc
para 24 horas, se inicia antibioticoterapia empirica de doble esquema con
ceftriaxona de 1 gr IV cada 12 horas y clindamicina de 600 mg IV cada 8 horas. En
cuanto a la analgesia se emplea paracetamol de 1gr IV cada 8 horas y ketorolaco
de 30 mg IV cada 8 horas. Para proteccion gastrica se indica omeprazol 40 mg IV
cada 24 horas.

B. Se obtienen resultados de estudios de laboratorio: leucocitos: 22.000 células
x mm3 , hemoglobina 19.0 gr/dl, hematocrito 55.5 % glucosa 83 mg/dI, creatinina
0.7 mg/dl, plaquetas 303,000 por microlitro, TP 13.9 seg., TPT 26.0 seg., INR 1.15.

C. Se realiza estudio de tomografia computarizada (TC) simple de macizo facial
con extension a mediastino, en la cual se aprecian zonas isodensas a tejidos
blandos con desplazamiento de via aérea hacia la derecha, zona hipodensa a
coleccidn en espacio parafaringeo izquierdo, que se extiende a zona submandibular
izquierda, sublingual bilateral y zona submentoniana. (fig. 3-7)

/

Imag. n. 3 TC de macizo facial simple en corte axial en ventana para tejidos blandos a la
altura del angulo mandibular donde se aprecia zona isodensa a tejidos blandos con
desplazamiento de via aérea hacia la derecha, zona hipodensa a coleccién en espacio
parafaringeo izquierdo, que se extiende a zona submandibular izquierda, submentoniana y
sublingual bilateral.
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A ,

Imag. n. 4 TC de macizo facial simple en corte axial en ventana para tejidos blandos a la
altura de cuerpo mandibular donde se aprecia zona isodensa a tejidos blandos con
desplazamiento de via aérea hacia la derecha, zona hipodensa a coleccién en espacio
submandibular izquierdo, que se extiende hacia el espacio sublingual bilateral.

Imag. n. 5 TC de macizo facial simple en corte coronal a nivel de las ramas mandibulares en
ventana para tejido blando donde se puede apreciar zona isodensa a tejidos blandos en la
region parafaringea izquierda presentando también zonas hipodensas compatible con gas.
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Imag. n. 6 TC de macizo facial simple en corte coronal a nivel de las ramas mandibulares
en venta para tejidos blandos donde se advierte la desviacion hacia el lado derecho de la via
aérea superior.

Imag. n. 7 TC de macizo facial simple con extension a mediastino en corte axial a nivel de la
epiglotis, en la cual se observa una permeabilidad de la via aérea, con ausencia de datos de

mediastinitis.
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D. Se ingresa el paciente a quiréfano junto con el equipo de
Anestesiologia, Cirugia General y Cirugia Plastica Reconstructiva y
Maxilofacial.

E. Bajo anestesia general balanceada y previa intubacion orotraqueal se
inicia procedimiento de traqueostomia por parte de los médicos del
servicio de Cirugia General para proteger la via aérea previniendo el
colapso de la misma. Se continta tiempo quirdrgico para incision y
drenaje de absceso por parte del servicio de Cirugia Plastica
Reconstructiva y Maxilofacial. (fig. n.8)

Imag. n.8 Traqueostomia conectada al respirador artificial.

F. Se realiza retiro del foco séptico (tercer molar inferior izquierdo). Se
procede a realizar dos incisiones en zona submandibular izquierda y
submentoniana (fig.9-10). Se realizan fasciotomias con pinzas kelly
descomprimiendo, comunicando y drenando las zonas anatémicas
sublingual bilateral y submandibular izquierda (fig. 11) esta ultima se
comunica con el espacio parafaringeo lateral mediante digito
diseccion (fig.12), obteniendo una evacuacion de contenido purulento
franco de color amarillento fétido de aproximadamente 35 cc. (fig.12)
Se efectua toma de cultivo con antibiograma del lecho quirdrgico
(fig.13). Posterior irrigacion y aseo quirurgico.
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Imag. n. 9 Incisién submandibular.

Imag. n. 10 Incision submentoniana.
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Imag. n. 11 Diseccidn por planos con pinzas kelly
comunicando espacios anatomicos involucrados.

Imag. n. 12 Digito diseccion donde se comunica
espacios submandibular con el parafaringeo izquierdo, asi mismo observandose evacuacion
de contenido hematico purulento del absceso.
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Imag. n. 13 Toma de cultivo y antibiograma del lecho quirirgico.

Se procede a la colocacion de dos tubos de drenaje tipo Penrose que
comunicaran la zona submentoniana con la submandibular izquierda,
suturados mediante un punto simple de seda en ambos extremos del
tejido cutaneo sano circundante a la zona intervenida. (fig.14) Por
ultimo se realiza vendaje cervical protegiendo y cubriendo los
drenajes.

Imag. n. 14 Colocacion de drenajes Pen Rose comunicando zona submandibular y
submentoniana.
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G. Se ingresa el paciente a la unidad de terapia y cuidados intensivos
(UCI) para su vigilancia estrecha donde se le decide colocar una
sonda nasogastrica para su nutricién y alimentacion. (fig.15)

Por protocolo se realiza curacién de heridas quirurgicas con solucion
a tercios compuesta de yodo, agua oxigenada y solucion fisiolégica
cada 8 horas por parte del servicio de CPR y Maxilofacial.

Se realiza interconsulta al servicio de Medicina Interna debido a que
el paciente presentd cifras superiores a las normales de tensién
arterial durante el evento anestésico diagnosticandole hipertension
arterial y brindando como tratamiento amlodipino de 5 mg cada 12
horas y captopril de 25 mg cada 12 horas.

Se obtiene resultado del cultivo con desarrollo para Staphylococcus
hominis por lo que se opta por cambiar antibiético a Imipenem de 1g
IV cada 8 horas por 7 dias debido a que la bacteria mostro
sensibilidad en el antibiograma.

Al tercer dia de estancia en la UCI se decide realizar progresiéon y
retirar apoyo mecanico ventilatorio.

Imag. n. 15 Paciente en la UCI postintervencion quirirgica.
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H. Alos 11 dias de su ingreso se encuentra el paciente con un indice de
Glasgow de 15, sin datos de SIRS (Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica), hemodinamicamente integrd, se decide
ingresar al paciente al piso de Cirugia Plastica Reconstructiva y
Maxilofacial donde se realiza progresion de traqueostomia y se retira
la sonda nasogastrica.

I. Luego de 13 dias de la intervencion quirdrgica asi como de haber
completado el esquema de antibidtico y notar evolucion en su
saturacion (92% sin oxigeno suplementario), presentando
clinicamente una correcta afrontacién de los planos cutaneos en
herida por traqueostomia con bordes libres de datos de infeccion
activa , con una disminucién considerable del aumento de volumen en
la zona del absceso previamente drenado, observandose ambas
heridas quirurgicas libres de datos de infeccidn y libres de cualquier
tipo de secrecion.

Con laboratorios que mostraron los siguientes resultados: leucocitos
11,200 x mm3, hemoglobina 17.0 gr/dl, hematocrito 50.8%, glucosa
72 mg/dl, creatinina 0.8 mg/dI|, plaquetas 364,000 por microlitro, TP
12.9 seg., TPT 31.8 seg., INR 1.17.

J. Se decide el egreso hospitalario con antibioticoterapia y analgesia via
oral, lavados de herida quirdrgica cada 8 horas con jabon neutro,
higiene oral estricta, enjuagues con clorhexidina al 0.12%. Con sus
posteriores citas de seguimiento en la consulta externa al 3 dia de su
alta del Hospital General de Xoco.

Discusioén

Uno de los temas mas controversiales y discutidos en el area de la cirugia
oral y maxilofacial es el hecho de realizar o no la extraccion de los dientes
involucrados en el momento de la fase aguda de la infeccion. La experiencia
meédica con los multiples pacientes ingresados e intervenidos con este
diagnodstico en el Hospital General de Xoco sugiere que la incision y el
drenaje tanto en la etapa celulitica que es el momento de fase aguda de la
infeccion como en la etapa de absceso y la extraccion del diente son un
complemento importante, lo que ha dado como resultado una recuperacion
mas rapida del huésped y un descenso considerable de la carga bacteriana
local.

Por otra parte, como se menciona dentro de este trabajo, el rapido aumento
asi como la disminucion en los niveles de la proteina c reactiva en procesos
inflamatorios agudos hacen posible que este marcador sea un predecible
indicador de inflamacién en fase aguda representando una alta sensibilidad.
En este trabajo se presentd un obstaculo por el echo de no poder cuantificar
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y reportar los niveles de PCR al momento del ingreso hospitalario asi como
en el egreso, debido a que dentro del protocolo de atencion del absceso
profundo de cuello en el Hospital General de Xoco no se solicita este
marcador.

Recordemos que las infecciones odontogénicas toman su origen por un
grupo conocido y predecible de ciertas bacterias (ya sean aerobias o
anaerobias), el grado de sensibilidad de estos microorganismos frente a los
antibioticos es bien conocido y constante. Por lo tanto el echo de utilizar un
esquema de antibidtico de forma empirica, tiene el objetivo de proporcionar
una terapia farmacoldgica rapida para el paciente al llegar al hospital
buscando el descenso de la infeccion aguda y la mejoria del paciente.
Basandose en que este antibidtico sera el apropiado de acuerdo a la infeccidn
y zona anatémica donde se esta presentado la misma.

7. Conclusiones

Es necesario referir a tiempo con el especialista a los pacientes que ya se
han identificado con algun compromiso sistémico y en curso de desarrollo de
una infeccion odontogénica severa, ya que estos pacientes forman parte de
la poblacion de riesgo y tienen tendencia a la gravedad en un absceso
profundo de cuello.

El diagndstico oportuno y el tratamiento Optimo son piezas claves para
reducir la muerte asociada a las infecciones odontogénicas graves.

El correcto control de las comorbilidades asociadas al paciente puede ser un
motivo de prondstico favorable en pacientes que desarrollan absceso
profundo de cuello.

La impregnacion farmacoldgica intravenosa inicial empirica, asi como el
drenaje y lavado quirdrgico continuo han mostrado ser el éxito en la
supervivencia en pacientes con absceso profundo de cuello en el Hospital
General de Xoco. El tratamiento médico multidisciplinario en el padecimiento
por absceso profundo de cuello representa un logro en la supervivencia del
paciente.
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ANEXO 1: Definicion e indicaciones de la traqueostomia.

Es sustancial realizar énfasis en diversificar el término traqueostomia de la
traqueotomia.

La traqueotomia se define como una técnica quirurgica que radica en crear una
abertura a nivel de la traquea cervical, seguida de la colocacién de una canula que
imposibilite que se cierre la incision recién realizada y que por lo tanto permita que
el paciente siga respirando, de tal forma que se esquiva el paso del aire por la via
aérea superior, comunicandose el aire del ambiente exterior con la porcion de la
traquea inferior, bronquios y pulmones.

El término traqueostomia es aquel acto quirdrgico que se origina a partir de la
apertura antes mencionada de la traquea, mediante la colocacion de una canula
que tiene como objetivo comunicara el aire exterior con la via aérea inferior, y por lo
tanto la generacion de una forma artificial de respiracion. 3

El diccionario de Términos Médicos de la Real Academia de Medicina, define a la
traqueotomia como la incisién de la traquea, mientras que define a la traqueostomia
como la apertura de un orificio en la traquea con el fin de permitir la respiracién. 3

Las indicaciones de la traqueotomia se pueden manifestar en diferentes
escenarios, esta busca como objetivo brindar una via de entrada del aire desde el
ambiente exterior dirigido a la via aérea inferior, esquivando los obstaculos que
podrian estar presentes en la cavidad oral, faringe y laringe. 3

A continuacién en la tabla n. 10 y n. 11 se enlistan dos clasificaciones que
indican las indicaciones para realizar una traqueostomia. 3
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Tabla n. 10 Indicaciones para realizar el procedimiento de traqueostomia.

Obstruccién mecanica

Obstruccion por

secreciones,
insuficiencia respiratoria
0 ambas

Insuficiencia respiratoria en

o tras:

Retencién de exudados
con insuficiencia
respiratoria alveolar

a) Tumores de faringe,
laringea, traquea o
esofago.

a) Acumulacion de

exudados adherentes o

insuficiente reflejo
tusigeno.

a) Intoxicacion por
medicamentos o venenos.

a) Enfermedades del
sistema nervioso
central (apoplejia,

encefalitis, poliomielitis,

tétanos).

b) Malformaciones
congénitas de la via
aérea/ digestiva
superior.

b) Por intervenciones
toracicas y
abdominales.

b) Traumatismos cerrados
de térax con fractura de
costillas.

b) Eclampsia.

c) Traumatismos de la
laringe o traquea.

c) Bronconeumonia.

c) Paralisis de la
musculatura respiratoria.

c) Traumastimos graves
cefalicos, cervicales,
toracicos.

d) Aspiracion de
cuerpos extrafios.

d) Vomito y aspiracion
del contenido gastrico.

d) Enfermedades cronicas
obstructivas pulmonares
(enfisema, bronquitis
cronica, bronquiectasias,
asma, atelectasias).

d) Coma
neuroquirdrgico
postoperatorio.

e) Traumatismos
craneofaciales con
edema de partes
blandas o fractura de
mandibula.

e) Quemaduras de
cara, cuello y del arbol
respiratorio.

e) Embolia gaseosa o
grasa.

f) Inflamaciones
(edemas) de laringea,
traquea, lengua, faringe
Proteccion de via aérea
en abscesos profundos

f) Estados pre-coma por
descontrol metabdlico
(diabetes, hepatico,
renal).

de cuello.
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Tabla n. 11 Indicaciones para la traqueostomia segun la AAOHNS.

Indicaciones para la traqueostomia segun la American Academy of Otolaryngology Head and
Neck Surgery.

2. Incapacidad del paciente para el manejo de las secreciones.

4, Imposibilidad de intubacion.

6. Auxiliar en el manejo de traumas de cabeza y cuello severos.



ANEXO 2: Técnica quirdrgica de la traqueotomia.

El procedimiento debe realizarse en un sala de quirofano, preferentemente bajo
anestesia general. Suponiendo que esta situacion no sea posible se tendra que
recurrir a la anestesia local, sin embargo, siempre se debe contar con la presencia
de un médico anestesiologo.

1.

3.

5.

Previo a la intervencién, se debe colocar al paciente en posicion de decubito
dorsal y posicionar el cuello en hiperextension, colocando un rodillo por
debajo de los hombros, que tiene como objetivo elevar la traquea.

Se realizan técnicas de antisepsia en el tejido cutaneo y se prosigue a la
infiltracion de anestesia local en la zona prevista para realizar la incision.

A continuacion se localizan las estructuras anatémicas laringeas y traqueales
mediante la palpacion manual: Se fija la laringe con los dedos 1ro. y 3ro. de
la mano izquierda y se palpa con el dedo indice de la otra mano el cartilago
tiroides junto con su escotadura, el espacio cricotiroideo, cartilago cricoides,
y los primeros anillos de la traquea.

En cuanto a la incision, generalmente, se puede efectuar mediante dos
técnicas:

a) Incision transversal o descrita como levemente arciforme de suave
concavidad superior, de alrededor de 5 cm de longitud, como referencia
un dedo por debajo del borde inferior del cartilago cricoides, o a nivel de
dos dedos por encima del hueco supraesternal. Este tipo de incision se
describe como mas estética pero proporciona al cirujano un campo
quirurgico estrecho.

b) Incision vertical, centrada a nivel de la linea media, realizada en la
zona de seguridad que se encuentra limitada por debajo por la horquilla
esternal; por arriba por el cartilago cricoides y a ambos lados por los
bordes anteriores de los musculos esternocleidomastoideos. Este tipo de
incision a pesar de ser descrita como una incision menos estética tiene
como ventaja proporcionar un campo quirurgico mas amplio.

Se disecca la piel, el tejido celular subcutaneo y el musculo cutaneo del cuello
(platisma).

Se disecciona la capa anterior de aponeurosis cervical profunda y se separan
los musculos prelaringeos (esternohioideo y esternotiroideos). En ocasiones
resulta necesario ligar una o ambas venas yugulares anteriores a este nivel.

Se debe localizar la linea media albicans de los musculos esternohiodeo y
esternotiroideo y realizar la diseccion a este nivel.
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8. Se incide la capa posterior de la aponeurosis cervical profunda, donde
hace su aparicion el istmo de la glandula tiroides, este puede llegar a alcanzar
hasta el 3ro. o 4to. anillo de la traquea, se suele seccionar y ligar con suturas
para exponer adecuadamente la traquea técnica descrita como traqueotomia
transistmica, en ocasiones se puede desplazar cranealmente (traqueotomia
infraistmica) o caudalmente (traqueotomia supraistmica).

9. En ambos lados de la traquea discurre el paquete vasculonervioso del
cuello compuesto por: la arteria carétida, la vena yugular interna y el nervio
vago e inmediatamente por detras de la traquea se encuentra el eséfago. En
condiciones normales no se suelen dafiar, pero cuando existen procesos
tumorales, inflamatorios o traumaticos del cuello hay que extremar
precauciones.

10. Se infiltra con anestesia local la pared anterior de la traquea para evitar
reflejos inhibitorios al acceder a ella.

11. Se incide la traquea mediante una incision vertical en el nifio u horizontal
en el adulto resecando una ventana del cartilago traqueal o realizando un
colgajo en forma de U, evitando si es posible cortar el balon del tubo
endotraqueal, y dejando indemne al menos un anillo traqueal por debajo del
cartilago cricoides, idealmente se debe abrir a nivel del 3er anillo traqueal.
Cuando la traqueotomia se realiza a un nivel muy alto (cerca al cartilago
cricoides), existe el riesgo de estenosis subglotica, la cual es dificil de tratar.
Una traqueotomia a nivel muy bajo tiene el riesgo de hemorragia masiva por
lesion del tronco braquiocefalico.

12. Se fija la traquea a la piel con puntos de seda en el borde superior e
inferior que incluyen a la piel, tejido celular subcutaneo y pared traqueal.

13. Al acceder a la traquea, se desinfla el tubo orotraqueal y se extrae
lentamente, justo por encima de la incision sin retirarlo.

14. Se introduce la canula de tamafo apropiado con su guia roma, previa
verificacién del estado del balon.

15. Una vez en su sitio, se aspiran secreciones 0 sangre con una sonda
flexible y se cambia el circuito de ventilacion a la canula.

16. Confirmada una adecuada ventilacion y oxigenacién del paciente se
retiran los separadores y el tubo endotraqueal. La canula suele ser del
numero 7 u 8 en el adulto. En los nifios se suelen utilizar canulas del numero
2 al 5. El balén de la canula se debe inflar cuando corresponda, de acuerdo
con la patologia del paciente, y en la medida que se considere oportuna.

17. Finalmente, se revisa la hemostasia exhaustivamente y se sutura la piel
en cada lado con 1 o 2 puntos de seda.

70



18. Se coloca el babero y las cintas especificas para sujetar la canula
traqueal alrededor del cuello y se procede a los cuidados post-operatorios
inmediatos. 3
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