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RESUMEN

Las infecciones cérvico-faciales severas de origen
odontogénico representan un motivo frecuente de
internacion nosocomial de urgencia en cirugia maxi-
lofacial y representan la primera causa de mortalidad
de la especialidad. Demandan ademas, un tratamien-
to enérgico por parte del cirujano tratante, personal
entrenado para ello y un esfuerzo transdisciplinario
de todo el departamento de emergencias con el fin
de disminuir la tasa de mortalidad de la entidad y
minimizar sus complicaciones.

El compromiso de las vias aéreas superiores (VAS),
la rapida progresion a espacios cervicales vecinos y
la propagacion mediastinica de la infeccion son las
consecuencias mas frecuentes y catastroficas.

El presente reporte pretende analizar las variables
para determinar la gravedad de la entidad y discutir
sobre la protocolizacion del tratamiento para dismi-
nuir su impacto y minimizar sus complicaciones.

PALABRAS CLAVE Infeccion cérvico-facial severa. Ori-
gen odontégeno.

INTRODUCCION

Las infecciones cérvico-faciales reconocen diferentes
origenes etiolégicos. Los focos odontogénicos represen-
tan, sin duda alguna, la causa mas frecuente de todas
con alrededor del 70 % de los casos, en todas las series
publicadas.(1) Sin embargo, la piel de la regidn, el trau-
ma maxilofacial tratado incorrectamente o no tratado,
las glandulas salivales y las lesiones tumorales entre
otras, (Figuras 1-a, 1-b y 1-c) pueden secundariamente
sufrir procesos piégenos y deben ser considerados a la
hora de realizar el diagnoéstico diferencial.(2)

De cualquier modo, cualquiera fuere el origen de la in-
feccion cérvico-facial, el primer paso del tratamiento
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Fig.1-a Infeccion severa de
origen odontogeno.

Fig.1-b Infeccion de origen
dermoepidérmico.



RAAO VOL.LII - NUM. 2 - 2014

Fig.1-d TC que permite
visualizar la fractura.

Fig.1-c Infeccion post-
trauma. Fractura
mandibular no tratada.

es la determinacién de su gravedad. Para ello, se de-
ben considerar tres pilares fundamentales. La calidad
y cantidad de espacios facio-cervicales involucrados,
el compromiso de las vias aéreas superiores (V.AS.) y
la progresion a estructuras vitales como el mediastino
ola excursion al compartimento craneal, entre otros.

La evaluacion clinica para determinar el ritmo de
progresion de la enfermedad y el estado sistémico
del paciente deben realizarse de manera minuciosa
y rutinaria. La obtencién de hallazgos como fiebre
alta y sostenida, trismus, disfagia progresiva, disnea,
estridor, cambios en la tonalidad de la voz, falta de
movilidad cervical con contraccién muscular antal-
gica, “posicién del olfateador”, ponen de manifiesto
la severidad de la entidad. (Figuras 2-a, 2-b)

Fig. 2-ay 2-b Obsérvese la inmovilidad cervical por contraccion
musculary el trismus

La rutina del laboratorio de guardia debe contar con
los elementos basicos, prestando especial interés en la
leucocitosis a predominio de polimorfonucleares. Este
aumento leucocitario no solo es un indicador directo
de la severidad del proceso sino ademas permite eva-
luarlarespuesta al tratamiento instaurado y funciona

como un predictor de la estadia hospitalaria al ingreso
del enfermo.(3) Se deben descartar factores sistémicos
concomitantes en especial aquellos que comprome-
tan la respuesta inmunolégica del paciente como la
diabetes mellitus, las neoplasias, la inmuno-modu-
lacion farmacologica, los estados de malnutricién, el
etilismo y la infeccién por retrovirus humano.

El escaneo tomografico resulta mandatario. La to-
mografia computada sin contraste, facilmente rea-
lizable en cualquier servicio de emergencias hospi-
talario, permitira valorar en minutos cuales son los
espacios involucrados por la progresion de la infec-
cién, la posicién y el calibre de la V.A.S. y eventual-
mente el compromiso de otras estructuras vitales.
(Figuras 3-a, 3-b)

Fig. 3-a TC con corte coronal que muestra coleccion del espacio
pterigomandibular y desplazamiento contralateral de la via
aerea.

Fig.3-b TC con cortes axiales que corresponden al mismo
paciente, notese los mismos hallazgos

Los espacios involucrados en el proceso infeccioso
reconocen distintos niveles de gravedad y pueden
agruparse en el denominado “score de severidad de
infeccién de espacios faciales”(4) Asi, de esta manera,
se agrupan en el nivel I a los espacios confinados a la
cavidad oral (fondo de surco vestibular, paladar duro,
etc.); se los denomina de bajo riesgo para las vias aé-
reas superiores (V.A.S.) y para las estructuras vitales.
En general, pueden resolverse de manera ambulatoria.
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Los de nivel Il comprenden a los espacios perimandi-
bulares, es decir, submaxilar, sublingual y submen-
tal; el espacio pterigomandibular y los espacios tem-
porales superficial y profundo. Son considerados de
riego moderado y merecen el ingreso hospitalario del
paciente. Bajo el nivel III se encuentran los espacios
periviscerales como el laterofaringeo, pretraqueal,
etc. y son de alto riesgo. Finalmente los de nivel IV
son de riesgo extremo e involucran el mediastino y
la infeccion intracraneal. (TablaI)

Nivel Riesgo Espacios
| Bajo Intraorales
Il Moderado Perimandibulares
Il Severo Periviscerales
v Extremo Medistino
Intracraneal

Tabla I. Score de severidad de infecciones de Flynn, T R;
simplificado por los autores.

En sintesis, la clave del tratamiento comienza, como
fue mencionado, determinando la severidad de la in-
feccion para consecuentemente decidir la admision
del paciente en el servicio de urgencias o bien optar
por el manejo ambulatorio del mismo.

Creemos, en base a la experiencia y en concordancia
con la literatura, que todo aquel paciente que presen-
ta fiebre alta y sostenida, signos inequivocos de deshi-
dratacion, amenaza de las V.A.S. o de otras estructuras
vitales y/o infeccién de al menos un espacio de mo-
derada severidad merece primero ser hospitalizado
de inmediato. Se le deben completar los estudios pre-
quirurgicos de rutina para luego ser sometido al trata-
miento apropiado para cada caso. Son también crite-
rios de internacion la necesidad de tratamiento bajo
anestesia general aunque estén ausentes los criterios
anteriores, la necesidad de controlar enfermedades
sistémicas asociadas descompensadas al momento
de la evaluacion, las alteraciones del psiquismo y los
factores sociales propios de cada paciente.

DESARROLLO

Debido a la alta tasa de morbimortalidad las infec-

ciones odontogénicas severas merecen un manejo
protocolizado y agresivo.

Los topicos centrales sobre los que debe sustentarse
el tratamiento son el conjunto de procedimientos
quirurgicos, acompanados por el soporte sistémico
que debemos brindar a nuestro paciente junto con el
adecuado tratamiento antibiético y el permanente
control evolutivo.

Entre los objetivos primordiales que debe perseguir
eltratamiento quirirgico mencionaremos, en primer
lugar, el de proveer y/o asegurar la via aérea. Luego
se debe pensar en obtener muestras para cultivo del
material, eliminar los focos odontégenos vinculables
y, por ultimo, el avenamiento de la coleccién de todos
y cada uno de los espacios anatémicos comprometi-
dos por la infeccién.

El manejo de la via aérea en paciente con infecciones
severas de los espacios profundos de la regién es un
tema que ha generado controversias en el pasado. En
la actualidad queda claro que el procedimiento elec-
tivo, a la hora de la anestesia general, es la intuba-
cién nasotraqueal fibro- asistida (N.T.EA).(5) Con este
procedimiento se logra colocar un tubo endotraqueal
guiado por vision directa con un fibrobroncoscopio
que permita un via aérea segura, minimizando los
riegos de desgarros de la coleccién y su consecuente
broncoaspiracion. (Figuras 4-a y 4-b)

Fig. 4-ay 4-b Intubacion nasotraqueal fibro-asistida.
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Laslimitaciones del procedimiento estriban en contar
con el aparato y con personal entrenado. En segundo
lugar, como alternativa proponemos la traqueotomia
vigil que debe practicarse cuando han fracasado los
intentos de intubacién NTFA o cuando se encuentra
limitados por lo expresado anteriormente.(6) Cabe
aclarar ahora que, a las complicaciones tipicas de la
traqueotomia, se le agregan la imposibilidad para
colocar al paciente en decubito dorsal, la de hiperex-
tender la region cervical y, superados estos, 1a posibi-
lidad de diseminar el proceso piégeno al incidir los
espacios cervicales favoreciendo su diseminacion al
mediastino.

Como ultimo recurso, y de no contar con las posibi-
lidades técnicas de realizar los procedimientos su-
geridos, aconsejamos la intubacién orotraqueal con-
vencional que, aunque dificultosa, puede representar
un recurso valedero.(5-6) Tal decisién es siempre un
topico compartido entre el cirujano maxilofacial y el
anestesiologo del departamento de emergencias.

La eleccién del abordaje para el avenamiento depen-
dera de, por lo menos, dos factores centrales, uno la
ubicacion de o de los espacios comprometidos y se-
gundo la experiencia y preferencia del cirujano.

En general, preconizamos la utilizacién de la cervi-
cotomia submandibular emplazada a la sombra de
la mandibula y protegiendo la rama submandibular
del nervio facial hecha de manera uni o bilateral; o
bien, combinada con abordajes como el preauricu-
lar, el submental u otros. Luego del avenamiento y la
toilette se deben colocar drenajes en cada uno de los
espacios evacuados, en nuestra preferencia tubulares
no aspirativos y/o laminares debidamente fijados.
(Figuras 5)

Nada justifica, en este punto, posponer la elimina-
cion de los focos sépticos intraorales y realizar ave-
namientos por via intraoral si el caso asi lo requiere.

Las medidas de soporte sistémico deben incluir un
amplio plan de hidratacién parenteral, manejo ade-
cuado del dolor, proteccién gastrica, medidas higiéni-
cas y una dieta licuada hiperproteica e hipercalérica
que puede rapidamente progresar a dieta blanda, de
no mediar contraindicaciones formales para la misma.

La antibioticoterapia inicial, propuesta de manera
empirica, combina un triple esquema antibiético que
suma aminopenicilinas, aminoglucésidos y metroni-
dazol a dosis de ataque o bien, aminopenicilinas con
IBL y aminoglucosidos, u optar por combinar clinda-

micina-ciprofloxacina a dosis de choque.(7-8) El con-
trol evolutivo y la rotacion del tratamiento antibioti-
co dependera de la evaluacion infectolégica, clinica
y de la opinién de los intensivistas. El analisis de las
variables escapa al objetivo del presente reporte.

Fig. 5-a Reparos anatomicos. Fig.5-b Avenamiento.

Fig.5-c Drenajes tubulares fijados a la piel.

DISCUSION

Cuando las infecciones odontogénicas se tornan
polimicrobianas, rapidamente progresivas, comien-
zan a invadir por decolamiento y necrosis los pla-
nos profundos del cuello; pueden comprometer las
vias aéreas superiores y/o progresar hasta el espa-
cio mediastinico, generando asi, una mediastinitis
descendente.

Per se, las infecciones cérvico-faciales severas de ori-
gen odontogénico presentan una tasa de mortalidad
cercana al 6% de los casos en todas las series publica-
das. Puede elevarse dramaticamente al 41% cuando
se la conjuga con mediastinitis descendente y, puede
elevarse aun mas si se asocia con cuadros sépticos
(sepsis o shock séptico) para situarse alrededor del
64%.(9) En cualquier caso, la causa de muerte mas
frecuente en infecciones severas de este tipo se debe
a la imposibilidad de brindarle a nuestro paciente
una via aérea segura. (10)



Manejo de las infecciones cérvico-faciales severas de origen odontdgeno | 31

CONCLUSION

La prevencién de este tipo de entidades y sus poten-
ciales complicaciones son unaresponsabilidad inelu-
dible del odontologo. La remocion de todo foco sépti-
co intraoral de manera temprana es la herramienta
preventiva mas efectiva y la demora, cualquiera sea
su justificacion, constituye una conducta, al menos,
riesgosa.

Una vez instaurada la entidad, la pronta derivacién,
via sistema de emergencias, a un centro adecuado
representa la medida mas acertada.

El diagnostico debe soportarse en la determinacion
precoz de la severidad de la infeccién y en la condi-
cién sistémica e inmunolégica de nuestro paciente.
Los servicios de cirugia maxilofacial de urgencias de-
ben tener equipamiento y entrenamientos adecua-
do para este tipo de patologia prevalente en nuestra
especialidad.

Solo el tratamiento quirurgico enérgico con una via
aérea segura, un soporte sistémico intensivo, la co-
rrecta antibioticoterapia y el minucioso control evo-
lutivo, para valorar la necesidad eventual de retra-
tamiento, logran disminuir la tasa de mortalidad y
evitar complicaciones potencialmente letales.
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