Celulitis submandibular; caso clinico

Submandibular cellulitis: report of the clinical case

Resumen

El tratamiento odontologico moderno y el uso de antibiéticos para el tratamiento de las
infecciones orales han hecho que las infecciones odontogénicas de cabeza y cuello sean
poco frecuentes. Para evitar una obstruccién aguda de la via aérea, los odont6logos deben
ser capaces de reconocer y tratar rapidamente esta condicion. Se presenta el caso de un
paciente varén de 51 afios de edad con una infeccién profunda de cabeza y cuello causada
por la extraccién quirtrgica de la tercera molar mandibular derecha. Se discuten las
caracteristicas clinicas, criterios diagnosticos y tratamiento de este tipo de infecciones.

Abstract

Modern dental care and use of antibiotics for treatment of oral infections have made
- that head and neck odontogenic infections will be uncommon. To avoid acute airway
obstruction, dentists must be able to recognize and treat fastly this condition, Here, we
report a clinical case of a male 51 years old patient with a head and neck deep infection
caused by surgical removal of the right mandibular third molar. It is showed clinical
characteristics, diagnostic criteria and treatment of such infections.
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Introduccion

Las infecciones de cabeza y cuello
se dividen en superficiales y pro-
fundas. Las infecciones superficiales
usualmente son faciles de tratar. Las
infecciones profundas son dificiles
de diagnosticar tempranamente. Las
complicaciones que ponen en peligro
la vida del paciente (compromiso
aéreo, trombosis venosa, compromiso
del mediastino, etc.) pueden presen-
tarse por un retraso en el diagnostico
y tratamiento.'?

El origen de la mayoria de infecciones
profundas del cuello son infecciones
odontogénicas. El espacio subman-
dibular estd frecuentemente com-
prometido en estas infecciones. El
espacio submandibular esta limitado
superiormente por la mucosa oral del
piso de boca e inferiormente por la
capa superficial de la fascia cervical
profunda que se extiende desde la
mandibula hasta el hueso hioides. El
muisculo milohioideo divide el espacio
submandibular en espacio sublingual
o espacio superior (que contiene las
glandulas sublinguales, la pequefia
porcién profunda de la glandula sub-
mandibular y el conducto de Wharton)
y espacio submaxilar o espacio inferior
(que contiene la gran porcién superfi-
cial de la gléandula submandibular y
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sus ganglios linfaticos). Estos espacios
se comunican libremente a través del
borde posterior del masculo milohioi-
deo. El espacio submaxilar puede ser
dividido a su vez en un espacio central
submentoniano, entre los vientres an-
teriores de los muasculos digastricos, y
los espacios laterales submaxilares.>*

Las infecciones del espacio subman-
dibular pueden también ser conse-
cuencia de sialioadenitis de glandula
submandibular, linfadenitis, trauma o
cirugfa. La angina de Ludwig es una
celulitis gangrenosa difusa bilateral
que compromete los espacios sub-
maxilar, sublingual y submentoniano,
y que recibié su nombre del médico
alemén Wilhelm Frederik von Ludwig
que fue el primero que la describié.?

El origen de la angina de Ludwig es
odontogénico en 90 % de los casos. Las
infecciones o extracciones recientes
de segundas o terceras molares son
la etiologia mas comun, debido a que
las raices de esos dientes se extienden
por debajo de la linea milohioidea,
brindando una via de extensién hacia
el espacio submaxilar. Al progresar el
edema la extensién es limitada infe-
riormente por la capa superficial de la
fascia cervical profunda, la cual se ex-
tiende entre el hioides y la mandibula.
La celulitis progresa desde el espacio

submaxilar hacia el espacio sublingual
produciendo induracién firme del piso
de boca, elevacién y desplazamiento
posterior de la lengua, y compromiso
insidioso de la via aérea.* %

El objetivo del presente articulo es
presentar un caso y revisar las caracte-
risticas clinicas, criterios diagnésticos
y tratamiento de las infecciones del
espacio submandibular.

Reporte del caso
a) Anamnesis

Paciente varén de 51 afios, sin ante-
cedentes patolégicos de importancia,
que acudib a la consulta por disfagia,
dolor e inflamacién hemifacial derecha.
El paciente refirié que hace 7 dias le
realizaron la extraccién quirtrgica de
la tercera molar mandibular derecha,
sin prescripcion de antibidticos pre ni
postoperatoriamente, y en el postope-
ratorio le indicaron ketorolaco 10 mg
por via oral, condicional al dolor. Ante
la aparicién de dolor e inflamacién a
las pocas horas de finalizada la cirugfa,
tomé § tabletas de ketorolaco entre el
primer y segundo dia postoperatorio.
Ante la persistencia del dolor y la
progresion de la inflamacién, regresé
al lugar donde le realizaron la cirugia,
donde le indicaron penicilina clemizol
1000000 Ul por via intramuscular c/24



horas y naproxeno 550 mg por via oral
¢/12 horas, ambos durante 5 dias. Si-
guid las indicaciones, pero el dolor y la
inflamacién continuaron progresando,
por lo que luego de 3 dias empezd areci-
bir adicionalmente, por recomendacién
de un farmacéutico, dicloxacilina 500
mg por via oral ¢/6 horas. El paciente
manifestd que en las tltimas 24 horas
presentd una ligera sensacién de opre-
sién en la garganta y una leve dificultad
para deglutir los alimentos.

"b) Examen clinico

El paciente fue admitido con presion
arterial de 129/87 mm de Hg, frecuen-
cia cardiaca de 81 latidos/ minuto, fre-
cuencia respiratoria de 18 respiracio-
nes/minuto y temperatura oral de 38
°C. Al examen clinico se observo una
tumefaccion de consistencia pastosa
que comprometia las regiones geniana,
preauricular y submandibular dere-
chas y se extendia hacia la regién cer-
vical derecha por encima del cartilago
tiroides (Fig. 1). La palpacidén de todas
las regiones comprometidas producia
un dolor moderado. Intraoralmente
se apreciaba el lecho quirtrgico de la
tercera molar mandibular derecha en
proceso de cicatrizacién. La palpacién
de la superficie vestibular del lecho
quirtrgico producia un dolor modera-
do y se apreciaba una ligera secrecion
purulenta. El paciente no presentaba
trismus, ni elevacion del piso de boca,
ni protrusién de la lengua, ni dificul-
- tad para hablar o respirar.

¢) Diagnostico

Se diagnostico celulitis de las regiones
geniana, preauricular, submandibular
y cervical derechas originada por
infeccion del lecho quirtrgico de la
tercera molar mandibular derecha.

d) Plan de tratamiento, evolucién y
resultados

Se inici6 terapia antibiética con clinda-
micina 600 mg por via intramuscular
c/8horas y ciprofloxacino 500 mg por
via oral ¢/12 horas y terapia antiinfla-
matoria con dexametasona 4 mg por
via oral ¢/12 horas.

Se controld la evolucion clinica luego
de dos dias de tratamiento, observan-
dose una disminucién moderada de
la tumefaccidon en todas las regiones
comprometidas (Fig. 2). El paciente
refirié que habian desaparecido la
sensacién de opresion en la garganta
y la dificultad para deglutir, y que el
doloren lasregiones comprometidas era
leve a moderado. Se decidi6 continuar
la terapia antibiotica. Se suspendié la
dexametasona.
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Se inici6 terapia analgésica-antiinfla-
matoria con diclofenaco 50 mg/12
horas paracetamol 500 mg por via oral
c/8 horas.

Se realizé otro control de evolucién
clinica luego de 4 dias de tratamiento,
donde se observé disminucién casi
total de la tumefaccion de las regio-
nes preauricular, geniana y cervical
derechas, persistiendo una ligera tu-
mefaccién de la regién submandibular
derecha. El paciente refiri6 ausencia de
dolor. Se decidié continuar la terapia
antibidtica con clindamicina 300 mg
por via oral ¢/6 horas y ciprofloxa-
cino 500 mg por via oral ¢/12 horas.
Se suspendi6 la terapia analgésica-
antiinflamatoria.

Fig.1.Iméagenes antes
del tratamiento.

Discusidn

De las infecciones profundas de cabeza
y cuello, laangina de Ludwig representa
37 % de casos, la infeccién del espacio
submandibular 27 %, la infeccidén del
espacio masticatorio 13 %, los abscesos
parafaringeos 11 %, los abscesos detl
espacio parotideo 6 %, los abscesos re-
trofaringeos 5 % y los abscesos prever-
tebrales 1 %.' Es importante reconocer
oportunamente los signos y sintomas
caracteristicos de estas infecciones, en
especial de las més prevalentes, como
la angina de Ludwig y la infeccién del
espacio submandibular.

Los signos y sintomas més relacionados
con infecciones profundas de cabeza y
cuello son fiebre (82 %), inflamacion del
cuello (68 %), trismus (51 %), inflamacién
facial (45 %), eritema cutaneo (45 %),
disfagia (26 %), dolor dentario (22 %)
y estridor (9 %).! En el presente caso se
confirmé la presencia de fiebre, infla-
macién facial y del cuello, y disfagia.
Estos hallazgos indicaron claramente

Fig. 2. Imégenes cuatro
dias Post tratamiento.
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Se realizd un nuevo control de evolu-
cién clinica luego de 7 dias de trata-
miento, evidencidndose desaparicion
completa de la tumefaccion de todas
las regiones comprometidas inicial-
mente. Se observé el lecho quirargico
de la tercera molar mandibular de-
recha con cicatrizacidn completa, sin
dolor ni secreciones a la palpacién.

Se decidi6 continuar la terapia antibio-
tica por 2 dfas mas.

Luego de 9 dias de tratamiento se reali-
z6 un control final, comprobéndose la
ausencia absoluta de signos y sintomas
de infeccion e inflamacién (Fig. 3), por
lo que el paciente fue dado de alta sin
prescripcién adicional,

Fig. 3. Imagenes nueve
dias Post tratamiento.

que la infeccién-estaba progresando
hacia planos profundos de cabeza
y cuello y que requerfa tratamiento
inmediato.

Las infecciones del espacio submandi-
bular que pueden progresar a angina
de Ludwig, han sido reportadas, en
muchos casos, originadas por una
infeccién de premolares y molares
mandibulares o por extracciones re-
cientes de segundas y terceras molares
mandibulares.*® Coincidentemente
con la literatura, en nuestro paciente
el origen del proceso infeccioso fue la
extraccién reciente de la tercera molar
mandibular derecha.

Muchos pacientes con celulitis no
requieren hospitalizacién y pueden
tratarse ambulatoriamente. Las poten-
ciales desventajas de la hospitalizacion
incluyen costos relativamente altos y
exposicion a infecciones nosocomiales.
Entre los pacientes con celulitis mo-
derada a severa, la mayorfa requiere
antibidticos por via parenteral por un
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tiempo corto. Se ha demostrado que es
posible tratar la celulitis moderada a
severa en pacientes adultos de forma
ambulatoria.? Debido a las caracteris-
ticas clinicas del proceso infeccioso
al momento de admitir a nuestro
paciente, se considerd que éste podia
ser tratado ambulatoriamente con an-
tibidticos parenterales y controlando
estrictamente la evolucién clinica del
proceso.

Las infecciones profundas del cuello
son generalmente polimicrobianas,
incluyendo aerobios y anaerobios.
Como consecuencia la terapia anti-
bidtica empirica debe dirigirse contra
patogenos aerobios y anaerobios, Las
bacterias anaerébicas mas aisladas
fueron Prevotella, Porphyromona, Fu-
sobacterium y Peptostreptococcus spp.
y las bacterias aerdbicas més aisladas
fueron Streptococcus del grupo A,
Streptococcus viridans, Staphylococcus
aureus'y Haemophilus influenzae. Mas de
dos tercios de las infecciones contienen
bacterias productoras de betalactama-
sa.® Otros reportes manifiestan que
los patdgenos mads frecuentemente
asociados con celulitis moderadas a
severas son Staphylococcus aureus 'y
Streptococcus beta hemolitico del grupo
A (5. pyogenes).®

Los microorganismos mas aislados de
angina de Ludwig fueron Streptococcus
spp. en 40 % de pacientes. Los bacilos
gramnegativos (entre ellos Pseudomo-
na geruginosa, Haemophilus influenznae,
Branhamella) fueron aislados en 25 %
de pacientes, y los anaerobios (entre
ellos Bacteroides) en 20 % de pacientes.
El rol de los anaerobios puede estar
subestimado debido a dificultades
propias de su cultivo.* Segin otros
estudios, los patdégenos mas comunes
son Streptococcus viridans y Escherichia
coli.® '

Los tratamientos antibidticos maés
empleados para angina de Ludwig
fueron la asociacidn penicilina G
cristalina con clindamicina en 63,6 %
de pacientes; penicilina-clindamicina-
amikacina en 9,9 % de pacientes;
ceftazidima-clindamicina en 8,2 % de
pacientes. Otros esquemas antibi6ti-
cos fueron ceftriaxona-clindamicina,
ceftazidima-clindamicina-amikacina,
ciprofloxacino-clindamicina, teico-
planina-ciprofloxacino-clindamicina.’®
En los pacientes-que no respondieron
efectivamente a la asociacién penicili-
na G con clindamicina, el tratamiento
fue cambiado a ciprofloxacino asocia-
do con clindamicina obteniéndose una
buena respuesta.’®La piedra angular
del tratamiento es un antibiotico acti~

44

vo conira estreptococos, estafilococos
y anaerobios. Se sugiere terapia con
esteroides para detener la progresién
del edemay evitar la necesidad de una
via aérea artificial.? Segiin estas consi-
deraciones, se inicié el tratamiento del
paciente con clindamicina 600 mg por
via intramuscular ¢/8 horas asociada
a ciprofloxacino 500 mg por via oral
¢/12 horas, y dexametasona 4 mg por
via oral ¢/12 horas.

Es comtin no observar mejoria clinica
significativa en las primeras 24 horas
de tratamiento. Incluso a las 48 horas
de inictado el tratamiento, el 50 % de
pacientes permanecen significativa-
mente sintomadticos. En promedio se
requieren 2 dias de terapia antibiética
por via parenteral para lograr reducir
75 % o mas el tamario de la celulitis. Se
recomienda lograr una reduccién de
75 % o més en el tamafio de la celulitis
antes de detener la terapia antibittica
por via parenteral y continuar por via
oral? Los hallazgos coinciden parcial-
mente con la literatura, ya que luego
de 2 dias de tratamiento, se observd
que el tamaiio de la celulitis del pacien-
te disminuy6 40 %; y luego de 4 dias de
tratamiento, el tamafio de la celulitis
disminuyé 80 %. Por lo tanto, luego
de 4 dias de tratamiento, se decidié
continuar la terapia antibi6tica con
ambos farmacos por via oral.

La infeccién generalmente responde
a antibiéticos parenterales, por lo
que la incision y el drenaje deben ser
pospuestos el mayor tiempo posible
debido a que las grandes colecciones
de pus son raras.® La intervencién
quirdrgica se reserva para infecciones
que forman una coleccion localiza-
da de absceso y en quienes no hay
respuesta a una terapia adecuada.
El drenaje quirtirgico esta indicado
para un paciente con complicaciones
inminentes y si no ha habido ninguna
mejoria después de 24 a 48 horas de
antibi6ticos parenterales.’ En el caso
del paciente no se presenté ninguno de
esos cuadros, no se formé una colec-
cién de pus en ningan momento y si
se observé una mejorfa evidente desde
las 48 horas de iniciado el fratamiento,
por lo tanto el paciente no necesité
ningfin tipo de drenaje quirtrgico.

Conclusiones

Los cuadros de celulitis odontogénica
moderada a severa en pacientes adul-
tos, pueden tratarse ambulatoriamente
con antibibticos parenterales y con-
trolando estrictamente la evolucién
clinica.

Los antibiéticos de eleccion pasd
pacientes adultos con celulitis:odome
togénica moderada a severa deben
ser activos contra estreptococos,
estafilococos, anaerobios y ademas
deben ser preferentemente resistentes
a betalactamasas.

La terapia antibiética parenteral en
pacientes adultos con celulitis odon-
togénica moderada a severa puede
continuarse por la via oral, luego de
haber conseguido una reduccién de 75
a 80 % en el tamafio de la celulitis.
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