Infecciones del suelo de la boca
Infections of the floor of the mouth
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RESUMEN

En la era preantibiética, las infecciones del suelo de la boca estaban
asociadas con una importante mortalidad; sin embargo, la introduc-
cién de los antibidticos y su asociacion con un tratamiento quirdrgico
agresivo supusieron una importante disminucién de la mortalidad.
Realizamos una revision de 21 pacientes diagnosticados de infecci-
on del suelo de la boca entre enero del afo 1990 y marzo del afno
2005. En diez pacientes (47,61%) la etiologia se relaciond con la
patologfa dentaria; en el 33,33%, con infeccién faringoamigdalar
previa y en el 19,04%, no se objetivo causa alguna. En el 38% de
los casos en los que obtuvo muestras para cultivo se aislaron dos o
mas gérmenes en el material purulento.

La terapéutica empleada en la totalidad de los pacientes compren-
di¢ antibioterapia intravenosa de amplio espectro, siendo necesario
un abordaje quirdrgico en el 61,90% de los mismos. En el 38,09%
de los pacientes fue necesario realizar una tragueotomia por com-
promiso respiratorio.
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ABSTRACT

In the preantibiotic era, infections of the floor of the mouth were
frequently fatal; however, antibiotics and aggressive surgical inter-
vention have significantly reduced mortality.

We reviewed 21 patients with infections of the floor of the mouth
between January 1990 and March 2005. Dental problems were
present in 47,61%, pharyngotonsillar infection was present in
33,33% and in 19,04% of all cases the cause was unknown. Two or
more bacteria were jsolate of purulent material in 38%.

All patients were treated with intravenous broad-spectrum antibiot-
ics, and 61,90% needed surgical drainage. Trachectomy was neces-
sary in 38,09% of the cases.

Key words: Floor of the mouth; Odontogenic infection.
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INTRODUCCION

La introduccién de los antibidticos disminuyo la inci-
dencia de las infecciones del suelo de la boca, aunque
se siguen asociando a una importante morbimortali-
dad.! Su correcto tratamiento dependera del conoci-
miento de los espacios cervicales implicados, asi como
de su clinica y bacteriologia.

Dentro de las infecciones que afectan al suelo de
la boca destaca una con nombre propio: la Angina de
Ludwig, descrita en el afo 1836. Constituye una in-
feccion del espacio submandibular, bilateral (formado
por el espacio sublingual y submaxilar), que se ca-
racteriza por una celulitis rapidamente progresiva sin
que exista absceso, que no involucra a glandula sub-
maxilar ni a ganglios linfaticos, y que se desarrolla a
través de los planos aponeurdticos de forma directa.?

En la actualidad, la patologia dentaria constituye
el principal factor etiolégico, quedando relegadas a
un segundo plano las infecciones faringoamigdalares.
A mas distancia aparecen las fracturas de mandibula,
laceraciones en la mucosa de la cavidad oral, sialoa-
denitis submaxilar. Determinados factores como caries
dental, tratamiento odontégeno previo, malnutricion,
diabetes mellitus, alcoholismo y alteraciones en el sis-
tema inmunitario predisponen a padecer infecciones
de suelo de boca.?

El reconocimiento precoz de la enfermedad es
vital. Tumefaccién submandibular dolorosa, disfagia,
odinofagia, fiebre, malestar general y disnea aparecen
con frecuencia en los pacientes afectos por esta pato-
logia, y debido a su capacidad de producir obstrucci-
on en la via aérea, precisan un tratamiento enérgico
que tenga como prioridad el control de la misma.

Presentamos en este trabajo una revisién de la
etiologia, clinica, microbiologia y tratamiento de vein-
tiin casos de infecciones del suelo de la boca, diag-
nosticas y tratados en nuestro servicio en los Ultimos
guince anos.

MATERIAL Y METODOS

Realizamas una revision de historias clinicas de 21 pa-
cientes diagnosticados y tratados en nuestro servicio
de infeccion de suelo de boca entre los afios 1990 y
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2005 y recogemos los datos referidos a la etiologia,
clinica, patégenos implicados y tratamiento asf como
la estancia hospitalaria

En la valoracidn clinica inicial, realizamos una ex-
ploracion completa, valorando los datos faringeos vy
cervicales y solicitamos a todos nuestros pacientes
pruebas de coagulacion y bioquimica, asi como elec-
trocardiograma y radiografia de térax. En los casos
con sospecha de areas abscesificadas realizamos una
tomografia axial computarizada (TAC)

Utilizamos el estadistico t — student para estudiar
la posible relacion entre la diabetes mellitus y la nece-
sidad de cirugfa.

Iniciamos un tratamiento antibidtico de amplio
espectro en todos los pacientes. El régimen mas em-
pleado fue la asociacién de clindamicina 600 mg/6hs
iv. + gentamicina 240 mg/24 hs iv (10 pacientes:
47.61%). Otras pautas antibidticas empleadas fue-
ron: amoxicilina — acido clavulanico 1gr/8hs iv (7 pa-
cientes: 33,3%), tobramicina 120 mg/12hs iv en 2
pacientes (9,57%).

En todos los pacientes, afiadimos ademés una
terapia corticoidea con metilprednisolona a dosis de
40mg/8hs iv., que mantuvimos hasta que disminuyd
el componente inflamatorio.

Ante datos de compresion de la via aérea realiza-
mos traqueotomia con anestesia local (8 pacientes:
38,09%), y ante la presencia de &reas abscesificadas
0 persistencia o empeoramiento de la situacion clinica
de los pacientes indicamos cervicotomia con drenaje
de colecciones purulentas.

Para la realizacion de la cervicotomfa practicamos
una incision horizontal media a nivel hioideo y proce-
demos a la limpieza de las colecciones purulentas y
lavado del suelo de la boca. En 8 pacientes (38,09%)
fue suficiente con el tratamiento conservador.

Obtuvimos muestras para cultivo bacterioldgico en
11 pacientes (52,38%), siendo el germen maés frecuente-
mente implicado el Streptococcus viridans en el 54,54%
de los pacientes en los que el cultivo fue positivo.

RESULTADOS
De los 21 pacientes incluidos en el estudio, 16 eran
varones y 5 mujeres. La edad media resultd ser de
41 afos, con un rango entre 76 -19 anos. El tiem-
po medio de evolucién de la sintomatologia previa
a acudir al Servicio de Urgencias del Hospital fue de
4,08 dias (rango entre 2 y 15 dias) y seis pacientes
(28,57%) estaban con tratamiento antibiotico previo:
cuatro con amoxicilina — dcido clavulanicoy 2 con cla-
ritromicina.

Cinco pacientes del total resultaron ser diabéti-
cos (23,80%), pero no encontramos ninguin caso de

seropositividad para VIH ni VHC ni relacién con otras
enfermedades sistémicas. Tampoco encontramos una
relacion estadisticamente significativa entre el hecho
de padecer diabetes y la necesidad de cirugia.

En 10 pacientes (47,61%) la causa se relaciond
con patologia de las piezas dentarias, fundamen-
talmente molares. En 7 casos existia el antecedente
de infeccién faringoamigdalar (33,33%) y en cuatro
(19,04%) no fue posible identificar el origen de la
infeccion (Tabla 1).

ETIOLOGIA PORCENTAJE
Odontdgena 46,61
Faringoamigdalar 33,33
Desconocida 19,04

TABLA . Etiologia de las infecciones del suelo de la boca

Los datos clinicos — analfticos més frecuentes
resultaron ser la leucocitosis con neutrofilia y la tu-
mefaccion cervical, que aparecieron en la totalidad
de los pacientes. Les siguen en orden decreciente:
odinofagia (16 pacientes; 76,19%), fiebre (14 pa-
cientes; 66,66%), disfagia (8 pacientes; 38,09%),
disnea (8 pacientes; 38,09%) y trismus (7 pacientes;
33,33%).

Se realizd TAC cervical a 17 pacientes, mostran-
do areas abscesificadas en 13 (61,90%), que fueron
drenadas quirlirgicamente, mientras que en los otros
cuatro que no precisaron cirugia, se observé un au-
mento de partes blandas, sin poder identificar colec-
ciones purulentas (figura 1y 2)

FIGURA 1. TAC cervical: coleccién purulenta que afecta al suelo de
la boca

Independientemente de la cirugfa, iniciamos un
tratamiento antibidtico de amplio espectro en to-
dos nuestros pacientes. La asociacién antimicrobia-
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na mas frecuentemente empleada fue clindamicina
600 mg/6h + gentamicina 240 mg/24 h, adminis-
tradas ambas por via intravenosa (10/21; 47,61%),
sequida de amoxicilina + &cido clavulanico 1gr/8h iv
(7/21; 33,3%). Otros antibidticos empleados fueron:
tobramicina 120 mg/12h iv., metronidazol 1,5mg/2h
Iv., Imipenen 1g/6h iv. Empleamos terapia corticoidea
con metilprednisolona en todos los pacientes.

FIGURA 2. TAC cervical: absceso en base de lengua

Realizamos traqueotomia en el 38,09% de nues-
tros pacientes, pues presentaron datos de compresién
de via aérea: disnea, estridor inspiratorio y taquipnea.

Se obtuvieron muestras para cultivo en 11 pacien-
tes (52,38%). El germen mas frecuentemente impli-
cado fue e Streptococcus viridans, (6/11; 54,54%),
seguido de Bacteroides spp. (3/11; 27,27%), Pep-
toestreptococcus (3/11; 27,27%), Prevotella buccae
(2/11; 18,18%). Otros microorganismos que también
se aislaron, fueron: Staphylococcus coagulasa negati-
vo, Staphylococcus aureus, Haemophylus influenzae,
Streptococcus constellatus (tabla Il). En el 72,73 % de
de los pacientes en los que se obtuvo material para
cultivo se aislaron dos o mas microorganismos.

ORGANISMO N° PACIENTES PORCENTAIJE
Streptococcus viridans 6 54,54
Bacteroides spp. 3 27,27
Peptoestreptococcus 3 27,27
Prevotella buccae 2 18,18
Staphylococcus aureus 1 9,09
Haemophylus influenzae 1 9,09

S. coagulasa negativo 1 9,09
Streptococcus constellatus 1 9,09

TABLA II. Microorganismos cultivados en los abscesos

Como consecuencia de la infeccidn, uno de nuestros
pacientes tuvo una mediastinitis anterior y superior
(4,76%) que precisé, ademas de cervicotomia, una
esternotomia media con drenaje de las areas cervica-
les y mediastinicas abscesificadas.

La estancia hospitalaria media fue de 12,08 dias,
con un rango entre 3 y 30 dias en el caso de la me-
distinitis.

Ningun paciente fallecié como consecuencia de la
infeccion. Un paciente fue éxitus en el noveno dia de
hospitalizacion por un accidente cerebrovascular que
originé una parada cardiorrespiratoria.

DISCUSION

Las infecciones que afectan al suelo de la boca se
originan fundamentalmente a partir de patologia de
las piezas dentarias, sobre todo del segundo y ter-
cer molar inferior®, pues sus raices estan insertadas
por debajo de la cresta milohioidea. Por todo esto,
una infeccion en la superficie lingual se diseminara
rapidamente por los espacios submaxilar, sublingual
y submentoniano. Al igual que en otros estudios®, |a
causa mas frecuente en nuestra serie fue la patologia
odontogénica, pudiendo ser indicativo del estado de
salud buco-dental de nuestra comunidad.

La mayoria de los casos ocurrieron en individu-
0s previamente sanos, aunque determinados estados
como diabetes mellitus, neutropenia, anemia aplésica,
glomerulonefritis predisponen a padecer enfermedad
periodontal.® El 23,8% de nuestros pacientes eran
diabéticos, y aunque existen estudios que hablan de
la relacion entre la diabetes y la morbilidad, no en-
contramos diferencias estadisticamente significativas
entre esta patologia y la necesidad de cirugia.’

Los pacientes, cladsicamente presentan historia re-
ciente de extraccion dental o pobre higiene bucal, con
tumefaccion cervical, odinofagia, disfagia y fiebre 2 El
trismus es también frecuente e indica irritacion de los
musculos masticatorios.

La disnea, taquipnea y el estridor inspiratorio son
signos de obstruccion de la via aérea y constituyen
una emergencia médica.® En nuestra serie, el dato
que mas frecuentemente encontramos fue la tume-
faccion cervical junto con leucocitosis con neutrofilia
en todos nuestros pacientes

Otros datos encontrados con menor frecuencia
fueron: disfagia, odinofagia y fiebre. Ocho pacientes
presentaban disnea en el momento de la valoracién
inicial, por lo que fue preciso realizar tragueotomia.

El diagnostico de las infecciones de suelo de boca
es fundamentalmente clinico.’ Existen numerosas
técnicas de imagen como la TAC gue nos ayuda a
delimitar la extensién del proceso y la localizacién
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precisa, asi como la presencia de areas purulentas
susceptibles de drenaje quirdrgico. También la eco-
grafia cervical nos demuestra colecciones purulentas.
La realizacion de ortopantomografia pone de mani-
fiesto la existencia de focos dentarios."" colecciones
abscesificadas o ante la sospecha de complicaciones
(TAC toracico ante la sospecha de mediastinitis).

Observamos como en el 72,73% de los casos en
los que el cultivo fue positivo, habia dos o mas gér-
menes, de tal forma que ponemos nuevamente de
manifiesto el caracter polimicrobiano de dichas infec-
ciones, en consonancia con lo demostrados en otros
estudios.™ El Streptococcus viridans fue el microor-
ganismo mas frecuentemente implicado, sequido de
Peptoestreptococcus y de Bacteroides spp.

El hecho de que estén cobrando més importan-
cia los patdégenos anaerobios esta en relacién con el
hecho de que sea la patologia dentaria la causa mas
frecuente.

El conocimiento de los patégenos mas frecuente-
mente implicados es vital para iniciar un tratamiento
antibidtico adecuado.

En nuestro dmbito hospitalario, el régimen antibi-
otico mas empleado fue la asociacion de clindamicina
+ gentamicina. Como mostramos en este estudio, el
patégenc mas frecuentemente aislado fue el Strepto-
coccus viridans. Si tenemos en cuenta que en nuestro
medio, la resistencia del mismo a la penicilina es de
aproximadamente un 30%, la sustituciéon de la mis-
ma por gentamicina constituye una buena alternati-
va. La presencia, cada vez mas importante de gérme-
nes anaerobios, hace que introduzcamos en nuestras
pautas terapéuticas frente a los mismo como pueden
ser clindamicina o metronizadol.

Asociamos con el tratamiento antibidtico, trata-
miento antiinflamatorio, concretamente con predni-
solona. El papel de los corticoides en este tipo de in-
fecciones cervicales estd todavia por clarificar, pero si
existen autores que defienden que impiden la progre-
sion de las areas de celulitis a absceso y que ayudan a
mejorar sintomas como la disfagia el dolor.?

A pesar de la importancia del tratamiento antibio-
tico correcto, lo fundamental es la preservacion de la
via aérea, bien mediante intubacion o con la realiza-
cion de traqueotomia, que en nuestra serie se realizo
en el 38,09% (8/21). En nuestro Servicio preferimos
la realizacion de la traqueotomia porque la morbili-
dad y el manejo son més sencillos que las intubacio-
nes prolongadas.

La cervicotomia y el drenaje quirtrgico estan indi-
cados cuando existen areas abscesificadas o cuando
se produce un empeoramiento clinico a pesar del tra-
tamiento antibiético adecuado. Para ello realizamos

una incision horizontal mediana, aproximadamente
de tres o cuatro traveses por debajo del reborde man-
dibular. Separamos el musculo milohioideo y drena-
mos medial y lateralmente. Dejamos drenajes mul-
tiples y las heridas permanecen abiertas. En nuestra
serie, el 61,90% del total, precisaron cirugia.

La medistinitis constituye la complicacion mas im-
portante y peligrosa. Aunque su frecuencia disminuyé
en los Ultimos anos, es preciso un reconocimiento pre-
coz de la misma e inicio de tratamiento adecuado.

CONCLUSION

Ante una sospecha de infeccion del suelo de la boca,
debemos pensar que la causa méas frecuente es la pa-
tologfa dentaria, y por lo tanto es primordial iniciar
un tratamiento antibiotico precoz y de amplio espec-
tro que cubra los patégenos habituales de la cavidad
oral, sin olvidar la conservacién de la via aérea que
es vital.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, pero
las pruebas de imagen delimitaran la extensién y la lo-
calizacién precisa del proceso, fundamental en el caso
de sea necesario recurrir al tratamiento quirurgico.

La principal y mas peligrosa complicacién es la
mediastinitis, por lo que es necesario realizar un diag-
ndstico y tratamiento precoz.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sethi DS, Stanley RE Deep neck abscesses-changing trends. J Laryngol Otol 1994,

158: 138-143.

Busch RF, Shah D. Ludwig’s angina: improved treatment. Otolaryngol Head Neck Surg
1997; 117: 5172-5175.

Ferrera PC, Busino L, Snyder HS. Uncommon complicatins of odontogenic infections.

Am ] Emerg Med 1996; 14: 317-322.

Spiltanic SJ, Sucov A. Ludwig’s angina: case report and review. ] Emerg Med 1995;

13: 499-503.

Nguyen VD, Potter JL, Herschick MR. Ludwig angina: an uncommon and potencially

lethal neck infection. Am J Neuroradiol 1992; 13:215-219.

Aden K, Nissen RL, Spaur C, Yonker AJ. Ludwig’s angina. Ear Nose Throat J 1985;

64:168-172.

Tung-Tsun H, Fen-Yu T, Tien-Chen L. Deep neck infection in diabetic patients:

Comparison of clinical picture and outcomes with nondiabetic patients. Head and

Neck Surg 2005; 943-947.

Moreland LW, Corey I, Mckenzie R. Ludwig’s angina: Report of a case and review of

the literature. Arch Intern Med 1998. 148: 4671-466.

Marple BF. Ludwig angina. A review of current airway management. Arch Otolaryngol

Head Neck Surg 1999; 125; 596-599.

'® Barakate M, Hemli J, Jensen M, Graham A. Ludwig’s angina: a report of a case and
review of management issues. Ann Otol Rhinol Laryngol 2001; 110: 453-456.

"' Patterson HC, Kelly JH, StromeM., Ludwig’s angina: an update. Laryngoscope 1982,
92:370-378.

12 Hartmann RW Jr. Ludwig’s angina in children. Ann Fam Physician 1999; 60: 109-112.

" Plaza Mayor G, Martinez San Millan J, Martinez Vidal A. Is conservative treatment of
deep neck space infections appropiate? Head and Neck. 2001; 126-133,

IS

o

@

w

30 REVISTA PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA CERVICO-FACIAL



