
t;.,O 
/1 .') 

/ J • 
/ 

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
CATEDRA DE PATOLOGIA Y 
DIAGNOSTICO ORAL 

·., 

. \ ' 

PARAMETROS DE OESICION PARA EL TRATAMIENTO MEDICO Y/0 

QUIRURGICO DE LA INFECCION MAXILO FACIAL 
Seminario de tesis para optar al Título de 

Cirujano Dentista 

- - ----

PROFESOR GUIA 
DR. JAIME HENRIQUEZ G. 

PROFESOR INFORMANTE 
ORA. SILVIA NICOLINI R. 

ALUMNO 
PABLO QUIROZ M. 



A mis padres, hermanos y pareja ••• 
quienes de distinta forma 
han sabido contribuir 
al logro de esta meta. 



AGRADECIMIENTOS 

Al maestro, Dr. Jaime Henríquez, por su constante en­
trega de conocimientos,experiencia y amistad,necesaria 
para concretar nuestra investigación. 

Al personal de la Unidad de Emergencia Adulto y al Ser­
vicio de Odontología del Hospital Dr. Gustavo Fricke de 
Viña del Mar, por su valiosa contribución. 

Al Laboratorio Clínico del Hospital Dr. Gustavo Fricke 
de Viña del Mar por su cooperación en la realización de 
este trabajo. 



INTRODUCCION 

MARCO TEORICO 

OBJETIVOS 

MATERIAL Y METODO 

RESULTADOS 

DISCUSION 

CONCLUSIONES 

RESUMEN 

ANEXOS 

Introducción 

Anatomía 

Diagnóstico 

Tratamiento 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

Pag. 

1 

4 

5 

7 

10 

15 

22 

24 

28 

35 

38 

40 

42 

44 



1 

I N T R O D U e e I O N 



2 

INTRODUCCION 

El 
formulación 
terapéutico 
difusión en 

propósito de este estudio es contribuir a la 
de una metodología para el manejo clínico­
de la infección ma x ilofacial en su etapa de 

los tejidos blandos cervico-faciales. 

No obstante se acepta universalmente que el 
tratamiento de estos cuadros se fundamenta en el uso de 
antibacterianos y en la aplicación de la cirugía, la 
oportunidad de esta última es tema de frecuente debate. 

No es raro obser var que frente a un enfermo 
portador de una infección maxilofacial severa, las opi­
niones de los clínicos se dividan entre realizar precoz­
mente el drenaje quirúrgico o posponerlo hasta la 
"maduración" del proceso , sin perjuicio del uso temprano 
de antibióticos. 

Quienes postulan una cirugía relativamente 
precoz aducen que, aún en ausencia de los signos clínicos 
de abscedación es posible encontrar focos profundos de 
pus, tabicados por los componentes morfológicos propios 
de la región. Ellos opinanan que la e vacuac1on temprana 
de estas colecciones produciría un acortamiento de la en­
fermedad y un mejor control de su potencial agresi v idad. 

Por otra parte~ quienes sustentan una conducta 
quirúrgica e xpectante afirman que los procesos infeccio­
sos pueden controlarse con la sola aplicación de la 
antibioterapia y que, en su defecto, el drenaje de un 
proceso b i en colectado facilita la resolución del cuadro. 

algunas 
tratados 
clínica 
¿E x isten 
decidir 

Frente a estas afirmaciones nos hemos planteado 
i nterrogantes. ¿cómo e volucionan los pacieMtes 
de uno u otro modo? ¿Es posible tener la certeza 
de la presencia de focos purulentos 1 profundos? 

parámetros clínicos con valor predictivo para 
una conducta quirúrgica precoz o e xpectante? 

Intentamos apro x imarnos a una respuesta. Para 
esto nos proponemos el análisis de una casuística a c umu­
lada en 11 a~os en el Hospital Dr. Gustavo Fric ke de V i~a 
del Mar. Estos pacientes han sido tratados por disti n tos 

1 
___.) 

"""\ 



cirujanos, siguiendo lineas terapéuticas no 
iguales y con resultados posibles de e valuar. 

3 

siempre 

1 
La información acumulada puede contribuir a la 

formulación de una metodología para la toma de decisión 
terapéutica frente a la infección maxilofacial severa. 
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INTRODUCCION 

En las últimas décadas los a v ances en 
Odontología han determinado una considerable disminuci6n 
en la incidencia de la infecci6n cerv icofacial grave. Sin 
embargo, cuando ello ocurre, se hace indispensable contar 
con una guia clara para su manejo terapéutico. 

La infecci6n ma x ilofacial de los tejidos blan- 1 
dos perimaxilares es una sepsis de "compartimentos", 
frecuentemente de origen dentario. Como se sabe, estos 
compartimentos son espacios potenciales ubicados entre 
las fascias y músculos de la regi6n. La existencia de 
estos espacios puede dificultar el diagn6stico de una 
colecci6n purulenta, alojada en profundidad y cubierta 
por fascias y músculos a tensi6n, retardando con ello la 
decisi6n de un drenaje evacuador. Si esto ocurre, las 
posibilidades de recuperaci6n del enfermo se ven retarda­
das. 

La presencia de una florida terminología en el 
diagn6stico de estos procesos , nos ha parecido la conse­
cuencia de la dificultad de interpretaci6n semiol6gica en 
una anatomía como la se~alada. Los diagn6sticos de 
flegm6n, proceso flegmonoso, celulitis, plastr6n y otros 
se encuen t ran en nuestras historias clínicas, para 
se~alar procesos difusos e indurados similares en todos 
los casos. Sorprende obser var como el drenaje de estos 
procesos da como resultado,frecuentemente , la evacuac1on 
de pus en cantidad. Debemos concluir, entoces, que trás 
un aparente proceso difuso se encontraba una colecci6n 
purulenta localizada. Sin duda la signología clínica de 
estos procesos puede inducir al error diagn6stico. 

Los alcances esbozados anteriormente han gen­
erado diversas conductas terapéuticas. Para algunos, e l 
drenaje precoz de estos procesos aseguraría una me jor 
evoluci6n de los enfermos. Otros, en cambio , afirman q u e 
la antibioterapia es la primera elecci6n terapéutica y 
con frec uencia, el único tratamiento necesario. ¿ En q u é 
se fundamentan tan distintas apreciaciones? ¿cuá les s~­

los datos semiol6gicos que fundamentan una u ot-a 
decisi6n? 

El presente trabajo intenta de t e r mina r s: 
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algunos parámetros de la in f ección max ilofacial difusa 
pueden ser utilizados como predictores de su e voluci ó n y , 
por consecuencia, como datos ~t i les en la Ltoma de 
decisión terapéutica. En este conte xto nuestro marco 
teórico apunta hacia algunos factores que influyen en 
forma determinante en la decisión terapéutica de la 
i nfección ma x ilofac ial difusa. 

En a~os recientes otro trabajo similar abordó 
el problema de la microbiología y antibioterapia en este 
tipo de infecciones. En consecuencia , hemos soslayo estos 
aspectos , concretándonos sólo a sus indicaciones gener­
ales. 
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Anatomía 

Para comprender la presentación clínica de la 
infección cervicof~cial es necesario una breve revisión 
de la morfología regional. 

Como se ha dicho anteriormente, los comparti­
mentos cervicofaciales son espacios potenciales. Cuando 
una infección invade uno de estos compartimentos puede 
e volucionar hacia la abscedación , permaneciendo por un 
tiempo en la profundidad de los tejidos, cubierta por 
músculos y facias sin que se aprecie fluctuación en la 
superficie <Stiernberg CM, 1986). 

Un a e xcepción lo constituye el espacio bucal. 
Es te se encuentra determinado por el músculo buccionador 
medialmente y la piel de la mejilla como límite lateral. 
La infección originada en molares superiores e infer­
iores, cuyos ápices estan sobre o bajo la inserción ósea 
del buccionador, puede determinar el compromiso de este 
compartimiento. Su ubicación superficial permite discrim­
inar tempranamente la formación de una colección purulen­
ta (Go ldberg MH y Topazian RG, 1987) . 

En el denominado espacio canino, el músculo 
elevador del labio superior, de inserción alta sobr~ el 
ápice del canino, puede ocultar un absceso en formación. 
Frecuentemente la infección de este espacio se e xpresa 
como una tumefacción indurada que borra el surco nasoge­
niano y que ocupa profundamente el vestíbulo bucal. 

El espacio masticador <Sic her , H,1965) es 
lugar de infecciones de difícil e xploración clínica. 
Además, este compartim ien to se comunica facilmente con 
l os espacios bucales, submandibular y parafaríngeo . La 
infección puede difundir comprometiéndolos masivamente. 

El espacio masticador es realmente una unidad 
anatómica limitado por fascias. Lateralmente se halla la 
aponeurosis maseterina , que reviste la cara e x terna del 
músculo, mientras que medialmente se encuentra la aponeu­
risis pterigoídea que cubre al músculo pterigoídeo inter­
no. Hacia arriba, el espacio se encuen tra limitado e xte r ­
namente por la aponeurosis temporal. Esta se di v ide a l 
llegar al arco cigomático donde se inserta y, por o tr a 
parte, se aleja del músculo temporal, determinan d o u~ 
espacio superficial ubicado entre el músculo y la apo e~­

rosis descrita. Finalmente, entre el músculo temp o r a l 
la superficie ó sea craneal se ubica el espaci o tem=~-a ­
profundo. 
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En síntesis, el espacio masticador co~tiene a 
los músculos elevadores de la masticación y está subdi v i­
dido en tres compartimientos: el maseterino, entre la 
aponeurosis maseterina y la rama mandibular; el 
pterigoídeo , entre la rama mandibular y el pteriogídeo 
interno; y el temporal que ya hemos descrito. 

La infección del espacio masticador se origina 
más frecuentemente en los últimos molares inferiores 
<Goldberg MH y Topazian, RG, 1987). Su semiología suele 
ser confusa; el trismus, siempre presente, y la profundi­
dad de las colecciones dificultan su detección. 

Los compartimientos submandibular (submaxilar) 
y subl ingual, aunque diferenciables anatómicamente, deben 
ser considerados como una unidad patológica y quirúrgica. 
Esto, por su frecuente involucración simultánea en la 
infección odontogénica severa. El músculo milohioídeo es 
la barrera anatómica que separa ambos espacios; hacia 
arriba , el compartimiento sublingual, separado de la 
cavidad bucal por la mucosa; haciaabajo, el compartimien­
to submandibular, limi tado externamente por la piel, la 
aponeurosis cervical superficial y el mús culo cutáneo del 
cuello. En este último compartimiento se encuentra la 
glándula subma x ilar y l o s ganglios linfáticos de la 
regi ó n. Estos elementos deben considerarse en el 
diagnóstico diferencial de las infecciones allí ubicadas. 

La infección del espacio sublingual se origina 
frecuentemente de focos periodontales marginales (absceso 
periodontal> de los dientes anteroinferiores y de focos 
apicales de premolares y primer molar inferior <Goldberg 
MH y Topazian RG, 1987) . Se recordará que estos últimos 
dientes presentan sus ápices sobre la inserc1on del 
molohioídeo en la cortical interna mandibular. Contraria­
mente, el segundo y tercer molar inferior originan la 
mayoría de los procesos observables en el espacio subman ­
dibular, ésto determinado por el nivel inferior de sus 
ápices al de la inserción milohioídea. Sin embargo, la 
difusión de uno a otro espacio es considerablemente 
frecuente. 

En e l sector medio y superior del cuell o se 
encuentra el compartimiento submental. Este espacio está 
separado por el vientre anterior del digástrico de: 
compartimiento submand ibular, descrito anteriormente. Er 
profundidad su límite es el múscul o molohioídeo y s u p e r ­
ficialmente se encuentra la piel, la aponeur osi s cerv ~ca: 
superficial y el músculo cutáneo del cuello. El or ige~ =e 
las infecciones de este comp a rtimiento se e n c uen t-a e-
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lesiones apicales de los incisivos inferiores. 

El espac io laterofaríngeo es un compartimiento 
profundo del cuello, descrito co n la forma de un cono 
invertido.Su base se encuentra en el piso craneano, su 
vértice alcanza hasta el hueso hioides. Su pared medial 
corresponde al constrictor superior de la faringe. Su 
pared externa está constituida por la par6t ida , el v ien­
tre posterior del digástrico y el estilohioídeo. El 
origen de los procesos infecciosos que afectan esta 
regi 6n está comunmente en la faringe, amígdala palatina, 
oido y procesos dentarios con difusi6n inicial hacia el 
espacio masticador. 

Finalmente, el espacio retrofaringeo se encuen­
tra por detrás de la tráquea y e l es6fago. Este comparti­
miento se extiende hacia abajo hasta el mediastino supe­
rior y por arriba hasta el cráneo. Por detrás su limite 
es el compartimiento prevertebral. El origen de la 
infecci6n en esta área se encuentra comunmente en las 
fosas nasales, la faringe y muy e xcepciona lmente la causa 
es dentaria. 

Se han descrito sucintamente los limites de los 
espacios potenciales de la cara y el cuello. Se puede 
inferir la posibilidad de infecciones profundas conteni­
das en estos compartimientos, tabicadas por sus compo­
nentes musculares y aponeur6ticos, determinando procesos 
de dificil e xploraci6n clínica y precisi6n diagn6stica. 



Diagnóstico 

infección 
dolor se 
trismus. 

La sintomatología más característica de 
perimaxilar es la tumefacción y el dolor. 

asocia frecuentemente a odinofagia, disfagia 
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la 
El 

o 

El dolor debe ser investigado con precisión. El 
antecedente de odontalgia obliga a identificar el foco 
causal dentario. La pericoronaritis del tercer molar 
inferior está implicada frecuentemente en estos procesos 
infecciosos. Las enfermedades infecciosas de la mucosa 
bucal <GUNA, etc) o aquéllas infectadas secundariamente~ 

pueden ser focos causales. El antecedente de dolor 
faríngeo o amigdaliano puede preceder a la instalación de 
un adenoflegmón cervical. Las infecciones de la piel 
(piodermitis>, cuero cabelludo, conjuntiva ocular, senos 
de la cara y oído constituyen otras fuentes de infección. 

La tumefacción es la característica que en 
forma más importante guía el diagnóstico de estos proce­
sos. La presencia de fluctuación, asociada a un tegumento 
eritematoso y caliente, hace el diagnóstico de absceso y 
determina claramente la conducta terapéutica. 

En otros casos la tumefacción es indurada y de 
límites pobremente definidos , expresión de la alta viru­
lencia microbiana, o de la menor resistencia orgánica del 
huesped, produciendo infecciones disecante y difusas. En 
estos casos el diagnóstico será el de celulitis o 
flegmón, según sea la escuela a que adhiere el clínico 
tratante. 

Conviene detenerse aquí. Una rev is i ón de la 
lite-ratura norteamericana más clásica <Guralnick W.C., 
1968; Archer H.W,1975; Kruger K.O, 1982; Topazian R.G. y 
Goldberg M.H, 1987) nos permite destacar la simplicidad 
terminológica de estos autores en el tema que nos preocu­
pa. En síntesis, para éstos e x isten s ó lo dos términos a 
emplear: absceso y celulitis, siendo este último el q u e 
describe al proceso difuso y disecante. El término edema 
facial o edema inflamatorio facial describe la r eacci ón 
inicial vascular de los tejidos blandos, tumefacc ión 
blanda e indolora, que ocurre como reacción frente a ~­
proceso limitado a los ma x ilares <Absceso dento-al veo_a~ . 

absceso subperióstico, etc). Este cuadro es observa~:: 
especialmente en los niños. 
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Los términos flegm6n y celulitis los encontra­
mos indistintamente en la litera tura frances a y_ alemana 
<Schuchardt K., 1963; Pons J. y Pasturel A., 1977; Gail­
lard A., 1989). sin embargo, e xi ste una clara tendencia 
en estas escuelas a diferenciar ciertas f ormas 
topográficas y evoluti v as. Para los franceses la celuli­
tis circunscrita es aquellá que s6lo ocupa un compartimi­
ento o regi6n anat6mica (Geniana, sublingual, etc ) . La 
celulitis difusa sería la que invade compartimientos 
vec i nos, como la Angina de Ludwig o la celulitis de 
Lemaitre y Ruppé (espacios sub-milohioídeos). Desde el 
punto de vista evoluti vo, los franceses describen las 
celulitis cr6nicas y agudas; estas últimas con sus varie­
dades serosas, supurada y gangrenosa. Exi sten también 
combinaciones de estas formas (sera-purulen ta, sera­
gangrenosa , etc>. Sin duda que estos diagn6sticos, 
sustentados en gran medida en el aspecto 
anatomopa to l6gico de la inflamaci6n, pueden s6lo corrobo­
rarse con los tejidos e xpuestos en el momento de la 
cirugía. 

La Escuela Alemana describe los procesos difu­
sos utilizando una clasificaci6n perfectamente homologa­
ble a la de los autores franceses antes descrita. Así, 
los términos de flegm6n circunscrito y flegm6n progresivo 
se refieren a la localizaci6n topográfica y a la tenden­
cia invasi va de estos procesos (uno o más compartim ien­
tos). Asimismo, desde el punto de vista e volutivo los 
autores alemanes describen el flegm6n seroso, p uru lento y 
necro ti zan te. 

Por otra parte, en nuestro medio se ha i ntrodu­
cido un término que intenta definir un proceso intermedio 
entre los cuadros infecciosos localizados y los difusos: 
el proceso flegmonoso. Se estima que este cuadro 
presentaría la signología propia del flegm6n, 
(induraci6n, l ímites imprecisos, e tc> pero sin compo­
nentes de to x icidad general como fiebre, taquicardia, 
etc. ¿ Es efectivamente una etapa i n termedia? o ¿es u n 
flegm6n "enfriado" por el uso de antibi6ticos, frecuente­
mente automedicados? o, finalmente, es un flegm6n típico, 
s6lo que observado en un momento áfebril de su e vo l uci6n 
y sin que se cuente con la valoraci 6n de una c ur v a de 
fiebre diaria. 

Diversos autores <Goldberg M.H. 1970; Chow A . · . 
y Cols, 1978; Schuchardt K. ,1963 ) niegan la util~~a= 
del diagn6stico de procesos intermedios, que no a a :a­
una t erapéut ica diferente de las patologías bien ée~ :- :­

das y cl ásicamente descritas. 
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Concluido este breve análisis de las diversas 
terminologías utilizadas para describir los procesos 
difusos de la infección ma x ilofacial, volvemos a los 
alcances clínicos de su diagnóstico. La presencia de 
compartimientos m~sculo-aponeuróticos en esta región 
dificulta gravemente el diagnóstico. Stiernberg sugiere 
que un n~mero importante de abscesos en los compartimien­
tos profundos de la cara y el cuello suelen ser diagnos­
ticados como celulitis ,impidiendo con esto un drenaje 
oportuno <Stiernberg C.M., 1986). El mismo autor reco­
mienda el _uso de la punción aspirativa para confirmar la 
presencia de una colección purulenta y obtener material 
para cultivo bacteriológico. Sin embargo, este procedimi­
ento no tiene un rendimiento muy alto, los e xudados 
obstruyen la aguja de punción entregando con cierta 
frecuencia falsos negati vos. 

La radiología no constituye un examen de utili­
dad en el diagnóstico de los procesos infecciosos peri­
mandibulares y cervicales. Salvo en la identificación 
etiológica, claro está , cuando ésta es osteodentaria. 
Sólo en colecciones retrofaríngeas, una radiografía 
lateral del cuello con rayos blandos puede discriminar un 
agrandamiento de este espacio , sugiriendo la presencia de 
un proceso allí localizado. 

La tomografía a x ial computarizada <Scanner) es l 
un examen ~til en la pesquiza de abscesos profundo cer­
vicofaciales. Holt ha descrito las características ob­
servables en las imágenes tomográficas de estos procesos, 
sugiriendo que el examen puede ayudar al cirujano a 
determinar la oportunidad y la vía del drenaje <Holt y 
col., 1982 >. 

La ecotomografía es un e x amen de alta resolu­
tividad a~n en colecciones purulentas iniciales. Kreut zer 
y col (1982) informaron que este e xamen era significati ­
vamente superior que el examen físico para diferenc iar la 
celulitis (flegmón) del absceso en los tejidos cervico ­
faciales (95% versus 33%). 

Sin duda el diagnóstico de estos proces~s 
infecciosos se realiza comunmente sin el auxilio __ 
exámenes tan sofisticados como la ecotomograf ía __ 
scanner, pero estas posibilidades deben c on s idera-se _ 

' 
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pacientes graves con diagnósticos dificultosos. 

Finalmente, nos interesa el análisis del compo­
nente sistémico de la infección, que será posteriormente 
utilizando en forma específica en nuestro trabajo. Nos 
referiremos a la fiebre y a ciertos aspectos 
hematológicos asociados. 

La fiebre es considerada un e xcelente represen- \ 
tante del curso de la infección. La temperatura a x ilar 
normal oscila entre 36,2 °C y 36,8 °C <Soto S, 1989). Las 
descripciones clínicas más clásicas se~alan a los proce­
sos infecciosos difusos como capaces de producir fuertes 
alzas térmicas, los procesos más localizados no 
presentarían igual comportamiento. Si n embargo, di versos 
autores <Stiernberg C.M, 1986; Lewitt G.W, 1971 ; Donoff 
R.B, 1987; Dodson T.B . y col, 1989) han informado que los 
abscesos de los compartimientos cervicofaciales cursan 
con fiebre alta . A~n más, la presencia de temperaturas 
corporales elevadas podría ser un predictor clínico de la 
necesidad del drenaje quir~rgico <Dono ff R.B, 1987 ) . 
Asimismo, la caída de la fiebre trás el drenaje de un 
absceso demuestra una técnica e vacuadora eficiente, 
mientras que una elevación térmica e n similar situación 
denota la insuficiencia del procedimiento quir~rgico o la 
obstrucci ón de la vía de evacuación. 

Es conocido el importante rol del examen 
hematológico en la infección. En las infecciones agudas 
(abscesos, flegmones>, producidas generalmente por coc­
cus, pueden encontrarse leucocitosis de 15.000 a 30.000 
por mm3, e xc epcionalmente altas en esta era de lo s 
antibióticos.Estos aumentos son determinadas por la 
movilización de los neutrófilos marginados y de la reser ­
va medular, segmentados y basiliformes, concomitante con 
la reducción de los linfocitos, a menudo absoluta y de 
los eosinófilos que suelen desaparecer de l a 
circulación . En general puede decirse que la intensidad 
de la leucocitosis demuestra el grado de toxicidad deter­
minada por la infección y, por lo tanto, se considera un 
indicador de la gravedad de la sepsis. 

Si bien es cierto que la velocidad == 
sedimentación eritrocítica es un e xamen hematológico -­
alta inespecificidad, su incremento const ituy e _A 

expres ión de la respuesta orgánica frente a la i n fe==:¿-. 
La velocidad de sedimentación normal en el hombre es == = 
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a 7 mm y en la mujer de 4 a 11 mm en la primera hora, 
pudiendo ser algo mayor en esta última durante el período 
menstrual. e n los cuadros supurati vos las sedime~taciones 
pueden estar mu y elevadas: 80 a 100 mm en la primera 
hora. 

Mientras la fórmula leucocitaria suele normali­
zarse rápidamente: dos a tres días en las infecciones 
tratadas adecuadamente, la sedimentación baja lentamente 
y se mantiene aún alterada por tres a cuatro semanas. 
Estos sencillos e xámenes hematológicos, en especial el 
recuento de glóbulos blancos, son de gran utilidad 
d iagnóstica y pronóstica en clínica y deben considerarse 
en el control e volut ivo de la infección maxilofacial. 

Hemos revi sado sucintamente los aspectos más 
impo rtan tes del diagnóstico en las infecciones cervicofa­
ciales, poniendo de manifiesto aquellos factores que 
limitan o dificultan la detección de colecciones supura­
das profundas. Se han descrito algunos e xámenes sofisti­
cados u ti lizables en la detecci ón de és t as. La revisi ó n 
de los signos de to xi cidad general de es tos procesos, 
sugiere que la fiebre y posiblemente algunos v alores 
hematológicos puedan ser utilizados como indicadores de 
su e volución y terapéutica. 
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Tratamiento 

En la actualidad no se discute el rol de la 
antibioterapia en la infección de los tejidos blandos 
cerv icofaciales. El tema en debate es la aplicación de 
una terapéutica quirúrgica y , en particular, la oportuni­
dad de su indicación. 

De acuerdo a Levitt <1971) sólo el 15% de las 
infecciones cervicofaciales difusas responde exclusiva­
mente a la terapéutica antibiótica. Este porcentaje 
parece ser muy bajo y puede estar determinado por la 
consulta tardia de los enfermos.Idealmente la incisión y 
drenaje debe efectuarse cuando la infección se ha locali­
zado en uno o varios abscesos. Desafortunadamente los 
abscesos de los compartimientos perma x ilares son rara­
mente fluctuantes <Stiernberg C.M , 1986). 

Gorbach y Bartlett <1974) sugieren que lo 
esencial en el tratamiento de la infección odontogénica 
es el drenaje con eliminación de todo material necrótico. 
Estos autores se basan en la frecuente presencia de 
organismos anaeróbicos en estas infecciones y en la 
necesidad de alterar rápidamente el medio tisular en que 
estos gérmenes se reproducen. 

Krogh (1951 )~ Chow <1978) y Martis (1975) 
afirman que la cirugia es la principal medida terapéutica 
en la infección difusa perimandibular odontogénica. La 
antibio-terapia seria, según ellos, una med ida necesaria, 
pero complementaria del manejo quirúrgico. 

Hall y Cols <1968) estudiaron 350 pacientes con 
celulitis faciales odontogénicas. Estos enfermos fueron 
divididos en do s grupos. En el primer grupo se efectuó la 
e x tracción dentaria en forma inmediata, para establecer 
una via de drenaje , mientras que en el segundo se pospuso 
la extracción esperando localizar la infección. Lo s 
resultados indicaron que los pacientes del grupo de 
"e xodoncia inmediata" evolucionaron más rápidamente y 
requirieron una consi-derable menor cantidad de 
antibióticos. Los autores también indicaron que el dr e ­
naje complementario a nivel cutáneo fue necesario e n e : 
14% de los pacientes del grupo de "e xodoncia inmed i a ta " 
en el 28% de aquell os con" e xodoncia diferida". 
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Sheffer y cols (1989) sugieren que la ~precoci­
dad del drenaje es un elemento pronóstico favorable en la 
infección cervicofacial aguda y que la timidez del 
clínico en la toma de esta decisión es el origen de los 
fracasos terapéuticos y de la lentitud e n la recuperaci ón 
del enfermo . Afirman además, que en su experiencia la 
sola e xtracción dentaria fue insuficiente (más del 70% de 
los casos ) como vía de drena j e de estas i nfecciones , 
obligando a la realización de incisiones perimaxilares 
cutáneas. 

Klabacha y cols (1982) propusieron una 
clasificaci6n de la infecci6n difusa de la cara y el 
cuello según su severidad. En su opinión la determinación 
de los planos anat6micos afectados por el cuadro es 
esencial en la fijación del pronóstico y medidas 
terapéuticas. Según estos autores la infección puede 
radicarse en la epidermis <Infección tipo I>; el tejido 
subcutáneo Ci nfecci6n tipo II> ; sobre la fascia superfi­
cial <Infección tipo III y en los compartimiento s profun­
dos abarcando el tejido muscular <Infecci 6n Tipo IV). 
Ciertamente , las infecciones más se-v e ras son las de los 
Tipos III y IV. 

A partir de esta c lasi ficaci6n los autores 
proponen un esquema terapéutico. Este incluye el drenaje 
y aseo quirúrgico en las infecciones Tipo II,III y IV. 
S6lo la infecci6n Tipo I puede ser tratada exclusivamente 
con antibi6ticos. 

Gilbert y Levitt (1971) han sugerido que el u so 
de antibióticos en la infecci6n maxilofacial difusa puede 
distorsi onar la evolución típica de la enfermedad, ocu l­
tando los signos de toxicidad general y los propios de la 
inflamación local. Esto puede dar al clínico una 
sensación de falsa seguridad y posponer un drenaje 
quirúrgico a la postre necesario. Concluyen que la 
indicación oportuna de drenaje y el uso juicioso de la 
antibioterapia es lo más favorable para el paciente. 

Hall <1950) e xpresa que, a su juicio, la anti ­
bioterapia es esencial en el manejo de las celulit is 
odontogénicas, pero que su acci6n no puede sustituir al 
drenaje quirúrgico. Si la evoluci6n del paciente n o es 
satisfactoria con la sola anti bioterap ia , el drena j e ro 
debe posponerse. En estos últi mos casos se procederá s:~ 

esperar la presencia de fluctuaci ón. 

Kaplan (1983> opina en forma similar, af irMa-== 
que aún en celulitis sin formaci6n de abscesos =::-
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demarcados el drenaje resulta claramente beneficioso. Al 
referirse al tra t amiento de la Angina de Ludwig se incli-
na en forma decidida po r el drenaje precoz. ' 

O'Ryan y cols (1989>, en una rev isión de la 
infecci ón per ioc u lar de origen dentario, afirman que el 
drena j e debe establecerse precozmen t e en este tipo de 
infecciones , incluso en procesos indurados sin signos de 
abscedación. Las complicaciones meníngeas y encefá l icas 
que pueden presentar estos cuadros se deberían a deci­
siones quirúrgicas tardías. Harri s ( 1983 ) y Bulloc k y 
cols. (1985) sugieren que las complicaciones sépticas 
encefálicas de la infección periocular y orbitaria son 
de t erminadas principalmen te por el tiempo de e volución de 
estos procesos y que, desafortunadamente, los signos 
clínicos de fluctuación en esta región son especialmente 
tardíos. La conclusión es la necesidad del drenaje pre­
coz. 

Stiernberg ( 1986 ) recomienda el tratamiento 
antib i ót i co enérgico en las celul it is cerv ico-fac i ales , 
e valuando su resultado en un plazo no may o r a 48 horas. 
Si en este período no se obser v an signos de mejoría se 
deberá proceder al drenaje sin más dilación. Afirma que 
la fluctuaci ó n no es u n signo presente en la mayoría de 
l o s abscesos cer v icales, fenómeno e xplicable por la 
presencia de fascias y planos musculares capaces de 
ocultar abscesos profundos . Sugiere que la e valuación del 
grado de compromiso general del enfermo es el mejor 
índice par a la decisión quirúrgica. 

Romanin y cols (1989 ) definen ciertos signos 
clí n icos q u e obligarían a u na indicación quirúrgica 
precoz y agresi va. Para ellos, la presencia de enf i sema 
subcutáneo en las celulitis cerv ico-faciales es un índice 
de gravedad que hace perentor io el dren a j e y eliminación 
de los t ejidos necró ti co s . Afirman , además , que la 
e volución de esto s cuadros con compromiso de dos o más 
compartimientos ana tó micos es indicaci ó n de un manejo 
quirúr gico precoz. 

Qu inn y Guernsey ( 1985 ) afirman que la pres e n ­
cia de mórbidos sistémico s (diabetes , nefropatías , 
inmunodepresión, etc.) determ i nan n o s ó l o l a sucep tibil i ­
dad del paciente a l a i nfección, s i no que además la 
evolución de estos cuadros y su terapéutica . En es~e 

conte x to , la presencia de estas patologías conc omitantes 
definen conductas quirúrgicas agres ivas y t e mpra as. 
junto al uso de antimicrobi a nos en dosis enér g icas. 

Donoff (1987 ) afirma que la presencia de ::~=-= 
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es un buen índice clínico en la decisi6n quir~rgica de 
estos procesos. El autor señala que en grupos ~clín icos 

similares, el drenaje fue produc tivo (pus) en el 88% de 
los pacientes febriles, en tanto que se obtuvo igual 
resultado s6lo en el 30% de los enfermos que no presen­
taban alza térmica. Se concluye que la presencia de 
fiebre, asociada a signos clínicos relevantes de 
infecci6n, hace recomendable la hospitalizaci6n y el 
drenaje precoz de estos procesos. 

Hasta este punto, los autores citados pro v ile­
gian categ6ricamente el tratamiento quir~rgico en los 
procesos difusos cervico-faciales. En general sugieren la 
con veniencia del uso de antiboterapia, pero sin asignarle 
un rol ~nico y e xcluyente en la resoluci6n de estos 
cuadros. Por el contrario, el drenaje quir~rgico, fre­
cuentemente precoz, es la conducta propuesta por la 
ma yoría de ellos. 

Opuestamente, Johnson <1963) estima que no 
existen fundamentos razonables para el drenaje de estos 
procesos difusos antes que e xista una evidencia clínica 
categ6rica de abscedaci6n. Para este autor la presencia 
de fluctuaci 6 n es el ~nico signo que permitirí a una 
decisi6n quir~rgica. Recomienda el uso de antibi6ticos en 
altas dosi s, sugiriendo una curaci6n en ciertos casos sin 
mediar ci rugía . 

Patterson <1982) en una revisi6 n de su exper­
iencia en Angina de Ludwig <20 casos) refiere curaci6n 
s6lo con antibioterapia en el 55% de los pacientes trata­
dos. Sin embargo, en ocho de estos pacientes describe 
e xo doncias de las piezas causales, efectuadas antes y 
durante la hospitalizaci6n. En dos ocasiones refiere 
drenaje purulento espontáneo por alvéo los post­
e xtracci6n. 

Hought y col s (1980) en una extensa rev is1on de 
la literatura científica ang lo-ameri cana sobre el tema 
Angina de Ludwig <75 casos), informa del éxito del trata­
miento antibi6tico exc lusivo en 24 pacientes <32% ). La 
revisi6n inc luye un período de tiempo desde 1945 a 1979. 
Observándose una tendencia menos quir~rgica en l os enfer ­
mos tratados en los ~ltimos diez años. 

Baker (1985) sugiere que el éxito del t r a ta i ­
ento antibi6tico en los procesos difusos perimaxilares se 
e xplica por su uso precoz y en dosi s elevadas. Ba jo es~as 
c ondiciones, la antibioterapia sería curativa po- s ~ 

s ola. Sin embargo, reconoce la necesidad absol uta de _as 
maniobr as y procedimientos odontol6gicos en l o s di e~~== 
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causales Ctrepanaci6n, e xodoncia , etc.). 
/ 

Dodson <1989) en un análisis de la infecci6n 
ma x ilofacial pediátrica (113 pacientes) informa que la 
ubicaci6n anat6mica del proceso séptico influye impor­
tantemente en la respuesta al tratamiento antibi6tico. En 
su opin1on los procesos infecciosos radicados en el 
tercio medio facial responden mejor a la antiboterapia 
e xclusi va, en tanto que aquéllos relacionados con focos 
mandibulares son con mayor frecuencia tributarios de la 
cirugía. Esto podría e xplicarse por la mayo r facilidad 
que tienen estos últimos procesos de abarcar espacios 
profundos del cuello. 

Kay y L illey (1 963) han señalado que la 
declinaci6n en la incidencia de complicaciones infeccio­
sas de origen dentario , se debe en forma sustancial al 
uso temprano de antibi6ticos. Ellos afir~an que todos los 
procesos infecciosos ma xilofaciales pueden ser tratados 
e x itosamente en sus primeras etapas con la sola antibiot­
erapia . Sin embargo, señalan que en la fase de encapsula­
miento de la infecci6n, el foco séptico queda desconecta­
do de la circulaci6n general y el tratamiento antibi6tico 
se vuelve ineficaz. No obstante, este fen6meno se 
produciría en forma tardía. 

Hunt (1983) sugiere que el éxito del tratamien­
to antibi6tico en estos procesos depende fundamentalmente 
de la identificaci6n de los gérmenes causales y de la 
elecci 6n del fármaco apropiado. Esto podría efectuarse 
procediendo a puncionar la tumefacci6n inflamantoria para 
la e x tracci6n de una muestra adecuada. El autor señala 
que, desafortun adamente, en el mayor número de casos la 
indicaci6n de antibioterapia es totalmente empírica. Por 
otra parte, Hunt señala que la flora pat6gena obser vada 
en los procesos de origen dentario ha e xperimentado 
v ariaciones importantes en su suceptibilidad a 
antibi6ticos. Los grupos bacter ianos Bacteroides melanin­
ogenicus y Bacteroides Oralis , clásicamente sensibles a 
penicilinas G s6dica, han desarrollado resistencia a la 
droga. Con esto , el uso de la penicilina G s6dica pareci ­
era estarse restringiendo. Finalmente, el autor sugiere 
que en la infecci6n ma x ilofacial severa debería prefer­
irse la asociac1on de fármacos, con inclusi6n de la 
clindamicina, cloranfenicol, metronidazol, imipenem o 
amoxicilina + ácido clavulánico. 

Young y cols (1985> afirman que la penic ili n a ~ 

s 6dica sigue siendo el antibi6tico de primera línea e~ :a 
infecci6n odontogénica difusa y que su aplicaci6n o~e=== 
resulta curati v a sin auxilio de la cirugía. No ob s ta-:e. 
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aceptan que la e volución de los procesos determinaría fre­
cuentemente la aparición de focos sépticos impermeables a 
los antibacterianos, con lo que el drenaje quir~rgico se 
hace insustituible. 

Chandrasekar y cols (1986) han rev isado e x ten­
samente el problema microbiológico y el uso de antibacte­
rianos en la infección odontogénica difusa. Ex iste 
op inión unánime de la condición mixta < aerobios y anae­
robios> de la microflora, presente en la mayoría (70X) de 
estas infecciones. Los cuadros producidos sólo por aero­
bios son muy poco frecuentes, menos del 5 por ciento. Las 
infecciones anaeróbicas puras se observan en el 25X de 
las sepsis odontogénicas. 

En opinión de estos autores , las asociaciones 
microbianas suelen var iar con el estado de la infección. 
En estados tempranos de la celulitis, la infección 
aeróbicas es dominante y se obtienen cu ltivos puros 
normalmente de estreptococos piogenos y alfa hemolítico s. 
Estos gérmenes producirán una variaci ón del potencial de 
ó x ido-reducción en los tejidos implicados, consecuente­
mente aparacerá la flora anaeróbica en multiplicación. 
Así, en abscesos de larga evolución los anaerobios son 
los predominantes. 

Estos hechos tienen una importante 
sign ificación clínica. En la infección inicial los es­
treptocos, en general sensibles a penicilina G sódica, 
presentan u na actividad muy considerable. En estados más 
a vanzados de la in f ección, los antibióticos a nt i­
anaeróbicos son de má x ima uti lidad. Por otra p arte , la 
etapa aneróbica de los procesos hace indispensab le el 
drenaje y aseo quir~rgico de lo s tejidos, maniob r as que 
permiten una variaci ó n en el potencial de óxido-red ucción 
imperante. Asimismo , estos fenómenos e xplican las proba­
bilidades del éxito de la antioterapia e xclusi v a en las 
etapas iniciales de la infección odontogénica difusa. 

En los ~ltimos párrafos hemos citado di verso s 
autores que sustentan conductas menos agresi v as en e l 
tratamiento de la infección cerv ico - facial. Ellos esti man 
que la só l a antibioterapia puede curar'' ad integ rum " 
estos cuadros. Sin embargo, la condici ó n fundamenta l para 
que ésto se logre es la precocidad en la ins ta l a ci ón de: 
tratamiento. Se sugiere que la cirugía debiera apl ica-~= 

s ó lo cuando la antibioterapia se d emuestra inefec tiva. 

que , 
frente 

La revis i ó n bibliográfica efectuada demue~ ~-: 

a lo menos , existen dos tendencias terace~~:=:s 
a los cua dros de infecci ón ma x ilofac ial 2e __ _ 
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tejidos blandos. Una, que privilegia la acc1on quirúrgica 
precoz de estos procesos, sin desconocer la importancia 
del manejo antibiótico; la otra, que se sustent~ en la 
posibilidad curativa del tratamiento medicamentoso, 
posponiendo el drenaje para efectuarlo cuando la antibi­
oterapia se demuestra inefectiva. 

Por otra parte, diversos autores se~alan la 
dificultad que presenta la detección oportuna de los 
focos supurativos en la región maxilofacial. Se afirma 
que las caracteristicas morfológicas regionales serian 
determinantes en esta limitación del diagnóstico clinico. 
Esto ha llevado a la utilización de exámenes por 
imágenes, sofisticados y de alto costo, para la 
identificación de focos sépticos profundos. 

Se concluye que la oportunidad del drenaje 
quirúrgico es aún una decisión que genera controversias . 
Esta revisión de la literatura ha revelado que existen 
distintas conductas o modelos terapeúticos frente al 
problema. Una de ellas es la aplicación de ciertos 
parámetros clinicos como predictores de la evolución, 
pronóstico y oportunidad quirúrgica en la infección 
cervico-facial. 
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O B J E T I V O S 



Objetivo General: 
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Determinar la va lidez de parametros 
clínicos y de laboratorio como indica­
dores de la oportunidad del tratamien­
miento quir~rgico o de su abstenci6n en 
beneficio del tratamiento e xclusi vamen-
te farmacol6gico en la infecci6n 
lofacial difusa . 

ma x i-

Objetivos Específicos: 

1 .- Analizar la nomenclatura diagn6stica 
en uso, determinando aquella que re­
presenta valor clínico terapéutico. 

2 . - Determinar la validez de la tempera­
tura corporal como indicador del mo­
mento de tratamiento quir~rgico en la 
infecci6n ma x ilofacial difusa. 

3.- Determinar la validez del recuento 
leucocitario como indicador del mo­
mento de tratamiento quir~rgico en la 
infecci6n ma x ilofacial difusa . 

4.- Establecer si el drenaje quir~rgico 
puede acortar la estadía hospitala­
ria en pacientes con infecci6n ma­
x ilofacial difusa. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 
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MATERIALES y METODOS 

Entre Diciembre de 1981 y Junio de 1992 se 
hospitalizaron en la Unidad de Emergencia de Adultos del 
Hospital Dr. Gustavo Fricke de Viña del Mar, 197 enfermo s 
con infecciones ma x ilofaciales propagadas a l o s tejidos 
blandos de cara y cuello. Distinto s clínicos iniciaron el 
tratamiento, usualmente ant i bioterapia en dosis elev adas. 
Un grupo considerab l e de pacientes necesit6 cirugía 
durante la hospitalizaci6n. 

Para este estudio fue posible recuperar las 
historias clínicas de 190 enfermos, los que co ns itituyen 
la poblaci6n en estudio. Para la recolecci6n de datos se 
utiliz6 un instrumento previamente definido <Anexo I>. 

Las variables en estudio fueron: edad, sexo , 
diagn6stico de ingreso y egreso, localizaci6n anat6mica, 
causas de la infecci6n, duraci6n de los síntomas 
pre.ingreso, uso de antibi6ticos pre-ingreso, temperatura 
corporal, recuento leucocitario y duraci6n de la 
hospitalizaci6n. 

La diferenciaci6n por edad de los pacientes se 
realiz6 en periodos de cuatro años, desde los 15 hasta 
los 65 años y mas. Se consider6 por separado el sexo 
masculino y femenino. 

Para el prop6sito de este estudio los pacientes 
se clasificaron de acuerdo a la signologia más relevante 
de su proceso infeccioso en: 1) I nfec ci 6n Ma x ilofacial 
Circuns-crita <IMFC> Y 2> Infecci 6n Ma x ilofacial Difusa 
<IMFD>. La adopci6n de esta clasificaci6n se justific6 
por la variada terminología diagn 6st ica observada espe­
cialmente e n la infecci6n difusa de cara y cuello. 

La IMFC se defini6 como constituida por cuadros 
loc a li zados, fluctuantes y sensibles. La IMFD incluye 
s6lo los procesos indurados, mal delimitados, dolorosos y 
sin signos de focali zac i6n purulen ta. Para la 
clasificaci6n de cada paciente en particular se consider6 
el diagn6stico de ingreso, e v aluando su consistencia con 
la descripci6n del examen físico anotado e n la historia 
clínica correspondiente. 

Las causas de la infecci6n maxilofacial fuerQ~ 

clasif icadas en: odontogénicas, dermato lógi=as. 
traumáticas, otras y desconocidas. 
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También se definió los siguientes espa~io como 
posibles focos de localización de la infección Subman­
dibular , Sublingual, Submentoniano, Angina de Ludwig<E. 
Submentoniano, E. Subma x ilar y Sublingual 
bilateralmente>,Geniano, Masticador, Canino, Palatino. 

Se consideró uso de antibiótico previo a la 
hospitalización cualquier antibiótico que halla recibido 
el paciente, consignado en su historia clínica, sin 
importar la correcta indicación para esta infección. 

Así mismo se busco información de su historia 
clínica sobre presencia y duración de sintomatología 
relacionada con la infecci ó n previo a su ingreso hospita­
lario. 

Para el estudio de los predictores teapéuticos 
en la i nfección maxilofacial difusa dichos pacientes 
fueron clasificados en 1) Sin drenaje quirúrgico y 2) Con 
drenaje quirúrgico. Sólo se consideró como drenaje 
quirúrgico el efectuado sobre la piel y mucosa bucal, no 
se estimó como tal la exodoncia, ni la trepanación 
dentaria. Ambos grupos de pacientes recibieron 
anti bi óticos desde el comienzo de la hospitalización. 

Como predictores terapéuticos de la infección 
max ilofacial difusa se estudiaron la temperatura co rpora l 
a xi lar y el recuento leucocitario , relacionando estos 
datos con la forma y oportunidad de l tratamiento efectua­
do. En el grupo de pacientes con drenaje quirúrgico se 
in vestigó la presencia de e xudado purulento franco 
(descrito en el protocolo quirúrgico) y se le relacionó 
con la temperatura axilar registrada el mismo día del 
procedimiento. En la totalidad de los pacientes (con y 
sin drenaje) se obtuvo la medición de las temperaturas 
a x ilares al ingreso y l uego de 2 días de tratamiento 
antibiótico. La medici ó n del recuento leucocitario se 
obtuvo del examen de ingreso de los enfermos. 

Para el registro de la temperatura a x ilar los 
pacientes fueron clasificados en: 1> Afebriles <36,2 a 
36,9°C); 2> Subfebriles <37 a 37,5°C>; febriles <37,6 a 
40°C) y 4) Con hiperpirexia C40°C y más). La temperatura 
axilar observada fue la de la ma~ana , obtenida entre las 
08:00 y 09:00 horas. 

Finalmente, se determinó el tiempo d e 
hospitalización en ambos grupos terapéuticos (con y s : ­
drenaje) midiendo la cantidad de días hospi talizado , a 
objeto de indagar sobre las características evo l u ~: v a: 

(favorab le o desfavorable) de ellos. 
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" Los datos estadísticos que se presentan son el 
promedio <X> y la desv iación Standars <D.S. ) . 
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R E S U L T A D O 



Se 
portadores de 
gados a los 
Gustavo Fricke 
Junio de 1992. 
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analiza una casuística de 190 enfermos 
procesos infecciosos maxilofaciales propa-
tejidos blandos, ingresados al Hopital 
de Viña del Mar entre diciembre de 1981 y 

En esta poblaci6n la infecci6n se present6 con 
mayor incidencia en el sexo masculino (60,52%) y en los 
grupos etáreos de 35 a 54 años (62,26%) <cuadro N° 1). La 
causa dentaria estuvo presente en el 68.94% de los casos 
<cuadro N° 2). 

CUADRO N°1 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO POR SEXO Y EDAD 

Variable en estudio IMFC<n:B5> IMFD <n:105) 

Sexo: 
Maculino 53(62,35%) 62(59.04%) 
Femenino 32(37.65%) 43(40.96%) 

Edad: (años) 
15 a 24 10(11.76%) 12(11.43% ) 
25 a 34 8( 9.41%) 10 ( 9.52%) 
35 a 44 25(29.41%) 37<35.23%) 
45 a 54 32<37.64%) 30(28.57%) 
55 a 64 8( 9.43%) 12(11.43%) 
65 y más 2( 2.35%) 4( 3.82%) 

CUADRO N°2 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ORIGEN DE LA INFECCION 

ORIGEN IMFC<n:85) IMFD <n:105 > 

Odontogénica 53(62.35%) 78(74.28%) 
Dermatol6gica 14(16.47%) 17 ( 16. 19'1, 
Traumática 9 ( 1 o. 58%) 6( 5. 7 1'1, 
Otras 3( 3.54%) ---------
Desconocidas 6( 7.06%) 4 ( 3. 9'2'. 
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' 
La población en estudio se clasifico en 1) Con 

infecci ón maxilofacial circunscrita <IMFC> Y 2 > Co n 
infección ma x ilo facial difusa <IMFD>. 

La IMFC se ubico preferentemente en la región 
facial. Los espacios Caninos y Genianos estuvi eron i nvo ­
lucrados en el 69.41% de los casos de este tipo de 
infección. Opuestamente, la IMFD se ubico más frecuente­
mente en el área cervical y zonas limites entre la cara y 
el cuello, distribuyendose en el espacio submaxilar 
<51.05%) y en el sublingual <27.71%) <cuadro N° 3). 

CUADRO N°3 

LOCACIOZACION DE LA INFECCION EN LA POBLACION EN ESTUDIO 

Localización IMFC <n:85> I MFD < n : 1 05 > 

Submandibular 7 ( 8.2%) 62 (59.05%) 
Sublingual 10 ( 11 . 8% ) 27 (25. 71%) 
Submentoniana 4 ( 4.7%) 2 ( 1.9 %) 
A.Ludwig --------- 5 ( 4.76%) 
Geniana 32 (37.64%) 2 1.9 %) 
E. Masticador --------- 6 5.72X> 
E. Canino 27 <31.76%) 1 0.96%) 
Palatino 5 ( 5.9 %) ----------

En los dos grupos de pacientes clasificados se 
observó una gran similitud al comparar los antecedentes 
de tiempo de duración de los síntomas y uso de 
antibóticos pre-ingreso hospitalario. Así mismo, la 
temperatura corporal y el recuento Leucocitario, medidos 
en el momento de la hospitalizaci ó n, fueron sensiblemente 
similares en ambos grupos <Cuadro N° 4 y N° 5). 



r 

CUADRO N° 4 

UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS Y DURACION DE SINTOMAS PREVIO 
AL INGRESO DE PACIENTES CON IMFC E IMFD. 

Antibiótico Duración síntomas 

Usa No usa No consig. Días 

IMFC 22 45 18 4,21+-0,7 
n:85 <25,88X> <52,94X> (21.18X> 

IMFD 31 66 8 4,23+-0,7 
n: 105 (29.52X> (62,86X> 7,62X> 
----------------------------------------------------------

CUADRO N° 5 

TEMPERATURA CORPORAL Y RECUENTO LEUCOCITARIO AL INGRESO 
AL INGRESO HOSPITALARIO DEL PACIENTE EN IMFC E IMFD 

IMFC 
n:85 

IMFD 
n: 105 

T°Corporal (°C) 

38' 18+-0' 14 

38.20+-0,16 

Rec. Leucocitario (xmm3) 

13.210+-550 

13.280+-590 

En cuanto a la estadía hospitalaria, se comp r obó una 
mayor permanencia del grupo de pacientes con IMFD, espa­
ciealmente notorio en aquellos que fueron tratados e xc lu­
si vamente con antibióticos <cuadro N° 6 > 
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CUADRO N° 6 

RELACION ENTRE DURACION DE LA HOSPITALIZAC I ON Y MODALIDAD 
TERAPEUTICA 

-----------------------------------------------------------
Días Hospitalizaci ó n 

Terapéutica IMFC<n:85> IMFD <n :105> 

Antibiótico y drenaje 5.5(+- 0.75) 7,5 (+- 0,5) 

Sólo antibiótico 9,0(+- 0,5) 

Sólo drena j e 2,5 (+-0, 25) 

En el cuadro N°7 se pueden observar las distin­
tas modalidades terpéuticas empleadas en la población en 
estudio. Para la IMFC la terapia predominante fue la 
aplicación de antibióticos mas el drenaje quir~rgico 

<92. 94X ) . La IMFD fue manejada con antibioterapia 
agregandose el drenaje en el 81.9X de los casos . 

CUADRO N°7 

MODALIDADES TERAPEUTICAS EN LA POBLACION EN ESTUDIO 

Terapéutica IMFC <n:85) IMFD<h:105) 

Antibiótico y drenaje 79 86 

Sólo antibi óti co 19 

Sólo drenaje 6 

Para el grupo de pacientes con IMFD se obtu­
v ieron las mediciones de temperatura a x ilar a las 48 
horas de tratamiento antibi ót ico e xclusi v o De es ta 
forma se pudo relacionar la evolución térmic a c on :a 
modalidad terapéutica defi n iti va de cada paciente. As ~. 

se puede obser var que la mayoría de los enfermos s o e ~ :­

dos a drenaje quir~rgico <86 pacientes ) se mantuvi e-~~ 
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febriles durante las primeras 48 horas de tr¡atamiento 
antibiotico (79,06X). Opuestamente, aquellos enfermos (19 
pacientes) que fueron tratados e xclusi v amente con anti­
bioterapia hasta su curaci6n definitiva se observaron 
afebriles mayoritariamente (94.73X) en las 48 horas 
iniciales. (cuadro N° 8>. 

CUADRO N° 8 

RELACION ENTRE MODALIDAD TERAPEUTICA Y TEMPERATURA AXILAR<*> 
EN 105 PACIENTES CON IMFD 

Terapéutica Febriles (n:69) Afebriles(n:36> 

Antibiótico y drenaje 68 18 

Só 1 o an ti b i ó ti e o 1 18 

* Temperatura a x ilar obtenida a las 48 hrs. de tratamiento 
antibiótico e xclusivo. 

En el grupo de pacientes con infección ma x ilo­
facial difusa y drenaje quirúrgico,se comprobó que un 
gran número de ellos mantuvo la fiebre hasta el momento 
de la inter vención y obtuvieron drenaje positi vo de tipo 
purulento (88.23X>, mientras que en los pacientes afe­
briles no se obtuvo drenaje en la mayoría de ellos 
<88.33X> (cuadro N°9) 

CUADRO N° 9 

IMFD:RELACION ENTRE TIPO DE EXUDADO Y TEMPERATURA AXILAR<* > 
EN 86 PACIENTES SOMETIDOS A DRENAJE QUIRURGICO 

Exudado Febriles(n:68) Afebr i les (n: 18 ) 

Purulento 60 3 

No purulento 8 15 

*Temperatura a x ilar obtenida el día del drenaje q uirúrg := ~. 
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Finalmente, buscando una rel~ción entr~ la 
presencia de e xudado purulento y e l valor del r~cuento 

leucocitar io (cifra del día de ingreso del paciente> se 
encontró diferencias po~o importantes en estos e xamenes 
para los grupos con exudado y sin ~ x udado purulento 
<cuadro N°10>. 

IMFD: RELACION ENTRE TIPO DE EXUDADO 
Y RECUENTOLEUCOCITARIO<*> 

EN 86 PACIENTES SOMETIDOS A DRENAJE QUIRURGICO. 

Recuento 
Leucocitario 

Purulento<n:63) No Purulento<n:23> 

13.290 +- 600 13.260 +- 400 

* Recuento Leucocitario correspondiente al dia de ingreso 
hospitalario del paciente. 
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Diversos autores afirman la dificultad del 
diagnóstico de procesos purulentos en los tejidos blandos 
de la Región Má x ilo Facial. Esta situación estaría deter­
minada en gran medida por la presencia de los procesos 
infecciosos en comportamientos que, limitados por aponeu­
rosis a tensión, dificultan la percepción de 
fluctuación. 

En nuestro estudio resalta la incidencia eleva­
da de procesos maxilofaciales difusos e indurados en el 
área cerv ical (59,05X>. En contraste, los cuadros circun­
scritos se observan frecuentemente en la región facial 
propiamente tal (69.40X). Sin duda, la presencia de 
fluctuación es mas dificil de percibir en zonas profun­
das, bajo planos musculo aponeuroticos importantes 
<región Cer v ical>, lo que e xplicaría las distintas inci­
dencias antes señaladas. 

En busqueda de parametros clínicos para la 
decisión terapéutica de la infección má x ilo facial, se 
analiza la temperatura corporal obtenida al ingreso de 
los pacientes y a las 48 horas de terapia antibiótica. 

Con el mismo objeto se obtuvo los v alores del 
recuento Leucocitario de ingreso de los pacientes obteni­
endose , al igual que en el caso de la temperatura corpo­
ral, mediciones del primer dia de hospitalización que son 
similares para los procesos localizados y difusos. 

La segunda valoración de la temperatura corpo­
ral para pacientes con infección ma xi lofacial difusa se 
obtuvo a las 48 horas de temperatura antibiótica e xclusi­
v a. Se constata que 69 / 105 pacientes (65,71X> continuaron 
febriles, mientras que 36/105 se hicieron afebriles 
(34,28X>. De estos enfermos se descubrió que casi la 
totalidad de ellos ( 98 , 55X) se trataron con drenaje 
quirúrgico. Por otra parte, la mitad de los pacien tes 
afebriles continuaron con terapia antibi ó tica e xclusi v a 
hasta la resolución del cuadro. Teniendo en considerac ión 
que los pacientes fueron tratados por di stintos ciruj a nos 
y en ausencia de otros parámetros clínicos, las c ifras 
mencionadas anteriormente sugier en que la fiebre fue 
indicador frecuente de decisión de drenaje quirúrg ico . 
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Con respecto a la va loración del recuento 
Leucocitario, señalamos que fue una limitación de nuestro 
estudio no disponer de estas cifras luego de la evolución 
con antibioterapia por 48 horas, tal como se realizó con 
la temperatura corporal. De esta forma, las probables 
variaciones del número de leucocitos, en las condiciones 
señaladas, no pudieron ser aclarados en es t e trabajo. 

Cuando se valoró nuevamente la temperatura 
corporal en pacientes con infección max ilofacial difusa, 
sometidos a drenaje quirúrgico (86), las cifras obtenidas 
indican categoricamente que: en condición febril e x iste 
una alta probabilidad de obtener drenajes purulentos 
<88,23X>; opuestamente, cuando los pacientes se encuen­
tran afebriles la probabilidad de obtener el mismo tipo 
de drenaje desciende considerablemente <1 6,66%). 

Esta última situación señala que la temperatura 
corporal es un indicador importante en la decisión de 
drenaje quirúrgico. Por otro lado, nos señala que un 
porcentaje i mportante de pacientes <82,55X>, con clínica 
de procesos indurados y no limitados, ocultan focos 
purulentos localizados. Lo cual respalda la idea que la 
anatomía regional puede enmascarar la presencia de absce­
sos en este territorio. 

Por último, es importante recordar que en el 
tratamiento de infección ma x ilofacial difusa la cirug ía 
no es un factor que detenga la recuperaci ó n del paciente , 
sino por el contrario la estadía hospitalaria de los 
pacientes intervenidos fue mas corta que la de aquellos 
tratados e xclusi vamente con antibi óticos. 



38 

e O N e L U S 1 O N E S 



39 

1.- Ex iste una tendencia de la infecci6n maxilo facial a 
presentarse en el sexo masculino y entre los 35 54 
años de edad. 

2.- La anatomía de la regi6n maxilofacial limita el diagn6s­
tico clínico de las infecciones de la zona. 

3.- La infecci6n max ilofacial tiene una mayor incidencia 
de localizarse en el tercio medio facial, como la in­
fecci6n maxi lo facial difusa es encontrada un mayor 
n~mero de veces en la regi6n cervical y tercio infe­
rior facial. 

4.- Existe una alta probabilidad de encontrar colecciones 
purulentas bajo una clínica de proceso indurado y mal 
cincunscrito en las infecciones maxilofaciales. 

5.- En el tratam i ento de la infecci6n maxilofacial difusa , 
la intervenci6n quir~rgica acorta el tiempo de hospi­
talizaci6n, en comparaci6n al uso e xclus ivo de anti ­
biotícos. 

6.- La e vo luci6n de la temperatura corporal en las prime­
ras 48 horas de tratamiento antibiótico, puede usarse 
como parametro para la elecci6n del tratamiento médi­
co e xc lusivo o complementado con drenaje qu ir~rgico. 

7.- Pacientes con infecci6n maxilofacial difusa, co n e­
vo luci 6n febril en las primeras 48 horas de trata­
miento médico debe ser apoyado con drenaje quir~r­
gico. 

8.- Pacientes con infecci6n ma x ilofacial difusa , con evolu­
ci6n afebril en las primeras 48 horas de tr a tamiento 
médico debe considerarse con posibilidades de resoluci6n 
de la infecci6n exclusivamente con antibi6ticos. 

9. - La temperatura corporal y el recuento Leucocitario son 
los mejores predictores del curso de la recuperación de ; 
paciente después de realizado el tratamiento médic o v l c 
quir~rgico. 
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Este trabajo busca parametros clínicos que 
puedan ayudar en la decisión del tratamiento médico y/o 
quir~rgico de la infección máxilo facial de los tejidos 
blandos. 

Con 
clínicas de 
Unidad de 

este fin se selecciono 190 historias 
pacientes hospitalizados a través de la 

emergencia de Adultos del Hospital Gustavo 
Friecke 
1992. 

de Viña del Mar entre Diciembre 1981 Junio 

Los pacientes fueron clasificados en Infección 
Ma x ilofacial Cincunscrita e Infección Max ilofacial Difusa 
seg~n su signología más relev ante y para efecto del 
estudio de los parámetros terapéuticos se di v idieron en: 
con drenaje y sin drenaje quir~rgico. 

Luego de revisar la literatura e xi stente, 
pudimos comprobar la controversia que e xi ste entre los 
distintos autores para el tratamiento de este tipo de 
infecciones.Unos apoyan el uso exclusivo de antibióticos 
y otros la utilización del drenaje quir~rgico , e x ista o 
no signos claros de una colección purulenta. 

Con el proposito de establecer normas mas 
claras al respecto hemos planteado en este estudio, como 
parámetros de decisión del tratamiento de las infecciones 
ma x ilofacial difusa , a la temperatura corporal y al 
recuento leucocitario. Así entonces, hemos relacionado 
estos datos con las formas de tratamiento efectuados y, 
en aquellos pacientes que se realizó drenaje, con la 
presencia o ausencia de exudado purulento. 

El análisis de los resultados de este estudio 
permitió afirmar que el Recuento Leucocitario <valor del 
día de ingreso del paciente) no es un buen parámetro para 
decidir el tratamiento de las infecciones. 

Así mismo, se encontró que el 88,231. de los pa­
cientes con infección ma x ilofacial difusa, que fue some­
tido a drenaje y que presentaba fiebre al momento de la 
cirugía, obtuvo un drenaje purulento . Por otra parte, e l 
88,331. de los pacientes del mismo grupo~ pero que no se 
encontraba febril tuvo un drenaje negati vo para pus. 

Estos resultados confirmar la va lidez de la 
temperatura corporal co mo un parametro clínico ~til para 
la toma de decisión frente al tratamiento de l a infecció­
max ilofacial difusa. 
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PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

Número de Historia: Edad: Sexo; 

Antecedentes m6rbidos: 

Diagn6st ico de ingreso: 

Fundamentos: 

Diagn6stico de Egreso: 

Días de estada: 

CRITERIOS DE TRATAMIENTO MEDICO 

1.-¿ Se usa tratamiento antibi6tico previo al ingreso? 
SI NO 

2.- ¿ Se inici6 el tratamiento al ingreso ? SI NO 

3.- ¿Que antibi6ticos se indicaron?: 

4.- ¿En que dosis y vía? 

5. - ¿Por cuantos días? 

6.- ¿se indicaron en base a test de sensibilidad SI NO 

CRITERIO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO 

1.- ¿se efectuo el dren aje? SI NO 

Vías de administraci6n: 

2.- ¿Fue positivo para pus? SI NO ¿Hemopus? SI NO 

3.- ¿ En q ue día de hospital izac i 6n se efec tu6? 

4.- ¿ Ex istía fluctuaci6n? SI NO ¿ In duraci6n? S I 

5. - ¿Estab a el paciente febril en ese momento? s: 

EXAM ENES COMPLEMENTARIOS 

Recuento Leucoci tari o VHS 
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