CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA INFECCION
AGUDA DEL SUELO DE LA BOCA

por el

Prof. FErnANDO ORrRENSANZ GUTIERREZ
616.31-06

Con frecuencia encontramos en la literatura meédica el tema
de la angina de Ludwig. Esta grave infeccién surge atin en la
actualidad a menudo, y aunque parece un problema dominado,
se aprecian diferencias de concepto entre los autores que jus-
tifican el hecho de que aparezcan revisiones en la prensa esto-
matclogica. |

[.a aparicion de las sulfamidas y de los antibioticos y su
aplicacion a esta infeccion han aumentado el arsenal terapeu-
tico y hecho esperar una modificacion radical del curso de la
misma. |

A continuacion exponemos nuestro punto de vista sobre
dicha materia con arreglo al siguiente programa:

I. Concepto de region sublingual o del suelo de la boca.

II. Sindrome de infeccion aguda del suelo de la boca.

I. Concepto de region sublingual o del suelo de la boca

a) Sobre esta region anatomica hemos logrado tener una
impresion personal haciendo algunas disecciones y cortes to-
pograficos. |

De la observacion de dicha region en el cadaver se deducen
claramente las vias que han de seguir las infecciones agudas
alli desarrolladas y se deriva una actuacion quirargica logica.,

Desde el punto de vista anatomico descriptivo hemos com-
probado que la opinion de Testut es cerrecta y real; nosotros
abundamos en su opinion y nos permitimos solamente ampliar
e 1nsistir sobre algunos detalles que tienen el valor de la ob-
servacion personal directa.
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la region, puesto que estan por encima del masculo milohioideo,
y ademas ésta es la causa esencial, por estar envuelto por par-
te del tejido celular laxo que ocupa la region.

Tampoco estas porciones anteriores de los misculos cita-
dos pueden ser consideradas como tabique medio que partiese
la region en dos, puesto que el tejido celular laxo se conti-
ntia sin interrupcion por entre dichos misculos y entre las pa-
redes (mucosa y musculos milchioideos) v aquéllos, (Véase fo-
tografia.) |

El teydo celular laxo ocupa todos los eqpacms que dejan
los demas organos. La continwidad del tepido celular laxo en
todo el dmbito de la region, envolviendo los diferentes organos
v a los misculos que forman la lengua, es el hecho anatémico,
que junto con la proximidad a la laringe y con la solidez que
poseen las paredes de la region da la fisonomia climca a la
infeccion de la mismia.

b) Exploracién y vias de acceso.—La inspeccion directa
se hace levantando la punta de la lengua, maniobra que pone
al descubierto el techo de la region. |

- La exploracion manual o digital, aprisionando la region en-
tre los dedos indice y pulgar de la misma mano, nos permite
apreciar la movilidad, el espesor y la consistencia normiales de
esta region y de la suprahioidea. Algunos autores hacen de las
dos regiones, sublingual y suprahioidea, una sola region; este
criterio nos parece equivocado tanto des«de el punto de vista
anatomico como clinico.

Vias de acceso.—Una de ellas atraviesa el techo de la re-
oion o mucosa sublingual. Las otras atraviesan la region su-
prahioidea y después perforan el suelo de la regién o musculo
milohioideo. Estas tltimas son una media y otra lateral.

La media atraviesa la piel, tejido celular subcutaneo, muscu-
lo cutaneo del cuello, en la linea miedia de la region suprahioidea
nor debajo del menton y atraviesa el musculo milohioideo por
su rafe medio, pasando entre ambos vientres anteriores del
musculo digastrico. La via lateral atraviesa tambien la region
suprahioidea paralelamente al borde inferior del maxilar in-
ferior, por detras o por fuera de la insercion del vientre ante-
rior del musculo digastrico, |
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LI, Sindrome de infeccién del suelo de la boca

La inflamacion del espacio sublingual va acompafiada de
un conjunto de signes que se manifiestan de una manera suce-
siva y que constituyen un werdadero sindrome. La gravedad
que alcanza frecuentemente este sindrome nos obliga a cono-
cerlo bien. para instaurar el oportuno tratamiento.

Dicho sindrome puede diferenciarse y debe diferenciarse
lel mﬂa’wﬂw de 1nfeccion que cr**ohzumm hacia la region su-
pmhwza’ca de menor 1mportaﬁr:1a |

Hoy no debe hablarse de angina de Ludwig ni tampoco pue-
den diferenciarse distintos “procesos de in: laﬁmcwn aguda del

suele de la boca.
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- Menos aun deben confundirse los dos sindromes antes men-
cionados. '

- A nuestro modo de ver, la mfeccion en el piso wnferior de
la boca puede acarrear inflamaciones (mas o menos agudas)
que pueden evolucionar o bien hacia la region sublingual o bien
hacia la region Szzpmhmzdﬁcz (dejando aparte las posibles in-
fecciones de las regiones cigomatica, amigdalina o parotidea),
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ocastonando el sindromie de mfeccion sublingual o bien el de
mfeccion suprahioidea.

[La sintomatologia que forma el sindrome de infeccion agu-
da en la region sublingual es la siguiente: localmente comenza
con un aumento de volumen, tumefaccion, en la encia lingual
de un lado, correspondiendo a las piezas dentarias: incisivos,
caninos, premolares y molares mas anteriores. Puede haber do-
lor v puede ser indolora esta inflamacion.

Posteriormente esta inflamacién invade la region sublin-
gual; se percibe por palpacion digital un aumento del espesor
normal del suelo bucal (que puede ser medio o lateral) y va
acompafiado de endurecimiento vy pérdida de mowmilidad normal,
bien sea espontanea o provocada en la exploracion. La mucosa
aparece enrojecida.

LLos movimientos de la lengua estin limitados. La deglu-
c16n, cada vez mags dificil v disfagia.

Por este motivo, la saliva se vierte a veces al exterior. Si la
inflamacidon aumenta, la lengua es empujada hacia arriba y
lado opuesto; aparecen. sobre ella huellas de las piezas dentarias.

En la region suprahioidea aparece una tumoracion media
o la teral y eventual enrojecimiento. .

Sintomas generales—IEl enfermo se encuentra muy moles-
to; a veces, tiene la sensacion de estar gravemente enfermo.

Aqueja dolores que se irradian al cuello y regidon occipital.

Siempre hay febricula y puede haber fiebre de 38 a 39.5.

Evolucién.—Como las inflamaciones agudas, puede evolu-
cionar, regresando todos los sintomas hacia la normalidad o
bien hacia la formacion de un absceso. Como complicaciones
frecuentes del absceso sublingual se presentan: septicemia,
septicemia por anaerobios y edema de glotis,

Si la evolucion es hacia el absceso, todos los sintomas se
agravan rapidamente. Crece el abultamiento, la lengua esta
inmovil v no cabe en la boca, que esta entreabierta; aumenta el
dolor: puede aparecer disnea, fiebre elevada como signos ya
de una infeccion generalizada.

EEn los casos tipicos de infeccion sublingual la evolucién es
muy rapida, aun en los casos en que el germen produtctor no
sea anaerobio, -
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Es cosa de pocas horas. En uno de nuestros ultimos casos
se trataba de un nifio de doce afios que sufria una inflamacion
desde el dia anterior por la tarde; fué visto a las tres de la tarde
y dejado en observacion, y a las ocho de la noche del mismo dia
(que precisamente era el de Navidad de 1948), siendo operado
a las once de la noche, dando salida a una coleccion purulenta
yva hecha. .

Este caso y otros que podriamos citar nos ensefian cual
debe ser nuestra conducta. Una vez diagnosticado el sindrome
de infeccion aguda de la region sublingual debe prevenirse al
enfermo, tener dispuesta la intervencion quirtirgica, ver al en-
fermo cada tres horas, v en caso de comprobar que dicho sin-
drome esta constituido, aunque no haya otros sintomas de ma-
vor gravedad, que no deben esperarse, se ha de intervenir vy
establecer el drenaje de la coleccion.

En algtin caso hemos hecho la intervencion aun antes de
existir la supuracion prevista. Pero aun asi la operacion resulta
beneficiosa, pties no tarda en presentarse una supuracion por
el drenaje colocado.

En apovo de la intervencion quirtirgica precoz esta el hecho.
comprobado por nosotros, de 1a congestion de la mucosa la-
ringofaringea, que coexiste casi siempre en razon de la vecin-
dad de ambas partes. | '

Al hacer la intnbacion previa a la anestesia general v tano-
namiento hemos visto en la eniclotis v en la parte superior de la
- laringe verdaderas inflamacicnes de Ta mucosa, a veces con ne-
quefias ulceraciones, sin sintomas de edema de glotis, que
en cualquier momento pudo haberse presentado.

De 1oal modo se previene la aparicion de una rapida in-
toxicacion en el case probab]e de que hubiese gérmenes anae-
robtos en el foco. |

Formas clinicas—Algunos autores diferencian una forma
de flemon difuso ¥ otras mas o menos localizadas o circunscri-
tas. A nuestro entender no hay mas que un solo flemén del

suelo de la boca.

Lo que ocurre es que la verdadera inflamaciéon del suelo
de la boca puede pasar por diversas fases evolutivas y aparen-
tar procesos distintos.
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[.a forma localizada puede pasar a difusa (ya vimos como
el tejido celular laxo que ocupa la celda sublingual no presen-
ta tabicamiento que la divida en compartimientos varics) mer-
ced a la continuidad del tejido celular y demas componentes
vasculares, y la difusa a intoxicante o al edema glotico.

Lo que nos interesa es que nuestros enfermos no evolucio-
nen en esta forma progresivamente grave, y esto lo lograremos
actuado con correcclon,

Tratamiento—El tratamiento preventivo consiste en la
profilaxis bucal ordinaria. El curativo puede utilizar medios
fisicos, medicamentos y quirargicos.

Entre los primeros, el calor en seco y la onda corta.

De los medicamentos que pueden emplearse tenemos ex-
periencia de la penicilina. '

Esta ha evidenciado poseer una accion beneficiosa real. Sin
embargo no es curativa por si sola del proceso en estudio. Du-
rante su empleo no debe descuidarse la vigilancia del enfermo.
En algunos casos en que la hemos usado si ha atenuado la 1n-
feccion v los sintomas han remitido, pero sin llegar a curar to-
talmente. Mas bien dicha atenuacién resulta en cierto grado
peligrosa porque emascara los sintomas que pueden recobrar
toda su gravedad en un momento de descuido. Asi nos ha su-
cedido en dos casos en que finalmente fué preciso la interven-
cién quirtrgica. |

Vemos, pues, que la penicilina no desplaza totalmente a la
terapia quirtirgica, que atin sigue siendo la mejor-arma en el
tratamiento de este proceso.

Nosotros seguimos la siguiente pauta. Una vez diagnos-
ticada la infeccién del suelo de la boca, instituimos reposo en
cama, dieta liquida, evacuacion intestinal, calor local y se hace
el tratamieto con penicilina clasico. Puede hacerse las investi-
gaciones propias del preoperatorio. .

Aunque la inflamacién ne progrese muy rapidamente, pro-
cedemos a la incision del suelo de la boca a través de la region
suprahiotdea, siguiendo las vias de acceso media o lateral, se-
gun los casos. | |
- Conviene hacer anestesia general, intubacion laringea (en
el curso de la cual se explora el estado del espacio supraglético)
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vy &p(m;mfﬁento bucal. Este nos permite ver bien y maniobrar
mejor en el caso de extraccion dentaria.

Una vez seccionada la piel v el plano superficial, aponeuro-
sis y musculo cutaneo del cuello, podemos ortentarnos o bien
introduciende una sonda o bien por puncion con aguja intra-
muscular gruesa. Después de atravesado el milohioideo se di-
lata el absceso v se coloca uin drenaje de goma.
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Sinusilis en nhios

Bl exumen radioldgico de B0O nifios enlre los lres y quinee afios demues-
fra una frecuencia de 40 pm 1060 de esta afeeciin. De log comprendidos en-
tre 1os tres v eineo afios, el b7 por 100 fueren nifiax y el 37 par 100 ninos,
MIeniras {]Ui" ohlre Tos geis 5 ¢Iu=.f atio= la enfermedad afec!d o un 46 Do 1O
de nifios v un 27 per 100 de nifas, De los diez a los guinee anos, la fre-
cuencia fue semejante en ambos sexos,

¥l seno mas frecuentemnente alacado fusd ol maxjlar. Las celdas einiol-
dales sélo lo fueron en easo de -intenga sinusitis maxilar. La sinusitis
frantal es rara v sdélo se encuenlra complicando a una sinusilis etmoidal,
La mavoria de las sinusitis fronloefmoidales se presenlaron en el iado
derecho, Les meses de mas Trecuenle presenlacion fueron febrern, marzo
y diciembre, v los de menor nimero de casos, enero y octubre.

Los sinfomas suelen consistir en rinitis de repeticion, eslennsis nasal,
log nocturna, a menwde complicada con bronguilis. Los ninos son muy
csuseeplibles para padecer tonsililis v etitig, teniendo frecuentes dolores:
~de cabeza. No se enconird econexion ealre los sintomas elinieos v el ha-
lazgo de ana sinusitis exudaliva o no. |

Los premaluros no muestran especial tendencia a padecer la enfer-
medad. Los sintomas de los niios padeciendo enfermedad han sido mu-
chas veces mal inlerpretados, somelidndoles a tonsilectomias inuliles. Los
ninos aue presenien log sintomas antes indicados deberian de ser siempre
zomelidos a un examen radioldgico.

(per “Rev. Clin. Espnlo.”, 408, 1948.)

= r



	Vol-7-Num.-79-01.jpg
	Vol-7-Num.-79-02a.jpg
	Vol-7-Num.-79-02b.jpg
	Vol-7-Num.-79-03a.jpg
	Vol-7-Num.-79-03b.jpg
	Vol-7-Num.-79-04a.jpg
	Vol-7-Num.-79-04b.jpg
	Vol-7-Num.-79-05a.jpg
	Vol-7-Num.-79-05b.jpg
	Vol-7-Num.-79-06a.jpg
	Vol-7-Num.-79-06b.jpg
	Vol-7-Num.-79-07a.jpg
	Vol-7-Num.-79-07b.jpg
	Vol-7-Num.-79-08a.jpg
	Vol-7-Num.-79-08b.jpg
	Vol-7-Num.-79-09a.jpg
	Vol-7-Num.-79-09b.jpg
	Vol-7-Num.-79-10a.jpg
	Vol-7-Num.-79-10b.jpg
	Vol-7-Num.-79-11a.jpg
	Vol-7-Num.-79-11b.jpg
	Vol-7-Num.-79-12a.jpg
	Vol-7-Num.-79-12b.jpg
	Vol-7-Num.-79-13a.jpg
	Vol-7-Num.-79-13b.jpg
	Vol-7-Num.-79-14a.jpg
	Vol-7-Num.-79-14b.jpg
	Vol-7-Num.-79-15a.jpg
	Vol-7-Num.-79-15b.jpg
	Vol-7-Num.-79-16a.jpg
	Vol-7-Num.-79-16b.jpg
	Vol-7-Num.-79-17a.jpg
	Vol-7-Num.-79-17b.jpg
	Vol-7-Num.-79-18a.jpg
	Vol-7-Num.-79-18b.jpg
	Vol-7-Num.-79-19a.jpg
	Vol-7-Num.-79-19b.jpg
	Vol-7-Num.-79-20a.jpg
	Vol-7-Num.-79-20b.jpg
	Vol-7-Num.-79-21a.jpg
	Vol-7-Num.-79-21b.jpg
	Vol-7-Num.-79-22a.jpg
	Vol-7-Num.-79-22b.jpg
	Vol-7-Num.-79-23a.jpg
	Vol-7-Num.-79-23b.jpg
	Vol-7-Num.-79-24a.jpg
	Vol-7-Num.-79-24b.jpg
	Vol-7-Num.-79-25a.jpg
	Vol-7-Num.-79-25b.jpg
	Vol-7-Num.-79-26a.jpg
	Vol-7-Num.-79-26b.jpg
	Vol-7-Num.-79-27a.jpg
	Vol-7-Num.-79-27b.jpg
	Vol-7-Num.-79-28a.jpg
	Vol-7-Num.-79-28b.jpg
	Vol-7-Num.-79-29a.jpg
	Vol-7-Num.-79-29b.jpg
	Vol-7-Num.-79-30a.jpg
	Vol-7-Num.-79-30b.jpg
	Vol-7-Num.-79-31a.jpg
	Vol-7-Num.-79-31b.jpg
	Vol-7-Num.-79-32a.jpg
	Vol-7-Num.-79-32b.jpg
	Vol-7-Num.-79-33.jpg

