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Embolismo pulmonar séptico secundario a un foco dental
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Una mujer de 24 arios de edad fue ingresada en la uni-
dad de enfermedades infecciosas con disnea y fiebre.
Habia sufrido miiltiples episodios de fiebre en el iiltimo
anio. El trabajo diagndstico revelé miiltiples nodulos
pulmonares en el TAC tordcico, lo que era sugestivo de
embolismo pulmonar séptico, y un absceso periapical
alrededor del incisivo central superior derecho. En vista
de que no se encontré ningiin otro foco infeccioso y de
que la fiebre y las lesiones pulmonares sélo se solucio-
naron tras la extraccion del diente afectado junto con el
tratamiento antibiotico, el caso fue diagnosticado como
absceso periapical complicado con embolismo pulmo-
nar séptico.

(Quintessence Int. 2008;39(9):753-6)

El embolismo pulmonar séptico es un trastorno raro que
normalmente se produce como consecuencia de endo-
carditis bacteriana en pacientes que presentan defectos
septales, endocarditis de la védlvula tricispide en toxi-
cOmanos, material extrafio, como vias centrales, shunts
ventriculoarteriales y arteriovenosos, alambres de mar-
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capasos, y tromboflebitis sépticas!?. Cuando se establece
un diagnéstico de embolismo pulmonar séptico, la parte
mds importante del tratamiento la constituye la identifi-
cacion del foco séptico ya que la resolucion del problema
depende de la eliminacién de dicho foco!.

Las infecciones odontogénicas son unas de las infec-
ciones mas frecuentes y pueden causar serias compli-
caciones. Sin embargo, las complicaciones pulmonares
como el embolismo séptico son muy raras>.

El presente caso refiere un embolismo pulmonar sép-
tico secundario a un foco dental, que en el momento del
ingreso permanecia oculto.

Presentacion del caso

Una mujer de 24 afios de edad, que habia sido tratada
por estenosis de la vdlvula mitral de origen reumdtico e
insuficiencia cardiaca congestiva durante 5 afios, se pre-
sent con fiebre y disnea persistentes. La paciente habia
sufrido multiples episodios de fiebre durante el dltimo
afio, episodios que se habian resuelto con tratamiento
antibidtico. La enfermedad febril actual persistia desde
hacia 20 dias a pesar de que se habia instaurado trata-
miento antibidtico empirico con ampicilina/sulbactam
(1,5 g cada 6 h) el cuarto dia. La historia clinica reveld
que no habia tos, esputos, dolor toricico, ni abuso de al-
cohol, tabaco ni drogas; tampoco alteraciones de la cons-
ciencia, ni procedimientos quirdrgicos previos. Los datos
mas relevantes en el examen fisico fueron: una tempe-
ratura de 38,5°, disminucidén del murmullo vesicular en
ambas bases pulmonares, soplo mediodiastélico de grado
2-3/6, aumento de la frecuencia respiratoria (26 respira-
ciones por minuto), frecuencia cardiaca de 124 latidos
por minuto, y presencia de caries en varios dientes sin
respuesta inflamatoria. Una analitica completa revel6 una
ligera leucocitosis (11.400 x 10%1, con un 92% de neu-
tréfilos). El examen bioquimico no presentaba hallazgos
remarcables. La concentracidn de la Proteina C reactiva
en el suero (PCR) y la velocidad de sedimentacidn globu-
lar (VSG) eran de 63,4 mg/l (rango normal: 0 a 5 mg/l) y
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Figura 1. TAC toracico que muestra lesiones nodulares
dispersas en ambos pulmones y un ndédulo con un vaso
nutriente bien definido.

41 mm/h, respectivamente. La radiografia de térax sdlo
revelé derrames pleurales bilaterales. La ecocardiografia
transtordcica reveld estenosis severa de la vdlvula mitral
sin hallazgos sugestivos de endocarditis bacteriana. La
paciente fue trasladada a la unidad de enfermedades
infecciosas. El andlisis bioquimico y citolégico del li-
quido pleural obtenido mediante toracocentesis reveld
un derrame pleural transudativo, la tinciéon de Gram no
mostré ninglin microorganismo, y el cultivo del liquido
pleural fue negativo. Segtin todo ello se consideré que los
derrames pleurales bilaterales se debian a insuficiencia
cardiaca. Como la paciente seguia presentando fiebre (38
°C a 38,7 °C), se tomaron cultivos de sangre y orina, y
se cambi6 el régimen de ampicilina/sulbactam por imi-
penem/cilastatina (500 mg cada 6 h). Al quinto dia de
haber instaurado este segundo régimen no se observaron
cambios discernibles en los hallazgos clinicos, la elevada
temperatura y la disnea. La repeticion de la radiografia de
térax y una ecocardiografia transesofdgica revelaron ha-
llazgos similares a los obtenidos previamente. Una tomo-
grafia axial computarizada (TAC) del térax mostré derra-
mes pleurales bilaterales y maltiples lesiones nodulares
dispersas de diferentes tamafios, siendo la mas grande de
20 mm. Uno de los nédulos se encontraba acompafiado
de un vaso nutriente bien definido (fig. 1). La ultrasono-
grafia doppler de las extremidades inferiores no identificé
ningtn foco infeccioso. A pesar de que los hemocultivos
en el momento del ingreso en nuestra unidad no revelaron

Figura 2. Radiografia periapical del diente afectado.

ningln crecimiento, la tincién Gram de los pasajes de los
frascos de hemocultivo mostré cocos Gram positivos que
se presentaban aislados, en parejas y en cadenas. En vista
de ello se realizaron TAC de abdomen y pelvis y radiogra-
ffa panordmica de los dientes para identificar el foco de
la bacteriemia. El TAC de abdomen y pelvis resulté nor-
mal, pero la radiografia panoramica de los dientes revel6 la
presencia de una imagen radioldcida periapical alrededor
del incisivo central superior derecho (fig. 2). Este hallazgo
radiografico sugirio la presencia de un absceso periapical,
y la consideracién de un diagnéstico de absceso periapical
complicado con embolismo pulmonar séptico. El diente
afectado fue extraido. El estado clinico de la paciente me-
jord rapidamente, y a los pocos dias ya se encontraba afe-
bril. El tratamiento con imipenem-cilastatina fue cambiado
a ampicilina/sulbactam. Siete dias después de la extraccion
del diente, la PCR en suero retorné a la normalidad. La
resolucién mediante TAC se complet6 a las 6 semanas del
tratamiento con ampicilina/sulbactam.

Discusion

Aunque la historia clinica completa y los exdmenes in-
traoral y extraoral son claves para establecer un buen
diagnéstico de la infeccion dental, las radiografias den-
tales son particularmente ttiles para la deteccion de le-
siones silentes, dificiles de detectar clinicamente. Como
ocurri6 en el presente caso, las radiografias dentales pue-
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den revelar la presencia de abscesos periapicales. Estas
infecciones han pertenecido cldsicamente al dominio de
los dentistas y han sido en gran parte ignoradas por la
comunidad médica*. Las infecciones dentales pueden re-
sultar graves e incluso pueden conducir a complicaciones
peligrosas para la vida, como extension intracraneal, re-
trofaringea o pleuropulmonar, o a la diseminacién hema-
tégena hacia las valvulas cardiacas, diferentes prétesis, y
otros focos metastdsicos’.

El embolismo pulmonar séptico es un trastorno raro
y normalmente se produce como consecuencia de endo-
carditis bacteriana en pacientes que presentan defectos
septales, endocarditis de la valvula tricispide en toxi-
cémanos, material extrafio, como vias centrales, shunts
ventricuoatriales y arteriovenosos, alambres de marca-
pasos, y tromboflebitis sépticas'?. En general, las infec-
ciones odontogénicas son causa muy rara de embolismo
pulmonar séptico. Una revision de la literatura en inglés
revel6 6 casos de embolismo pulmonar séptico asociado
a infecciones de la cavidad oral. Cuatro de estos casos*>®
se asociaron a enfermedad periodontal, mientras que los
otros dos’® fueron causados por infecciones dentales. En
nuestro conocimiento, el presente caso es la tercera rese-
fia de embolismo pulmonar séptico probablemente debi-
do a infeccién dental en la literatura inglesa.

Las lesiones pulmonares visibles en el TAC de térax
fueron tratadas satisfactoriamente con tratamiento anti-
bidtico, y la presencia de bacteriemia indicé una etiologia
infecciosa. La ausencia de tos y de esputos sugirié que
la adquisicién de la infeccidn se habia producido fuera
del tracto respiratorio®. La presencia de mdltiples nédu-
los periféricos bilaterales de distintos tamafios (el mas
grande era de 20 mm) y el signo de vaso nutriente en el
TAC de térax fueron altamente sugestivos de embolismo
pulmonar séptico®!?. Los hemocultivos no se realizaron
hasta que la paciente fue ingresada en la unidad de car-
diologia. Los hemocultivos obtenidos tras la admisién en
nuestra unidad no revelaron ningtn tipo de crecimiento,
pero la tincién de Gram de los pasajes de los frascos de
hemocultivo mostré bacteriemia con cocos Gram positi-
vos. Esto podria explicarse por la presion antibidtica (am-
picilina/sulbactam) iniciada en la unidad de cardiologia.
Estos hallazgos sugirieron como mecanismo patogénico
la diseminacién hematégena hacia los pulmones desde
algin foco infeccioso.

En nuestra paciente no estaba presente ninguna de las
condiciones predisponentes antes mencionadas, y el tni-
co foco infeccioso era la infeccién dental. La tincién de
Gram de los hemocultivos revel6 cocos Gram positivos’.
Ya que no se encontré ningtn otro foco de embolismo
infeccioso, la resolucion de la fiebre y la recuperacion
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clinica se produjeron sélo después de la extraccion del
diente afectado y de la toma del tratamiento antibidtico.

Sin embargo, en el trabajo diagndstico falta una impor-
tante evidencia. No se cultivaron ni identificaron microor-
ganismos del absceso dental periapical ni de los nédulos
pulmonares. Si los dos lugares hubieran demostrado las
mismas bacterias orales, hubiera sido sencillo relacionar
el embolismo pulmonar con la infeccién dental. Por ello,
aunque en este caso la enfermedad pulmonar y el absce-
so dental probablemente estaban asociados, no se obtuvo
suficiente evidencia en el estudio para demostrar que as{
lo fuera.

Aunque las radiografias de térax s6lo mostraban de-
rrames pleurales bilaterales, el TAC revel6 las lesiones.
En un estudio sobre 18 casos de embolismo pulmonar
séptico, Kuhlman et al'® mostraron que un TAC podia
mostrar los embolismos pulmonares incluso cuando las
radiografias de térax eran normales.

El principio basico para el tratamiento de las infecciones
dentales es el tratamiento quirtrgico. El tratamiento anti-
bidtico debe emplearse como ayuda al tratamiento dental
y no debe emplearse solo. Los antibidticos estdn indicados
cuando hay signos de afectacidn sistémica, como fiebre,
malestar, adenopatias, o trismus. Otras indicaciones del
tratamiento antibidtico son la rapida extension de la infec-
cién o las infecciones persistentes'!.

Conclusion

Cuando exista la sospecha clinica de embolismo pul-
monar séptico, incluso cuando las radiografias de térax
convencionales sean normales, debe obtenerse un TAC
tordcico. Por otra parte, las lesiones dentales pueden ser
asintomadticas y deben considerarse como posibles focos
de embolismo pulmonar séptico.
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