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RESUMEN

Por su caracter de polimicrobianas, la infecciones odontogé-
nicas pueden ser el origen de cuadros sépticos graves, ya que
por su ubicacion se pueden difundir a través de los espacios
anatomicos desde la cavidad oral hasta el térax o hacia la
bdveda craneana.

Las complicaciones revisadas en este articulo, corresponden a
episodios diagnosticados y manejados en equipos multidisci-
plinarios en nuestro centro hospitalario.
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bral, sinusitis.

SUMMARY

Due to its polymicrobial properties, odontogenic infections
can be the source of severe septic conditions. Because of
its location, the infection can spread through anatomical
spaces from the oral cavity to the thorax or toward the
cranial cavity.

The complications reviewed in this article were episodes
diagnosed and treated by multidisciplinary teams in our
hospital center.
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INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas son todas aquellas infecciones que en-
cuentran su origen en las estructuras dentarias o los tejidos de soporte
del diente.

Estas tienen su génesis habitualmente a partir del flujo constante de
microorganismos provenientes de la flora oral hacia los tejidos peria-
picales. La via de entrada de las bacterias a los tejidos pueden ser un
diente cariado o desvitalizado, un tratamiento endoddntico mal realiza-
do, inflamacién gingival o un saco periodontal profundo, entre otras (1).
En una etapa primaria, los tejidos periapicales son el sitio inicial de
proliferacion bacteriana, que resulta en un foco infeccioso que induce a
una respuesta inmune en el paciente (1, 4).

De manera habitual, el sistema inmune de forma individual o en conjun-
to con un tratamiento (por ejemplo dental o antibiéticos) es suficiente
para combatir la infeccion. En otros casos la infeccion no es capaz de
restringirse a los tejidos locales y se disemina a lo largo de la via de
menor resistencia, afectando en primer lugar a espacios maxilofaciales
superficiales, pudiendo llegar a comprometer espacios anatémicos pro-
fundos (1). Existen reportes de casos de abscesos cerebrales (19), me-
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diastinitis necrotizante descendente (20, 22), fascitis necrotizante (23,
24), celulitis orbitaria (25), absceso orbitario subperidstico y absceso
infraorbitario (25), abscesos cerebrales y meningitis entre otros, todos
de origen odontogénico.

DIAGNOSTICO

La causa mas comUn de las infecciones de espacios profundos de cabe-
za y cuello son de origen odontogeénico (1, 2, 5-10) y en la mayoria de
los casos el responsable es un molar mandibular (8-12).

Al realizar la anamnesis, sintomas como el dolor de la zona del cuello,
disfagia, odinofagia y disfonia son frecuentes de encontrar.

En cuanto a los signos clinicos mas comunes destacan el aumento de
volumen de la zona del cuello, trismus, fiebre, aumento de volumen fa-
cial o inflamacion de los tejidos intraorales, entre otros (26).

En lo que compete a los exdmenes de laboratorio se esperarfa encontrar
un aumento en la serie blanca (26).

Para complementar se puede tomar una tomografiaa axial computari-
zada con contraste para identificar la extension de la coleccion y poder
realizar el diagnostico. La ubicacion de dicha coleccién determinard el
riesgo y premura del tipo de tratamiento a aplicar.

En un estudio elaborado por Thomas R. Flynn se propone una clasifica-
cién de severidad para la infecciones odontogénicas complejas, segun
el riesgo de afectar la via aérea o estructuras vitales. De esta forma, cla-
sifica como Severidad 1 a los espacios con bajo riesgo (vestibular, sub-
periéstico, cuerpo de la mandibular, infraorbitario y bucal); Severidad 2,
a los espacios de riesgo moderado (submandibular, submentoniano,
sublingual, pterigomandibular, submaseterino, temporal superficial e
infra temporal) y Severidad 3, a los que presentan un alto riesgo (latero-
faringeo, retrofaringeo, pretraqueal, mediastino, intracraneal).

De lo espacios anteriormente mencionados, los que se ven mas fre-
cuentemente comprometidos son el submandibular, bucal y el espacio
pterigomandibular (3, 26, 27).

TRATAMIENTO

El tratamiento de estas infecciones depende mucho del compromiso
sistémico que tenga el paciente, realizando incluso en ciertos casos,
procedimientos de urgencia bajo anestesia general (3).

La mayoria de estos pacientes son tratados en primer lugar con antibié-
ticos endovenosos, se elimina el foco causal del proceso infeccioso y, de
ser necesario, se realiza un drenaje del espacio anatémico comprometi-
do luego de tener evidencia clinica o radioldgica de coleccion o en casos
que la sepsis presente riesgo vital (1, 3).

En el caso de la terapia antibidtica, en forma empirica, se usan las pe-
nicilinas debido a su alta efectividad en el territorio orofacial variando
la dosis seglin el paciente; también se usan asociaciones de antibi6ti-
cos para ampliar el espectro. En caso de alergia a las penicilinas, esta

documentada la eficiencia de la clindamicina, aunque se ha descrito
resistencia de hasta un 11% en cepas anaerobias para esta droga, por
lo que se est4 postulando el uso de moxifloxacino, como alternativa
para pacientes alérgicos a penicilinas (13-18, 27).

En términos generales, se decide cambiar el esquema antibidtico em-
pirico en caso que: 1) el paciente desarrolle una reaccion alérgica o
toxica al antibictico luego de su administracion; 2) desarrollo de fascitis
necrotizante, en este caso se indica cambiar a un antibiético de mayor
espectro o; 3) que no exista una mejoria en la temperatura, conteo de
leucocitos o el aumento de volumen después de 48 horas de tratamien-
to endovenoso continuo (3). Al tener aislados los gérmenes causales, el
antibiograma se ajusta el esquema de ser necesario.

COMPLICACIONES

Toda infeccién odontogénica de espacios profundos representa un de-
safio para el cirujano maxilofacial. Hoy en dia gracias al avance de la
medicina existen cada vez menos complicaciones asociadas a éstas, sin
embargo su desarrollo es dificil de prever.

Se revisaran las complicaciones severas mas frecuentes en nuestro
medio que son: fascitis cervical necrotizante, mediastinitis necrotizante
descendente, sinusitis de origen odontogénico y absceso cerebral.

1. FASCITIS CERVICAL NECROTIZANTE (FCN) Y MEDIASTINITIS
NECROTIZANTE DESCENDENTE (MND)

La Fascitis Necrotizante de Cabeza y cuello es una infeccion poco fre-
cuente de los tejidos blandos de diseminacién rapida, polimicrobiana,
caracterizada por una necrosis extensa y formacion de gas subcutaneo
y bajo la fascia superficial. Evoluciona con necrosis muscular, moteado
cutaneo y trombosis de los vasos circundantes en la medida que com-
promete planos subyacentes (23).

Se han descrito como predisponentes los cuadros de inmunosupresion,
diabetes, enfermedad isquémica de pequefios vasos, alcoholismo.

Las caracteristicas clinicas iniciales son muy inespecificas, en la medida
que empeora se puede observar en el TC aire en los espacios cervicales
profundos, engrosamiento e infiltracién del tejido celular subcutaneo,
de la fascia cervical superficial y profunda y colecciones en los espacios
cervicales (23, 29, 34).

Al ser de origen dentario, la FCN son polimicrobianas con combina-
cion de aerobios, anaerobios facultativos y estrictos. Frecuentemente,
encontramos en la flora oral Estreptococo B-hemolitico, Estafilococo,
Protheus; menos comunes son los Bacteroides, coliformes,
Peptoestreptococo, Pseudomonas, Enterobacter. Los principales com-
prometidos en la FCN, son los Estreptococo B-hemolitico del grupo A,
Estafilococo y anaerobios (23).

Una vez hecho el diagndstico se maneja con antibioterapia de amplio
espectro (seglin cultivo y antibiograma), debridacién quirdrgica inme-
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diata y defocacion dentaria en caso que el foco dentario esté presente.
Se ha descrito el uso de cdmara hiperbérica con buenos resultados
ya que aumentaria la tension parcial de oxigeno en los tejidos, segn
Korhhonen y colaboradores, pero aln faltan estudios multicéntricos
concluyentes (23, 26, 27, 35).

Umeda y colaboradores encontraron tres factores clinicos que afectan la
mortalidad en un andlisis que realizaron a 125 casos: presencia de en-
fermedades asociadas (especialmente diabetes y alcoholismo); retraso
en la cirugia y mediastinitis (23).

2. MEDIASTINITIS NECROTIZANTE DESCENDENTE (MND)

La Mediastinitis Descendente Necrotizante (MND) se define como una
infeccién grave del mediastino secundario que puede llevar a la disemi-
nacion de una infeccion severa de la region bucofaringea a través de
los espacios cervicales profundos. Se describié por primera vez en 1978
como una complicacion de un cuadro orofaringeo por Hendler y Quinn;
y en 1990 por Wheatley y colaboradores, como una complicacién de
origen dentario (21,28).

La via de diseminacién es por compromiso de los espacios del cuello,
partiendo en la region orofaringea o submandibular, el espacio para-
faringeo limitado hacia medial por la fascia bucofaringea, y el musculo
constrictor superior de la faringe y lateralmente por la rama mandibular
y los mUsculos pterigoideos. Del espacio parafaringeo se difunde al lado
contralateral a través de la pared parafaringea posterior y desciende
hacia el espacio pretraqueal por anterior y al espacio prevertebral por
posterior.

Otra via de diseminacién es desde el espacio submandibular o pterigo-
mandibular a través de la vaina carotidea hasta el mediastino y espacio
pleural posterior.

Este descenso es facilitado por la gravedad, respiracion y la presion to-
racica negativa (21). Ante la sospecha diagnostica, la visualizacion en la
TC de térax de un ensanchamiento en el mediastino asociado a niveles
liquidos y burbujas ectdpicas, confirma el diagndstico (21, 34).

Segln la revision de Sarna y colaboradores cuando la FCN se complica
con una MND, aumenta la tasa de mortalidad de 7-26%, también se
triplica el riesgo de desarrollar un shock séptico de 7-23% (29). Asi mis-
mo, la FCN con MND de origen odontogénico tiene una tasa de mortali-
dad del doble en comparacién a si es de otro origen (41% vs 20%) (36).
El diagnéstico precoz, cirugia de debridacion temprana y antibioterapia
segun cultivos, determina la sobrevida de los pacientes. Hoy en dia se
diagnostica, al menos, un caso de FCN con MND en los grandes centros
hospitalarios.

3. SINUSITIS DE ORIGEN ODONTOGENICO

La Sinusitis Maxilar de Origen Odontogénico constituye un 10-12% de
los casos de sinusitis, siendo unilaterales. Esto ocurre cuando la mem-
brana Schneidariana es perforada ya sea durante un procedimiento qui-
rurgico o por difusién de un proceso infeccioso de un diente vecino. Es

una infeccion polimicrobiana que incluye cocos aerobios Gram (+) y
anaerobios, bacilos Gram (-) y Enterobacteriae (30, 31, 40).

Las raices de los molares maxilares se relacionan intimamente con el
piso del seno maxilar, siendo el segundo molar el mas cercano, sequido
por el primer molar, tercer molar, segundo premolar y primer premolar
(41). Muchas veces no existe cortical dsea entre el apice dentario y la
cavidad sinusal, quedando sélo la membrana Shneideriana, lo que ex-
plica que por extension de los procesos se comprometa el seno maxilar.
Por otro lado, el muasculo elevador propio del labio superior y el misculo
orbicular de los ojos se insertan directamente en la pared anterior del
seno maxilar, la cual tiene un grosor promedio de 2-5 mm, lo que permi-
te una difusion directa de las infecciones dentarias que se exteriorizan
a la region geniana (41).

Las causas mas frecuentes de la sinusitis odontogénica son las lesiones
periapicales, resultantes de la desvitalizacion pulpar por caries princi-
palmente y secundariamente, por compromiso endoperiodontal. Es
cada vez mas frecuente la complicacién de implantes de titanio ¢seo
integrados anclados en la cortical sinusal y la cirugia perimpalantaria
como el levantamiento del seno maxilar con alo o xenoinjertos, cuyo
desplazamiento al seno maxilar actia como cuerpo extrafio (31). Por
otro lado, existen complicaciones de tratamientos endodonticos, perio-
dontales, comunicacion buco-sinusal por extraccion de molares antrales
y desplazamiento de raices dentarias al seno maxilar (31, 40).

La disminucién del drenaje sinusal y el aumento de la presion intranasal,
que ocurre durante la inflamacién, reduce la tensién de oxigeno por la
disminucién de la irrigacion sanguinea y la depresion de la accion ciliar.
Todo esto reduce la tensién de oxigeno y el pH, dejando un potencial de
oxido-reduccion dptimo para el desarrollo de los gérmenes anaerobios
(30, 40).

El diagndstico se hace por la historia de tratamiento o sintomatologia
dental y la tomografia computarizada.

El tratamiento consta de eliminar la causa dentaria, ocasionalmente
cirugia de permeabilizacién sinusal y antibioterapia segin cultivo por
21-28 dias (30, 31, 40).

Las comunicaciones buco-sinusales de cinco mm o menos cierran en
forma espontanea una vez resuelto el cuadro sinusal. Cuando se instala
una fistula, requiere manejo quirdrgico (40).

Cuando una sinusitis maxilar de origen odontogénico se complica, pue-
de diseminarse a otros senos paranasales, constituyendo una pansinu-
sitis; comprometer el tejido priorbitario y meninges, por vecindad, o por
tromboflebitis de venas emisoras (seno cavernoso), llegando a producir
meningitis o abscesos cerebrales (37, 38).

4. ABSCESO CEREBRAL
Se define como Absceso Cerebral (AC) una infeccion focal dentro del
parénquima cerebral que inicia como &rea localizada de cerebritis y que
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posteriormente, se convierte en una coleccion de pus dentro de una
capsula bien vascularizada (42). El origen odontogénico, constituye un
0,9%, siendo principalmente en Iébulo frontal y temporal (43).

Las vias de difusién de una infeccion odontogénica son a través de una
pansinusitis por vecindad con las meninges o por una celulitis geniana
anterior, alcanzando la vena angular, produciendo una trombosis del
seno cavernoso (37-39).

Los gérmenes encontrados son Estreptococos, Bacteroides spp, Prevotella
melanogénica, Propionibacterium, Fusobacterium, Actinomyces, bacilos
Gram (-), cocos Gram (+).

El tratamiento actual consta de drenaje o aspiracion del contenido y
antibioterapia de larga data.
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