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Absceso subperiostico y sindrome del vértice orbitario.
Complicacion posterior a la extraccion del tercer molar mandibular

Subperiostial orbital abscess and apex syndrome as a complication
after a mandibular molar extraction

Lupe Salado R', Lupe Alvarez S?, Beatriz Brunetto M?.

RESUMEN

Introduccion: La diseminacion de las infecciones que se extienden de dientes
mandibulares y estructuras adyacentes hacia la orbita y tejido periorbitario son
infrecuentes, pero graves ya que tienen el potencial de causar la pérdida de la vision.

Objetivos: El propdsito de este articulo es publicar un caso clinico muy interesante
por lo infrecuente, y explicar a juicio de los autores las vias de diseminacion de la
infeccion, a su vez alertar a los diferentes especialistas involucrados sobre las severas
consecuencias que pueden resultar tras la extraccion de piezas dentales, como es la
pérdida definitiva de la vision.

Reporte del caso: Se trata de un paciente masculino de 43 afios, sin antecedentes
moarbidos relevantes, que fue enviado al Servicio Médico Legal para examen clinico forense
con pérdida total de la vision del ojo derecho por atrofia dptica como complicacion de un
sindrome del vértice orbitario, luego de la exodoncia del tercer molar mandibular derecho.

Conclusiones: Es fundamental el tratamiento oportuno y agresivo para detener la
diseminacion de una infeccion desde las estructuras adyacentes hacia la Orbita. La
comunicacion efectiva interdisciplinaria entre los profesionales involucrados evita
complicaciones de tipo médico-legales y secuelas definitivas al paciente.

Palabras clave: Absceso orbital, infeccion odontogénica, sindrome del vértice
orbitario, atrofia dptica.

ABSTRACT

Introduction: Infection dissemination from mandibular teeth to the orbit and
adjacent structures is infrequent, but nevertheless serious, as they may cause severe
problems, including vision loss.

Aim: The purpose of this study is to present a rare and interesting case of such a
dissemination, to discuss the possible routes of infection propagation, and to alert the
different specialists involved on the possible complications after dental extractions,
such as visual loss.

Report of the case: The case of a 43-year-old previously healthy male is presented.
The patient was sent to the Medical Legal Service for clinical forensic examination after

' Médico Oftalméloga Forense, Servicio Médico Legal Santiago.
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total vision loss of the right eye, caused by optic atrophy as a complication of orbital
apex syndrome, after the extraction of the third right mandibular molar.

Conclusions: Opportune and aggressive treatment is crucial to stop infection spread
from adjacent structures to the orbit. Effective communication among the professionals
involved avoids medical - legal complications and precludes permanent sequels to the

patient.

Key words: Orbital abscess, odontogenous infection, orbital apex syndrome, optical

atrophy.

INTRODUCCION

La arquitectura, la severidad de las secuelas, el
potencial de morbilidad y hasta la mortalidad
hacen critica la deteccion temprana y el manejo
agresivo de las infecciones orbitarias. Las afec-
ciones dentales que se diseminan mas alla del
saco periodontal pueden iniciar la infeccion tanto
de los masculos como del tejido conectivo adya-
cente y diseminarse a la 6rbita por varios cami-
nos. Las infecciones odontogénicas tienen su
origen en piezas dafadas por caries, o infecciones
periodontales, y en casos aislados a través del
alveolo desocupado luego de una exodoncia den-
tal. La anatomia y topografia de las raices denta-
rias, hace posible que los patdgenos orales y
mediadores inflamatorios infiltren rdpidamente
los sitios adyacentes como es el trigono
submandibular o el seno maxilar; lo que trae
como resultado licuefaccion de tejido y formacion
de un absceso, que se puede expandir
cranealmente a las cavidades y tejidos contiguos.
Gracias a las terapias modernas antibidticas, se-
cuelas tan serias como fasceitis necrotizante y
abscesos intracraneales son poco frecuentes en
la actualidad. Sin embargo, estas complicaciones
requieren atencion especial en su manejo, el
diagndstico precoz es esencial, y el tratamiento
debe ser inmediato y especializado. Los abscesos
y flegmones orbitarios demandan de un trata-
miento enérgico para evitar complicaciones tales
como pérdida de la vision, bacteremias, trombo-
sis del seno cavernoso, meningitis, absceso cere-
bral y hasta la muerte’.

Un alto porcentaje de los casos con celulitis
orbitaria, son secundarios a complicacion por in-
feccion de los senos paranasales, siendo mas
frecuente el del seno etmoidal, esta es la fuente de
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infeccion mas comdn de las patologias infecciosas
orbitarias en nifios®3.

La diseminacion del proceso infeccioso y seve-
ridad de las secuelas dependen de diversos facto-
res incluyendo la virulencia del microorganismo, la
resistencia del paciente y la anatomia del area
infectada®.

La diseminacion de la infeccion de igual forma,
puede producirse por tres mecanismos?®:

1. Extension directa por la via de los espacios
faciales.

2. Por via hematdgena (trombos) infectados a
través del sistema venoso.

3. Por via linfatica.

En el presente trabajo nos ocuparemos de la
extension directa por la via de los espacios faciales,
hemat6gena y anatomia del &rea involucrada.

El recorrido de los gérmenes dentro de la 6rbita
estd dado por la poca adherencia del periostio
dentro de la misma, el cual es facilmente desplaza-
do por la coleccion purulenta permitiendo su entra-
da desde las areas adyacentes®. La relacion de los
apices de las raices dentarias con los musculos
contiguos es lo que determina la direccion de la
diseminacion, que habitualmente sigue el camino
de menor resistencia. La cortical dsea externa del
hueso maxilar es muy delgada, es por esto que la
mayoria de los abscesos penetra por esta via.

La infeccion a través de las piezas anteriores
maxilares, puede provocar celulitis orbitaria por
diseminacion retrograda a través de las venas
facial, angular u oftdlmica, o por diseminacion
directa a través de los espacios faciales. La comu-
nicacion extensa entre las venas facial y oftdlmica
ocurre en el canto de la region medial sobre el
ligamento palpebral medial, donde la vena angular
se anastomosa con las venas supraorbitaria y
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supratroclear. El hecho que estas venas no presen-
ten vélvulas facilita una extensa comunicacion
bidireccional entre la Orbita, cara, cavidades
nasales, senos, plexo venoso pterigoideo, y en
consecuencia la rapida diseminacion del proceso
infeccioso entre estas dreas'.

Las infecciones de dientes premolares y
molares mandibulares pueden perforar la cortical
Osea externa, sobre 0 bajo el origen de la insercion
del musculo buccinador que a su vez se relaciona
con la vena facial y vena angular en la region del
canto medial del globo ocular, para luego
anastomosarse con las venas supratroclear y
supraorbitaria, alcanzando asi la érbita. La otra via
es a través de la fosa pterigopalatomaxilar o fosa
infratemporal que accede a la drbita via plexo
pterigoideo y luego vena oftdlmica inferior. Si las
piezas dentales son antrales (sus apices se en-
cuentran insertos en el seno maxilar), y la afeccion
dental se disemina mds alla del saco periodontal se
puede iniciar la infeccion tanto de masculos como
de tejido conectivo adyacente; seglin esta teoria la
infeccion originaria en piezas maxilares puede
diseminarse a la 6rbita via seno maxilar, a través de
las celdillas etmoidales alcanzan el seno maxilar y
luego hacia la fisura orbitaria inferior. Finalmente
pueden alcanzar la érbita porque estan en relacion
anatdmica via fosa canina y reborde inferior de la
orbita?.

La celulitis preseptal es la infeccion del tejido
subcutaneo anterior al septo orbitario, es de relati-
va frecuencia siendo su diagnéstico y resolucion
rapida. La celulitis orbitaria bacteriana es la infec-
cion de los tejidos blandos posteriores al septo,
mayoritariamente es de caracter grave, y su diag-
nostico no esta exento de complejidad, ya que
puede complicarse con trombosis del seno caver-
noso, meningitis, absceso cerebral y hasta la muer-
te. Es de etiologia polimicrobiana incluyendo a los
gérmenes anaerobios, y de los aerobios los mas
frecuentes son neumococos, Estaphylococcus
aureus y Estreptococos pyogenes; en los nifios
menores de cinco afios el microorganismo aislado
con mas frecuencia ha sido el Haemophilus
Influenzae™.

El cuadro clinico caracteristico es de inicio
rapido con compromiso del estado general, fiebre,
los signos orbitarios incluyen gran edema
palpebral, rubor, calor, dolor a la palpacién e

inmovilidad palpebral, proptosis asociada también
a la tumefaccién palpebral, movimientos oculares
restringidos y dolorosos. Si el cuadro se prolonga
aparecen complicaciones corneales asociadas, hay
oftalmoplejia, se presentan signos de disfuncion
del nervio dptico, aumento de la presion
intraocular y oclusion de la arteria o la vena central
de la retina que finalmente si no son diagnostica-
das y tratadas oportunamente conlleva a la pérdida
de la vision.

Otra complicacion descrita en la literatura es el
absceso orbitario, que estd asociado a la celulitis
orbitaria relacionada con los senos paranasales o
traumatismos penetrantes, y menos frecuente el
absceso subperidstico, localizado a lo largo de la
pared lateral de la drbita tal como se present6 en el
caso clinico reportado’.

CASO CLiNICO

Paciente examinado en el Servicio Médico Legal,
masculino de 43 afios sin antecedentes marbidos,
refiere que como consecuencia de una extraccion
dentaria mandibular present6 cuadro infeccioso
que le provocé pérdida de la vision del ojo derecho
y alteracion en la movilidad de la cara, de la cual ya
se esté recuperando.

Antecedentes consignados en las fichas: con-
sulta a odonto6logo por dolor en pieza dental N°17
(tercer molar mandibular derecho), quien realiza
exodoncia de dicha pieza con curetaje, hemostasia
mas amoxicilina comprimidos por 7 dias y descri-
be que la pieza dental N°18 presenta multiples
obturaciones pero es asintomatica.

Cuarenta y ocho horas después refiere cefalea,
dolor intenso en regi6n malar derecha, aumento de
volumen, trismus+++ y disfagia+++. Es hospitaliza-
do con diagnéstico de flegmadn facial, y absceso
submandibular de origen dentario, evaluado por
dentista quien no encuentra pus, deja drenaje y
administra penicilina 2 millones ev.

Evoluciona térpidamente con dolor cervical,
edema hemifacial derecho, aumento de volumen
progresivo desde la region malar hasta la region
periocular derecha, eritema bipalpebral y fluctua-
cién dolorosa.

Se le realiza tomografia axial computada (TAC)
de cuello que demuestra absceso cervical de ori-
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gen dentario con extensién probable supra-
mandibular. Al 4° dia le realizan exploracion quirtr-
gica: incision cervical hasta espacio visceral
cervical sin evidencia de colecciones, colgajo
subplatismal anterior hasta celdilla submaxilar
con glandula edematosa, salida secrecion
purulenta en cavidad dento alveolar pieza 17
(drenaje rigido) drenaje de absceso de piso de
boca, exodoncia de pieza dentaria N°18 que da
salida a pus del lecho. Se deja tubo nasotraqueal.
Procedimiento realizado por cirujano maxilofacial
y odont6logo. Temperatura: 37,5°C, pulso 88 por
minuto, TA: 130/80. Se le administra gentamicina
160 mg ev/dia.

Quinto dia: el paciente presenta evidente
exoftalmos derecho con aumento de volumen
hemifacial y oftalmoplejia. Bajo anestesia troncular
exploran fosa cigomatica drenando abundante co-
leccion purulenta casi sin olor, se deja drenaje
submentoniano, posterior al drenaje se produce
una evidente disminucion del exoftalmos por lo
que recomiendan interconsulta urgente a especia-
lista en oftalmologia. Al dia siguiente el paciente se
mantiene en condiciones similares, persiste
exoftalmia, odontdlogo le diagnostica: absceso de
fosa temporal y realizan drenaje de liquido
hemopurulento de olor muy fétido. El infectdlogo
recomienda tratamiento con clindamicina 600 mg
ev ¢/8 mas ceftriaxona (2 gr/dia ev).

Séptimo dia, el paciente se mantiene con
exoftalmos en ojo derecho, trismus (+), temp.
37,2°C, oftalmoplejia, dolor y edema hemifacial,
gran eritema bipalpebral, presenta secrecion
purulenta conjuntival y amaurosis del ojo dere-
cho.

Escaner de cuello y CPN al 9° dia muestra:

1. Coleccion liquida alargada que recorre la region
anterior del cuello de 4 cm de longitud x 1,7 cm
diametro anteroposterior, que nace en region
submandibular derecha y se extiende hasta el
espacio parafaringeo.

2. Segunda coleccion en espacio masticador a
derecha con gas en su espesor que mide 2 cm.
en su eje mayor, exoftalmos derecho con im-
portante compromiso inflamatorio, y presencia
de burbujas de gas a nivel de la grasa intra y
extraconal.
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3. Senos maxilares y frontales adecuadamente
neumatizados, vasos del cuello de morfologia y
calibre normal.

Se decide intervencién quirtrgica para drenaje
de coleccion, se realiza vestibulotomia superior
derecha sobre orificio de drenaje previo con
debridacién digital paramandibular y retroci-
gomatica hasta llegar a fosa infratemporal y hendi-
dura suborbitaria derecha, saliendo abundante
pus. Se dejan dos drenajes: suborbitario derecho y
submaxilar con comunicacion a piso boca, durante
la intervencion deciden localizar a oftalmélogo para
que colabore con el drenaje retroocular o trasladar-
lo de servicio para mejorar el tratamiento. Control
del paciente al dia siguiente y se sugiere agregar
vancomicina (ev).

Finalmente es trasladado a los 10 dias con los
diagnosticos:

1. Absceso piso boca operado
2. Absceso cervical operado
3. Absceso temporal

4. Exoftalmos

Es intervenido quirdrgicamente en conjunto
con oftalmédlogo con diagndstico preoperatorio:
1. Absceso retroocular ojo derecho.
2. Flegmon geniano orbitario derecho.

Se consigna en protocolo: abordaje intraoral
derecho pared maxilar, se retira tubo de drenaje
inactivo donde se encuentra gran hematoma
geniano infectado. Se explora piso orbitario sin
secrecion, ni coleccion. Se realiza el abordaje
por cola de ceja, con anestesia local,
decolamiento mucoperiéstico de pared externa
de drbita derecha, incisién lineal 1 cm en
periostio orbitario donde se drena abundante
secrecion purulenta, y se realiza otra incision
subpalpebral por conjuntiva con drenaje sero-
purulento. Se dejan drenajes. El cultivo intraope-
ratorio es negativo.

Primer dia posoperatorio, temperatura 36,8°C,
mejores condiciones, ojo derecho sin proptosis,
gran edema bipalpebral, con quemosis. Se mantie-
ne el esquema antibiético y se agrega, tobramicina
(col) cada 3 horas, Ibuprofeno 400 mg cada 12
horas.
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A 15 dias del posoperatorio: Menos edema
palpebral y eritema, quemosis leve, permanece la
restriccion de la motilidad ocular, al fondo de ojo
derecho: papila palida, atrofia 6ptica.

Un afio después: Es enviado para examen fisico
y oftalmolégico en el Servicio Médico Legal.

Examen externo: Cicatriz quirtirgica cervical de
12 cm aprox y otra de 8 cm aprox en zona fronto
ciliar derecha, con moderada paresia facial dere-
cha.

Agudeza visual OD: Amaurosis, Ol: 1 (normal).

Biomicroscopio: OD. Cicatriz blanquecina en
forma de banda en sector inferior corneal. Reflejo
fotomotor abolido OD. Discreta ptosis palpebral.

Fondo ojo: OD papila con atrofia ptica total.

DISCUSION

El presente caso es médico legal, es por ello que se
tratd de no modificar los hechos y se describieron
los datos mas relevantes tal y como se consigna-
ron en las fichas clinicas.

Comenz6 con una infeccion submandibular
luego de la exodoncia de un molar inferior, sin
estar afectado el seno maxilar, lo que hace que
su presentacion sea muy poco comun dentro de
los casos reportados en la literatura. Las infec-
ciones orbitarias espontaneas son raras, los
pacientes sin una sinusitis previa deben some-
terse a la busqueda de otro foco de infeccion,
realizindose el examen dental para descartar la
presencia de un cuerpo extrafio oculto. Se debe
examinar el saco lagrimal intentando obtener
reflujo de material purulento para descartar la
dacriocistitis. De no encontrar foco de infeccion
deben realizarse exdmenes de mayor compleji-
dad para descartar condicion de inmu-
nosupresion. En este paciente el escéaner
informé una coleccion liquida desde la regién
submandibular con extension al espacio
parafaringeo, una en el espacio masticador con
gas en su espesor y otra coleccion retroocular
derecha con burbujas de gas a nivel de la grasa
intra y extraconal, de esta manera deducimos la
presencia de gérmenes anaerobios y la concor-
dancia con la bibliografia en relacion a la etiolo-
gia polimicrobiana de las infecciones orbitarias®.

Analizando las posibles vias de diseminacion
de la infeccién en este caso en particular, vemos
que el tercer molar mandibular derecho tiene una
relacién directa con la insercion fija del misculo
buccinador, siendo ésta, la cresta alveolar de los
molares inferiores y la linea oblicua externa de la
mandibula, el masculo se relaciona hacia atras con
el ligamento pretigomaxilar o aponeurosis
buccinatofaringea, esta aponeurosis se relaciona
intimamente con la aponeurosis cervical superfi-
cial, por medio de la celda submandibular que a su
vez se continda por detras con la fasciaparotidea y
por delante con la aponeurosis del masculo
buccinador, es asi entonces como a través de estos
espacios la infeccion se pudo diseminar a través
del espacio parafaringeo.

Hacia la orbita se pudo diseminar a través de
dos vias; una, por la relacién entre el musculo
buccinador con la vena facial y la vena angular que
se comunican en la region del canto medial del
globo ocular, y se anastomosan con las venas
supratroclear y supraorbitaria.

La siguiente via es a través de la fosa
pterigopalatina, que se encuentra situada inmedia-
tamente por debajo del vértice de la drbita y
comunica varios espacios entre si, pudiendo facili-
tar la extension de procesos patolégicos, se comu-
nica superiormente con la orbita a través de la
parte posterior de la hendidura esfenomaxilar, late-
ralmente con la fosa pretigomaxilar, medialmente
el espacio se comunica con las fosas nasales y con
la cavidad oral a través del surco palatino mayor,
contiene el segmento pterigopalatino de la arteria y
vena pterigomaxilar, esta ultima forma parte del
plexo venoso pterigomaxilar, el cual esta formado
por las anastomosis de las venas pterigoideas,
temporales profundas, meningeas, maseterianas y
dentarias inferiores, este plexo confluye en la vena
oftdlmica inferior, que alcanza la 6rbita mediante la
hendidura esfenoidal 9 (véase Figura 1), este es el
recorrido aceptado por los autores, como via de
diseminacion en este caso.

El paciente tuvo un cuadro con aumento de
volumen progresivo hemifacial desde la region
submandibular y malar hasta la region orbitaria
derecha, eritema y fluctuacion dolorosa que se
extendio hasta el cuello, trismus, disfagia compro-
miso del estado general sin fiebre alta, se le realizé
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escaner que demostré un absceso cervical con
extension supramaxilar no encontrandose compro-
miso del seno maxilar derecho.

Estan indicados entonces la incision y drenaje
del absceso en el momento que es identificado,
siendo el sitio de la extraccion dentaria la primera
ruta de drenaje indicada. Sin embargo la propia
manipulacion quirdrgica, si es realizada prematura-
mente puede diseminar una infeccion localizada
hacia los espacios circundantes, y eventualmente
hacia la drbita'. Deben ser monitoreados los sig-
nos vitales, realizar estudios de imagen y laborato-
rio con cultivos de sangre utilizando las técnicas
anaerobias de toma de muestra apropiadas’'.

El tratamiento interdisciplinario entre oftalmo-
logo, otorrino y/o cirujano maxilofacial es de vital
importancia. La evaluacion oftalmoldgica precoz
puede evitar secuelas como en el caso descrito y
tener en cuenta una conducta terapéutica agresiva,
considerando los antibiéticos de amplio espectro al
igual que para los anaerobios®.

La patologia dental como la fuente de partida
del absceso subperidstico orbitario aqui presenta-
da, a diferencia de la mayor parte de los abscesos,
hace que la penetracién antibi6tica no haya sido
optima, ya que es un espacio relativamente
avascular, en el que los microorganismos estan
secuestrados, por esta razén el absceso
subperidstico orbitario en particular requiere de
una accion quirdrgica agresiva antes que la obser-
vacion a la respuesta antibiética por varios dias'.

Los mecanismos de pérdida visual debido al
absceso subperidstico merecen una particular
atencion por sus implicaciones terapéuticas. Las
causas pueden ser neuritis optica séptica, lesiones
embolicas o trombéticas en el suplemento vascular
del nervio éptico, retina o coroides''. Sin embar-
go la elevacion rapida y sostenida de la presion
intraorbitaria es la que juega el rol de mayor
relevancia y es potencialmente reversible si se trata
precozmente. En estos casos la isquemia es produ-
cida por la disminucién neta de la presién de
perfusion, que acompafia a la elevacion de la
presion intraocular, es decir la presion de la arteria
orbitaria cae y la presion venosa aumenta provo-
cando finalmente la muerte del tejido™®.

El curso natural de los abscesos orbitarios
pueden oscurecer la interpretacion de los hallazgos
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clinicos, a pesar de que la coleccién purulenta
puede dirigirse hacia adelante y drenar esponta-
neamente a través de la piel del parpado hacia el
angulo medio cantal, también puede extenderse a
la regién posterior y provocar una trombosis del
Seno cavernoso, un absceso cerebral o hacia el
espacio subperidstico; tal como sucedid en este
caso en particular donde al mismo tiempo el cono
retroocular completo se vio comprometido provo-
cando el sindrome del vértice orbitario; con los
signos que incluyeron exoftalmos, oftalmoplejia,
blefaroptosis, midriasis, trastornos de la sensibili-
dad; y la disfuncién del nervio dptico con la
consecuente atrofia dptica’®.

CONCLUSION

En la practica médica habitual, no es frecuente que
ocurran casos como el descrito, tal como lo evi-
dencia la literatura hay muy pocos pacientes repor-
tados (tres casos en nuestra revision) con la
presencia de atrofia optica tras la extraccion de una
pieza dental mandibular; pero anatémicamente es-
tamos expuestos siempre a la posibilidad de una
complicacion como la presentada.

Podemos concluir que una vez mas es funda-
mental el tratamiento interdisciplinario entre
oftalmdlogos, otorrinos y maxilofaciales para abor-
dar este tipo de pacientes. El otorrino esta familiari-
zado con el abordaje de la drbita en diversas
patologias tanto infecciosas como tumorales que
son comunes con los oftalmélogos.

Aunque nuestro propésito inicial fue presentar
el caso por lo interesante y explicar las vias de
diseminacion especificas, pensamos que el trata-
miento en estos casos debe ser con antibiéticos de
amplio espectro que cubran gérmenes gran positi-
vos y anaerobios, proponemos ceftriaxona y
clindamicina endovenosa en altas dosis desde el
inicio ya que éstos atraviesan la barrera
hematoencefélica, también usamos la vancomicina
aunque difunde poco al SNC. No es nuestra inten-
cién en este articulo explicar vias de abordaje
quirdrgico, preferimos dejar que sea motivo de
otra discusion.

El tratamiento oportuno y eficaz dentro de las
primeras 72 horas podria haber evitado la disemi-
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Figura 1. Circulacion
venosa, via hematica
de diseminacion de la
infeccion, que circunda
la orbita’”.

nacién de la infeccién hacia la 6rbita con la conse-
cuente pérdida definitiva de la vision. La comunica-
cion efectiva interdisciplinaria  entre  los
profesionales involucrados evita complicaciones
de tipo médico-legales y finalmente secuelas irre-
versibles para el paciente.
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