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Palabras clave:

Resumen
absceso, Objective: Destacar la importancia de la salud oral en la infancia y del diagndstico y tratamiento precoces de las
celulitis orbital, sinusopatias y sus complicaciones. Descripcion: Relatamos el caso de una adolescente de once afios de edad que
salud oral, presentd cuadro inicial de odontalgia, evolucionando con edema de regién mandibular, dolor en toda la hemicara
sinusitis. derechay posteriormente proptosis del globo ocular derecho con sefiales flogisticas periorbitales. El examen clinico

odontoldgico ha confirmado la presencia de foco odontogénico con coleccidn purulenta periapical y la tomografia
computadorizada de érbitas y senos de la cara reveld pansinusitis en hemicara derechay absceso retro-orbital de
localizacion intraconal. El nifio fue sometido a un drenaje quirurgico del absceso orbital y antibioticoterapia venosa
con buena respuesta clinica, sin mostrar ninguna secuela identificada hasta entonces. Comentarios: Las infecciones
dentarias pueden desarrollar sinusopatias y la celulitis orbital las cuales se consideran complicaciones agudas
de las enfermedades de los senos paranasales secundarias a la propagacion de bacterias de la drbita, pudiendo
terminar en serias complicaciones como la pérdida de agudeza visual y compromiso del sistema nervioso central.
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INTRODUCCION

A pesar de todo el avance en el diagndstico y tratamiento,
las complicaciones de las enfermedades agudas y crdnicas de los
senos paranasales se presentan hoy en dia como un importante
factor de morbimortalidad, siendo las complicaciones orbitales
mas comunes segun la experiencia de la mayoria de los autores?.
Se estima que las complicaciones de la sinusitis en la era
pre-antibidtica ocurrian en uno de cada cinco pacientes, y las
tasas tanto de morbosidad como de mortalidad relacionadas a la
celulitis orbital eran muy altas, con el 17 a 20% de estos pacientes
evolucionando para ébito por meningitis o presentando pérdida
visual permanente del ojo afectado®:. Hoy en dia, se cree que
del 60 al 80% de las enfermedades inflamatorias de la drbita se
originan de las cavidades sinusales, sin embargo los indices de
mortalidad o secuelas no llegan al 5% de los casos?®. El origen
odontogénico de las infecciones de los senos paranasales es casi
siempre subestimado, y como no todos los pacientes relataran
una queja dental o antecedente del procedimiento odontoldgico
reciente, el origen dental puede permanecer sin sospecha®. Es
importante que el médico asistente considere esta fuente para
infecciones orbitales, teniendo en cuenta la frecuente asociacion
con la formacién de abscesos, con mal prondstico y necesidad de
intervencién quirurgica.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, 11 afios de edad, llegd a nuestro
servicio en octubre de 2012 con queja de odontalgia hace cerca de
una semana, medicada con analgésico (ibuprofeno) prescrito en
servicio de urgencia con mejora momentdanea del dolor. Tras cuatro
dias evoluciondé con edema en regién mandibular y dolor difusa en
la hemicara derecha, presentando posteriormente drea de eritema
en regidn periorbital asociada a proptosis del globo ocular derecho.
También presentaba intensa fotofobia, dolor al movimiento del
globo ocular y limitacién del movimiento de abduccién, ademas
de secrecion ocular purulenta, sin queja de pérdida de la acuidad
visual. El examen clinico odontoldgico confirmd la presencia de
foco infeccioso odontogénico con coleccidn purulenta periapical.

La tomografia computadorizada (TC) de drbitas y senos de
la cara (Figura 1), realizada en el tercer dia de internacion, reveld
opacamiento por sinusopatia inflamatoria acometiendo seno
maxilar derecho y células etmoidales ipsilaterales; formacion
hipodensa con caracter expansivo de localizacidn intraconal,
presentando captacion periférica del medio de contraste yodado
y determinando proptosis del globo ocular derecho con leve
erosion dsea adyacente; espesamiento homogéneo del niervo
Optico; coleccidn infraorbital con centro hipodenso extendiéndose
a la regiéon malar; espesamiento de partes blandas. La tomografia
computarizada del crdneo mostrd espesamiento de los tejidos
blandos intra y extraconal a la derecha, sin mas alteraciones. Los
examenes de laboratorio mostraron leucocitosis leve: 12.100/mm?
(63% segmentados, 2% bandas, 24% linfocitos, 5% eosindfilos e 6%
monocitos); hemoglobina: 11,4mg/dL; plaquetas: 419.000/mm?
y proteina C reactiva elevada: 96 mg/L (referencia hasta 6 mg/L).
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Figura 1. Imagen de TC que muestra formacién intraconal determinando
proptosis del globo ocular derecho.

Enla admisién se inicid terapia intravenosa antimicrobiana
(ceftriaxona y oxacilina), ademas de tratamiento tépico ocular
con colirio a base de gatifloxacina y prednisolona. El cirujano
bucomaxilofacial optd por mantener el tratamiento conservador
con antibidticos para evaluar la necesidad de una intervencion
quirdrgica posterior. En el cuarto dia de internacidn, la
adolescente evolucionaba sin mejora de los sintomas oculares,
siendo incluido un tercer farmaco a la terapia antimicrobiana
intravenosa (metronidazol) e indicando drenaje quirurgico
del absceso orbital. Se sometié a procedimiento quirdrgico
convencional con incisidn en el parpado inferior derecho
y drenaje de la secrecién purulenta, evolucionando con
mejora de los sintomas y regresion de la proptosis. La terapia
intravenosa se mantuvo durante veintiun dias. La paciente
recibid el alta en el vigésimo segundo dia de internacion, sin
secuelas, con agudeza visual y la motilidad ocular normales.
Se realizd escision del foco dental en el ambulatorio 15 dias
después del alta.

DISCUSION

Infecciones dentales apicales pueden desarrollar
sinusopatias principalmente maxilares, debido a la estrecha
relacion entre los apices de los dientes posteriores y el seno
maxilar y al gran nimero de vasos ubicados entre la mucosa
antral y el tejido periodontal®. La sinusitis odontogénica es
mas frecuente en adultos que en niflos, principalmente en
los pacientes con lesiones orales, dientes sépticos y secuelas
de radioterapia, y los dientes mas involucrados son el
primer y el segundo molar, ademas del segundo pre-molar,
probablemente debido a la distancia entre esos y el seno
maxilar®. El diagndstico correcto no es simple, porque hay
situaciones en las que las estructuras afectadas, los signos
y los sintomas del paciente, son comunes a la sinusitis sin
causa dental, por lo que se necesita una anamnesis clinica

RESIDENCIA PEDIATRICA 4 (1) ENERO/ABRIL 2014

15



detallada, examen clinico completo y exdmenes auxiliares
como la tomografia computadorizada de senos de la cara®.
En la anamnesis, los principales sintomas son odontalgias,
dolores de cabeza, congestidon y secrecion nasal, sensibilidad
en lazona anterior del maxilar y dolores durante los esfuerzos’.

La sinusitis odontogénica muchas veces se trata
inicialmente como rinosinusitis, sin embargo, como su
causa no se trata, ocurren recidivas, hasta que se obtenga
un diagndstico correcto6. Se necesita actuar sobre la causa
dental y sobre la sinusitis, eliminando la infeccién existente
y previniendo recidivas y complicaciones. A pesar de que el
tratamiento odontoldgico y el drenaje quirlurgico sean de
gran importancia, la terapia antimicrobiana es parte esencial
del tratamiento, y casi siempre se necesita la combinacion de
terapia de medicamentos y quirurgica®’.

Entre las complicaciones de las infecciones sinusales
odontogénicas o no, las orbitales son las mas comunes,
siendo mas frecuentes en los nifios y, en general, asociadas al
compromiso de los senos etmoidales debido a la proximidad
entre la cavidad orbital y el seno etmoidal y a la fragilidad
de la pared etmoido-orbital en esa fase de la vida*!. Otras
complicaciones pueden ocurrir con menos frecuencia como
meningitis, osteomielitis y absceso intracraneano?.

La celulitis orbital es una infeccién bacteriana invasiva
del tejido ocular post-septal cuya microbiologia tiende a
reflejar la patologia subyacente del seno paranasal afectado,
y los microorganismos mds frecuentemente involucrados son
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, especies
de Haemophilus, Staphylococcus aureus, estreptococos del
grupo A y anaerobios de las vias respiratorias superior y
cavidad oral®. Hemocultivos raramente son positivos, siendo la
microbiologia definida por cultivo de material liquido drenado
de abscesos®. Los sintomas varian desde signos flogisticos
periorbitales hasta proptosis del globo ocular, oftalmoplejiay
amaurosis®. El tratamiento clinico consiste en la administracion
de altas dosis de antibidticos intravenosos capaces de cruzar
la barrera hematoencefalica y monitorizacion de la respuesta
a través de sintomas y signos sistémicos y visuales. En el caso
de progresién del edema, disminucion de la agudeza visual y/o
disminucidn en el estado clinico, se debe realizar tomografia
computadorizada?. Los exdmenes de imagen también son
utiles para verificar la etiologia dental de la celulitis orbital,
y la TC ha demostrado ser el examen elegido, siendo la
hiperclaridad periapical el hallazgo mas asociado (36,4%) con
infecciones orbitales. Otros hallazgos incluyen la ampliaciéon
del espacio del ligamento periodontal, opacificacién del seno, y
edema de tejidos blandos pre-malares®. Tras la comprobacion
de la presencia de un absceso, se debe poner en ejecucion

inmediata intervencion quirdrgica, por método convencional
o endoscoépico funcional®. El retraso en el diagndstico y
tratamiento de la celulitis orbital con o sin absceso eleva
su potencial de complicaciones graves, como la pérdida
de la visidn, la trombosis, la meningitis y las infecciones
intracraneales®.

CONCLUSION

Aunque actualmente las complicaciones orbitales
postsinusitis y odontogénicas sean menos frecuentes,
principalmente por la facilidad de los estudios por imagen que
permiten un diagndstico mas preciso y precoz, asi como por
el uso de antibidticos de amplio espectro que auxilian en el
tratamiento adecuado del proceso infeccioso, estos cuadros
contindan ocurriendo y presentandose con la misma gravedad
si no son diagnosticados y tratados en forma adecuada. El
tratamiento de estas complicaciones requiere un equipo
de especialistas como el otorrinolaringdlogo controlando la
infeccidn sinusal, el oftalmélogo cuidando las complicaciones
visuales, el cirujano bucomaxilofacial identificando e
interviniendo en el foco dental y el pediatra cuidando la parte
clinica. Se necesita un enfoque multidisciplinario rapido, pues
la demora en el diagndstico puede resultar en la muerte del
paciente.
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