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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Flemodn dentario, écuando
debemos preocuparnos?
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HISTORIA CLINICA— ANTECEDENTES

Paciente vardn de 32 anos de edad, sin anteceden-
tes personales patoldgicos conocidos. Una sema-
na antes se le habia realizado extraccion de dos
piezas dentarias en arcada superior, precisando
acudir en dos ocasiones al servicio de urgencias
extrahospitalario y de nuestro hospital por cuadro
de flemon dentario en arcada superior, donde la
segunda vez debido a su mala evolucidn se solici-
té TAC de cuello y macizo facial con diagndstico de
probable poliposis nasosinusal con pansinusitis,
cambios inflamatorios en partes blandas de hemi-
cara derecha postextraccion sin visualizar coleccio-
nes que sugieran flemén dentario, Por lo que se
procedio al alta del paciente con diagndstico de fle-
mon dentario con tratamiento de amoxicilina cla-
vulanico a dosis de 2 gramos/125 cada 12 horas.

Tras 24 horas del alta, es remitido a urgencias en
ambulancia de soporte vital basico por cuadro de fie-
bre de 39 y afectacion del estado general. En el mo-
mento de la transferencia a nuestro box de explora-
cién el paciente comienza a convulsionar, cediendo
con tratamiento médico con benzodiacepinas.

EXPLORACION FISICA

A su llegada al servicio de urgencias impresiona de
gravedad con afectacion del estado general con
fiebre de 39,5 °C con TAS 70 y TAD 30 con FC 130
latidos por minutos, destaca en el examen fisico
celulitis periorbitaria en hemicara derecha, asi co-
mo cuadro letargico que persiste tras la crisis co-
micial con Glasgow en torno a 13-14 puntos. El
resto de la exploracion es completamente anodina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Simultdneamente al inicio de la medidas terapéuti-
cas se solicitan control analitico del paciente en el
que se objetivan: Hemograma con hemoglobina
11.4, hematocrito 32.7%, leucocitos 5.30 10x3 con
88,9 % de neutrofilos y 4,45 linfocitos, bioquimica
con funcion renal normal, lactacto 2,6 mM/L, ga-
sometria con acidosis metabdlica compensada. Se
envian muestras para microbiologia de Hemoculti-
vos y cultivo de LCR.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
SERVICIO DE URGENCIAS

En este momento nos encontramos ante un pa-
ciente con situacion de Shock Séptico secundario a
infeccién de la cavidad bucal, con celulitis periorbi-
taria con mala evolucién a tratamiento antibidtico
previo asi como crisis comicial secundaria a esta. El
cuadro convulsivo con el deterioro del nivel de
conciencia nos hace plantearnos como primera op-
cion por un lado infeccion craneal (ya sea en for-
ma de meningoencefalitis o coleccion purulenta in-
tracraneal) o cuadro convulsivo secundario al bajo
gasto como causa menos probable. Es en este mo-
mento cuando debemos completar nuestro diag-
nostico con una prueba de imagen.

En nuestro paciente se realiza un TAC de Craneo
donde se objetiva la celulitis periorbitaria derecha
con extension hacia arco cigomatico, una coleccion
extraaxial localizada en espacio subdural de region
frontal derecha con didmetro de 5 mm sugestivo
de empiema subdural con efecto masa con minima

Figura 1
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compresion sobre el asta frontal ipsilateral dere-
cha. Se adjuntan imagenes del TAC (Figura 1). Se
realiza una puncion lumbar donde se observan 20
leucocitos con 90% mononucleares con glucosa
52, Proteinas 25,3 y Lactato 2,64.

TRATAMIENTO SERVICIO DE URGENCIAS

En nuestro paciente se realizan inicialmente me-
dias para tratar la crisis comicial con benzodiacepi-
nas, y posteriormente con impregnacion con feni-
toina, ademas se inician medidas de apoyo a la
situacion de shock con reposicion con suerotera-
pia sin llegar a precisar catecolaminas. Por otro la-
do, ante cualquier foco infeccioso se deben tomar
dos medidas iniciar tratamiento empirico segun el
germen sospechado en nuestro caso se inicio tra-
tamiento con ceftriaxona a dosis de 2 gramos y
metronidazol a dosis de 500 mg sospechando cau-
sa odontogénica y corticoides por el edema cere-
bral. El paciente se traslado a quiréfano para dre-
naje de la coleccién por parte de neurocirujanos y
cirujanos maxilofaciales tras lo cual fue ingresado
en la Unidad de Cuidados Intensivos para monito-
rizacion postquirdrgica donde permanecié durante
24 horas, siendo trasladado a planta con trata-
miento con pirperazilina tazobactam/clindamicina y
vancomicina.

EVOLUCION

El paciente durante su estancia en planta no termi-
na de evolucionar de manera satisfactoria, persis-
tiendo fiebre y con deterioro progresivo del nivel
conciencia por lo que se decide realizar un nuevo
TAC donde se objetiva un aumento de la coleccion
a nivel frontal hasta 8 mm, edema cerebral, con
herniacion transfalcial y edema cerebral por lo que
se decide nuevo tratamiento quirdrgico con crane-
otomia y desbridamiento de el empiema.

Durante su nueva estancia en la UMI el paciente
no termina de evolucionar de manera adecuada
sospechandose un estado de inmunosupresion,
confirmandose positividad para el VIH con CD4 <
10 con carga viral elevada. Los gérmenes aislados
fueron Prevotella bivia'y Fusubacterium nucleatum
ambos gérmenes de la flora polimicrobiana odon-
togénica. El paciente termino falleciendo debido a
su mala evolucion y dafio cerebral 5 dias después
de su ingreso en UMI.

DIAGNOSTICO FINAL

Empiema Subdural y celulitis periorbitaria secunda-
ria infeccién odontogénica postextraccién en VIH
en estadio avanzado (no conocido).

DISCUSION

Cada dia acuden a nuestros servicios de urgencias
pacientes con infecciones odontogénicas y flemo-
nes dentarios. La evolucion térpida de nuestro pa-
ciente hasta su nefasto diagndstico final de exitus,
nos hace plantearnos cuales son aquellos pacien-
tes en los que debemos ser mas agresivos con su
tratamiento. Quizas una historia clinica y una
anamnesis dirigida (buscando cuadros infecciosos
previos, factores de riesgo, etc.) a buscar estados
de inmunosupresion nos hubiera servido de alarma
para esta labor. Por otro lado, la no disponibilidad
de muchos servicios de urgencias como el nuestro
de poder determinar un serologia urgente para
VIH, asi como la no posibilidad de determinar el
germen etioldgico del foco de infeccion y pautar
tratamiento antibiético de manera empirica hacen
mas complicada la labor del medico de urgencias.
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COMENTARIO EDITORIAL

El caso clinico que nos muestran los autores hace referencia a un tipo de patologia aparentemente banal y en oca-
siones poco considerada como es el caso de la infeccion odontégena. Sin embargo ésta supone la infeccion cérvi-
cofacial mas comdn en urgencias y la tercera causa de prescripcion de antibiéticos en la comunidad. Habitualmen-
te es una infeccion localizada con buen prondstico siendo la complicacion mas frecuente la pérdida del diente
afectado, sobre todo por caries en jovenes y enfermedad periodontal en adultos. No obstante, tal y como se mues-
tra en el presente caso clinico, puede dar lugar a complicaciones por contigiiidad y sistémicas de caracter grave con
un desenlace fatal. Por ese motivo resulta esencial un reconocimiento precoz y un tratamiento adecuado.

En este caso los autores nos muestran a un paciente con un antecedente reciente de extraccion dentaria del que
desconocemos si empled profilaxis antibidtica, aspecto que podria llegar a ser de relevancia en un paciente inmuno-
suprimido. El desarrollo posterior es el de la aparicion de una inflamacion no necrotica del tejido celular subcutaneo
conocida como flegmon o celulitis que puede llegar a abscesificarse con el tiempo. Para evitarlo es fundamental ini-
ciar tratamiento antibidtico empirico frente a los microorganismos mas frecuentemente involucrados, la asociacion
de amoxicilina-clavulanico supone una buena opcion en base a su cobertura de microorganismos aerobios y anae-
robios. Por otro lado la asociacion de fiebre con afectacion del estado general y sintomatologia extraodontogena, co-
mo la focalidad neuroldgica expresada por un cuadro comicial, debe hacernos pensar en una infeccion odontdgena
complicada o diseminada de peor prondstico. En nuestro caso la asociacion de fiebre alta y taquicardia es indicati-
va de Sindrome de Respuesta inflamatoria Sistémica (SIRS) que en caso de tratarse de una infeccion denominaria-
mos como sepsis, y concretamente sepsis grave dada la asociacion de alteracion del nivel de consciencia, posible-
mente asociada a Shock distributivo con hipotension refractaria al aporte de fluidos.

En el presente caso destacan algunos detalles sorprendentes como la presencia de unos niveles de lactato sdlo le-
vemente elevados, y la ausencia de leucocitosis en el contexto clinico en el que se encontraba el paciente. Por otro
lado, los resultados de la puncion lumbar no son claramente indicativos de una infeccion pidgena del SNC como que-
da demostrado en base a las imagenes del TC cerebral. De hecho los datos que arrojan el analisis del LCR con unas
escasas 20 células de predominio mononulear, sin una marcada hiperproteinorraquia y niveles de glucosa sélo dis-
cretamente disminuidos (si bien desconocemos los datos de la glucemia del paciente) podria corresponder a una
etiologia viral y quiza asi sea dado el sorprendente diagndstico de infeccion avanzada por el VIH que posteriormente
quedara objetivado. No obstante la rentabilidad y el aporte al diagndstico microbiologico es pobre en el caso de un
empiema subdural, sin llegarse a identificar bacterias en el LCR en la mayoria de los casos.

En relacion con el proceso diagnostico la presencia de datos de afectacion neuroldgica en un paciente con infeccion
odontdgena que rompe barreras y se extiende a otros espacios anatomicos circundantes como la region orbitaria y
muy probablemente los senos paranasales adyacentes, debe hacernos pensar en una complicacion por contigtiidad
a estructuras del SNC pudiendo desarrollarse un empiema subdural. Este se caracteriza por la presencia de una co-
leccion purulenta focal intracraneal entre la duramadre y la aracnoides y supone aproximadamente el 20% de las in-
fecciones focales del SNC. Su rapido crecimiento hace que se comporten como lesiones ocupantes de espacio lo que
justificaria la presencia de focalidad neuroldgica o crisis comiciales como en el caso que nos acontece. Frecuente-
mente se asocia a edema cerebral e hipertension intracraneal, aspecto a tener en cuenta a la hora de plantear una
puncion lumbar, dado que en estos casos estaria contraindicada. Por ese motivo el TC con contraste y sobre todo la
RMN son las pruebas de eleccion en el diagnostico del empiema subdural.

En cuanto a la cobertura antibidtica empleada cabe destacar que los microorganismos esperados corresponderian a
la flora implicada en la infeccion odontdgena, destacando la flora aerobia GRAM (+) y anaerobios, siendo los mas fre-
cuentes Streptococcus (principalmente grupo viridans), peptostreptococcus, prevotella, porphyromonas y fusobacte-
rium spp. Desde este punto de vista el tratamiento inicial con amoxicilina-clavulanico, un betalactamico con metro-
nidazol, o clindamicina pordrian ser suficientes, aunque en el caso de un paciente inmunosuprimido deba plantearse
una cobertura de aerobios GRAM (-) como la pseudomonas por lo que el tratamiento a plantear podria incluir bien
pieperacilina-tazobactam, un carbapenem con actividad antipseudomona o cefepime asociado a clindamicina o me-
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tronidazol. Un hecho a tener en cuenta incluye el hecho de que las dosis a emplear deben ser suficientes para difun-
dir a través de la barrera hematoencefalica, a pesar de que la inflamacion local aumente esta capacidad de difusion.

No obstante, el tratamiento de eleccion pasa por la evacuacion quirurgica del material purulento lo que disminuye el
efecto de masa, y permite una mejor penetracion de antimicrobianos. La toma de muestras microbiolgicas durante
la cirugia puede ser de gran ayuda. En el caso expuesto por los autores los agentes microbiologicos involucrados co-
rresponden a la flora esperada en el caso de una infeccion odontdgena aunque no se especifica sin fueron aislados
en la muestra quirurgica o en hemocultivos.

Por otro lado, es importante hacer referencia a la importancia de la evolucion de nuestros pacientes ya que, como
ocurre en este caso, la evolucion torpida asociada a una sospechosa ausencia de leucocitosis con linfopenia marca-
da puede hacernos plantear una situacion de inmunosupresion. Cabria valorar en este caso si el paciente presenta-
ba datos de candidiasis orofaringea algo que es muy probable en un paciente con inmunosupresion celular severa
por VIH, y que podria ayudar a sospechar inmunosupresion desde la primera valoracion en urgencias, resultando ac-
cesible y pudiendo dirigir la eventual decision de realizar un test rapido de VIH.

Finalmente queda resaltar la reiterada refrecuentacion del paciente al servicio de urgencias, aspecto de una enorme
importancia y que debe hacernos profundizar en el diagnostico y sus complicaciones o bien contemplar otros diag-
ndsticos alternativos evitando asi los errores que en ocasiones suponen los diagndsticos heredados.

Jorge Garcia Lamberechts.
Hospital Clinico San CGarlos. Madrid
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