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COMUNICACION CORTA

Absceso subperiostico de la orbita defoco
dentario: Reporte de un caso.

Subperiosteal abscess of the orbit: A case report.

TORRESCOTRINA Fédlix Antoniot, HERNANDEZ PENAArturoGabrid®, ZEVALLOSDEL GADO, IrisMar ia,
BARRIGA SALAVERRY Guillermo Claudic?, PENA TORRES Antonio Alberto!, ORNA COSTA Jorge?,
CARDENASMERINO Alfonso?

SUMMARY

A 35 year old man patient was admitted to the Ophthalmology Service of Hospital Nacional Arzobispo
L oayza with 15 days of proptosis, diplopia, limited ocular motility, ocular pain, and visual acuity exam just
count fingersto 40cm in his left eye. He had no fever, no trauma, no sinusitis, and there was no evidence
of previous intake of any medication. He had dental cavities without treatment. Corticoid therapy was
installed for an inespecific inflammatory syndrome of the orbit. A week later purulent material was obtained
after puncture and then antibiotic therapy was installed. Orbital signs worsened initially and after a few
days a favorable response was obtained. The caseis discussed and pertinent literature reviewed. (Rev Med
Hered 2005;16:74-79).

KEY WORDS: Subperiosteal Abscess of the orbit, sinusitis, inflammatory pseudotumor of the orbit,
odontogenic infections.

RESUMEN

Un paciente varén de 35 afios fue admitido en el Servicio de Oftalmologiadel Hospital Nacional Arzobispo Loayza
con una historiade 15 dias de proptosis, diplopia, limitacion de lamotilidad ocular, dolor y agudeza visua de cuenta
dedos a 40 cm en su ojo izquierdo. No hubo antecedentes de fiebre, trauma, sinusitis, ni evidencia de medicacion
previa. Tuvo caries dentales sin tratamiento. Seinstal 6 terapia con corticoide pensando en un sindrome inflamatorio
inespecifico de la érbita. Una semana después se obtuvo material purulento después de una aspiracion con aguja
fina, por lo que seinicid terapia antibidtica. Luego de la puncidn-aspiracién |os signos orbitarios empeoraron pero a
los pocos dias se obtuvo buena respuesta. Se discute el caso y se revisa laliteratura pertinente.  (Rev Med Hered
2005;16:74-79).

PALABRASCLAVE : Absceso subperidstico delaorbita, sinusitis, pseudo tumor inflamatorio deladrbita, infecciones
de foco dentario.

! Médico Residente del Servicio de Oftalmologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
2 Meédico Asistente del Servicio de Oftalmologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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INTRODUCCION

El absceso subperidstico de la érbita (ASP) es una
entidad capaz de una rapida progresion y extensién
intracraneal (1,2). Entre sus numerosas complicaciones
se incluyen: pérdida visual aguday permanente (3,4),
trombosis del seno cavernoso (5) y absceso cerebral
(6). Las relaciones anatémicas compartidas por las
Orbitas, senos paranasal esy sistemavenoso maxilofacial
explican €l réapido desarrollo del ASP después de la
infeccion periorbitaria (7,8,9).

La sospecha clinica sumada a la ayuda diagnéstica
por imégenes permite la diferenciacion entreel ASPy
otras entidades que dan efecto de masa orbitaria. El
caso que comunicamos €S una presentacion atipica
de ASP cuyas diferencias referimos en latabla N° 1.

Caso clinico:

Un paciente varon de 35 afios, natural de
Quillabamba, procedente de Atalaya- Ucayali, con 15
dias de enfermedad de inicio insidioso, curso
progresivo, con dolor opresivo retro-ocular izquierdo
gue aumentaba con el movimiento; luego de 2 dias se
anadioé enrojecimiento y proptosis, 5 dias después
diplopiabinocular con disminucién delaagudezavisual.

Antecedentes: L eishmaniasis hace 10 afiosy malaria
hace 05 afios ambos con tratamiento completo. Caries
dentales hace 2 afios. Negaba trauma, alergias,
tuberculosis, diabetes, y consumo de medicinas.

Al examen clinico se encontré Agudeza Visual (AV):
Ojo Derecho (OD) 1,0; Ojo Izquierdo (Ol) cuenta
dedos (CD) a 40cm.

Anexos; Exoftalmometria OD: 8 mm; OI: 11 mm.

Segmento Anterior: Ol: quemosis e hiperemia
conjuntival, proptosis, defecto pupilar aferente (DPA)
Ol: (+), Motilidad Ocular Ol: Oftalmoplejia.

Examen del Fondo de Ojo: Ol papilade bordes poco
definibles, borramiento del borde inferior-nasal. OD:
dentro de limites normales.

ExamenesAuxiliares. Hemograma: leucocitos 10,300,
neutréfilos 44%, abastonados 1%, linfocitos 50%,
eosindfilos 2%; VSG 20 mm/h; glicemia 84 mg/dl;
creatinina0,6; VDRL (-); PPD: 0 mm; Examen deorina:
normal; Radiografia de torax: normal; Copro-
parasitol6gico: huevos de uncinarias; La tomografia
axia computarizada (TAC) y la resonancia magnética
(RM) de érbita ocular mostraron imagen de aspecto
quistico adyacente al recto externo que causaba
compresion del nervio éptico Ol (FiguraN° 1y Figura
N°2).

El paciente fue sometido aunabiopsiapor aspiracion
con aguja fina, obteniéndose 0,5 cc de pus. El cultivo
fue positivo a Saphylococcus aureus, sensible a
oxacilina, por lo que se le inici6é 2g c/6h EV por 3
semanas.

Luego de la puncién aument6 la proptosis, cayo la
AV apercepcionluminosa, aparecié flogosiscutaneay
aument6 el edema de papila. Se agregé 50 mg de
prednisonadiarios a partir del 4to diade lapuncién. A
las 48 horas con dicha terapia antibidtica y anti
inflamatoriaadjuntadisminuyé laproptosis, desaparecio
laflogosis, mejord laoftaimoplgjiay laagudeza visual
mejoré a CD 2 metros y medio. Desaparece el edema

TablaN°1. Caracteristicasdel abceso subperidsticodela orbita.

Cuadro Tipico Paciente
Grupo etario Nifio - Adolescente Adulto (35 afios)
Antecedente de IRA (+) (-)
Curso de la enfermedad Agudo Sub-agudo

Etiopatogenia

Senos paranasales

Dental (Absceso-Caries)

Hemograma Leucocitosis Linfocitosis*
Desviacion izquierda (-)

Reactantes fase aguda:

VSG, PCR (+) (-)

Cultivo Flora mixta S. aureus

Tratamiento Drenaje quirdrgico Drenaje quirdrgico

Antibidtico

Antibidtico-corticoide

IRA: Infeccion respiratoria alta; VSG: Velocidad de sedimentacion globular; PCR: Proteina C reactiva.
* Hallazgo que aparentemente no correlacioné con el cuadro clinico.
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FiguraN°1 EnlaTAC seobservaimagen deaparente masa con contenido hipodenso probablementereacionadaa
absceso subperiostico con desplazamiento der ecto exter no.

FiguraN°2. EnlaTAC (Imagen coronal) seobservaincremento moder ado demasa derecto exter no probablemente
secundario a absceso superiostico.
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de papila, quedando una palidez en laregion temporal.

La evaluacion de otorrinolaringoldgica, no mostré
compromiso de senos paranasales, pero la evaluacién
odontol 6gica demostré necrosis pulpar del molar
inferior izquierdo y caries dentales multiples tratadas
con exodoncia y curaciones.

DISCUSION

La causa y patogénesis del ASP, con mayor
frecuencia se atribuye a una complicacion orbitaria de
lasinusitis (2,3,4,6,7,10,11) sin embargo en este caso
fue secundario a una infeccion dental (8) en donde a
igual que en sinusitis las relaciones anatomicas
compartidas de la ¢rbitay €l sistemavenoso cobran
importancia (5,7).

El sistema venoso paranasal se anastomosa
libremente con €l de los parpados, peri érbitay tejidos
orhitarios profundos. La ausencia de vavulas en este
complejo permitelatransmision delapresion elevada
en todo el lecho vascular venoso y los parpados (7).

Estamismacontinuidad venosa permitelamigracion
de bacterias hacia la érbita y parpados via flebitis
sépticay periflebitis (12). La propagacion posterior de
la flebitis puede resultar en una trombosis del seno
cavernoso y lacomunicacion intercavernosapermitiria
la ocurrencia de signos orbitarios bilaterales (5).

A pesar que la continuidad venosajuega un rol en el
desarrollo del ASP, e acumulo de pus adyacenteal seno
infectado puede ocurrir por extension de los
microorganismos a través de los foramenes
neurovascularesy dehiscencias 6seas 0 como resultado
de osteitis y necrosis de las delgadas paredes 6seas
(10,12). Esta forma de diseminacion por contigtidad
se descart6 por el examen otorrinolaringol dgico en el
gue no se encontrd ningunaformade sinusitis, no hubo
tampoco antecedente de trauma o posible fractura del
piso del seno frontal.

Entre las otras causas de ASP tenemos las
secundarias a diseminacion de infecciones contiguas
de los parpados, dientes (13,8), picaduras de insectos
con infeccion secundaria (14), traumay diseminacién
hematégena de una infeccion sistémica (13,8). No
existe evidencia que la uncinariasis, como la que
presentaba nuestro paciente pueda comprometer la
Orbita de forma alguna, lo que se describe es una fase
migratoria larvaria a través de los pulmones, traguea,
faringey dealli son deglutidos paraal canzar su habitat
definitivo en el intestino delgado, produciendo
principalmente anemia (15).

Las infecciones orbitarias espontaneas son raras y
los patégenos mas frecuentemente aislados son S.
aureus, S. pyogenes, E. coli, S. pneumoniae,
Haemophilus influenzae b (16). Los pacientes sin una
sinusitis obvia deben someterse a unabulsqueda de otro
foco de infeccion. Debe rutinariamente realizarse
examen dental y descartar |apresenciade cuerpo extrafio
oculto. Se debe examinar por palpacion el saco lagrimal
intentando obtener reflujo de material purulento para
descartar una dacriocistitis. Descartar con TAC
convencional esunaosteomielitisdeloshuesosorbitarios
contiguos. De no encontrarse fuente de infeccion, se
realizaran exdmenes auxiliares de mayor complegjidad
para descartar condicidn de inmunosupresion (16).

En €l caso descrito se encontré una patologia dental
como la fuente de partida del ASP, no hubo
dacriocigtitis, cuerpo extrafio, ni otrafuente deinfeccion
aparente. A diferenciade lamayor parte de abscesos, la
penetracion antibidtica es suboptima en este espacio
relativamente avascular en el que |os microorganismos
estan secuestrados, por esta razén un ASP con
frecuencia requiere de una accion quirdrgica agresiva
antes que la observacién de la respuesta a la terapia
antibidtica por varios dias (12,13,17).

L os mecanismos de pérdida visual causada por ASP
merecen una particular atencién por sus implicancias
terapéuticas. Las causas pueden ser neuritis optica
séptica, lesiones embdlicas o tromboticas en el
suplemento vascular del nervio éptico, retinao coroides
(13,18,19,20). Sin embargo la elevacion rapida y
sostenidade la presion intraorbitaria esla que juega un
rol mayor y es potenciamente reversible si se trata
precozmente. En estos casos la isquemia es causada
por ladisminucion neta delapresion de perfusién que
acompafiaauna elevacion delapresion intraocular, es
decir la presion de la arteria orbitaria cae y la presion
venosa aumenta. (7).

El curso natural del ASP puede oscurecer la
interpretacion de los hallazgos clinicos, a pesar de que
la pus puede dirigirse hacia adelante y drenar
espontaneamente atravésdelapiel del parpado haciael
angulo medio cantal, también puede extenderse a la
regioén posterior hacia el espacio subperidstico,
produciendo un sindrome del 4pex orbitario o un
sindrome delafisuraesfenoidal, imitando un sindrome
del seno cavernoso (18).

Nuestro paciente tuvo una inusual presentacion de
absceso orbitario. Tuvo un curso insidioso, no hubo
dolor orbitario sustancial, no hubo evidencia de
enfermedad sinusal y tampoco fiebre. Estas evidencias
clinicas fueron inusuales lo que nos llevé a pensar en
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un pseudotumor inflamatorio de la érbita por o que se
decidio manejarlo como tal mientras se completaban
los estudios.

Después de obtenido € resultado preliminar (tincion
de gram) se inici6 antibiéticoterapia con unarespuesta
inicialmente desfavorable la que se correlaciond con
las primeras imagenes que mostraban mayor
hiperdensidad en el &rea comprometida, luego del
tratamiento antibiético de los abscesos subperidsticos
no es infrecuente encontrar un mayor compromiso
inicial para luego tener un curso favorable como se
sefida en otras publicaciones (21).

El paciente tuvo unarespuesta clinica satisfactoriaa
la terapia instalada. Una falla en el tratamiento o un
deterioro del cuadro clinico deberia alertar al médico
de la posibilidad de un tumor subyacente o de una
infeccion més seria.

Con la introduccién de la antibidticoterapia han
disminuido draméaticamente las complicaciones del
absceso orbitario. En la era preantibiotica habia una
mortalidad de 19% y un 33% de incidencia de pérdida
visual siguiente ainfeccion orbitaria (22).

Debido a que el ASP puede ser vista tanto por
otorrinolaringdlogos, oftalmologos como por médicos
generales esimportante tenerlapresente desdeuninicio
para asi evitar las complicaciones severas como la
pérdidavisual definitiva, trombosis de seno cavernoso
y absceso cerebral (23).

L os sintomas oculares como el exoftalmos, diplopia,
y proptosis disminuyen casi completamente en todos
los pacientes, 1o que no sucede con larecuperacion de
la agudeza visual por lo que se insiste en un pronto
diagndstico, antibidtico terapia y drengje quirdrgico
precoz (24).

En el plan de trabajo de un ASP la evaluacion por
otorrinolaringologia y odontologia deben hacerse de
rutina.

Trabgjo efectuado en el Departamento de Cirugiade

Especialidades, Servicio de Oftalmologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.
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