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INTRODUCCION

Desde hace algunos afios, la odontologia ha estado en constante evolucién
con el fin de mejorar el conocimiento de todo aquel que este implicado en la

practica odontologica diaria, asi como todas las areas que ésta engloba.

En la Facultad de Odontologia, uno de los objetivos primordiales es elevar el
conocimiento terminal de los egresados de manera critica y analitica por medio
de un tema del agrado del autor. De acuerdo a los servicios que presta ésta
para beneficios de la sociedad mexicana; la actual tesina documental es un
trabajo de investigacion el cual se enfocara a un tema de la Cirugia

Maxilofacial: “Infecciéon del seno cavernoso”.

La cirugia maxilofacial es la especialidad médico-quirdrgica que se ocupa del
estudio, diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon de la patologia de la cavidad

bucal y del territorio craneofacial.

El presente documento expone las caracteristicas anatomofisiolégicas del Seno
Cavernoso, asi como los antecedentes y las razones por la cual este puede ser
un foco para la infeccion gracias a sus posibles variantes de infectarse. Explica
el origen de la infeccion siendo odontoldgico, micoldgico 6 traumatico asi como
las vias por las que se disemina esta hacia los senos venosos craneales de
acuerdo al huésped; la forma de como actua la enfermedad, consecuencias
clinicas y fisicas y por lo tanto sus posibles tratamientos para erradicar dicho

mal.

Es muy importante enfatizar el problema planteado ya que a pesar de la era
antibidtica a la que se tiene acceso en la actualidad ayuda de gran manera a
evitar a que se llegue a complicaciones graves y hasta fatales, por lo que es
vital tener el conocimiento para diagnosticar, medicar y tratar la “Infeccién de

Senos Cavernosos”.



CAPITULO 1
SENOS VENOSOS CRANEALES

En esta investigacion es importante mencionar que el tratado de las
complicaciones de las infecciones odontogenicas en los diversos senos que
existen en el craneo son producto de la irrigacidon que se da en estos y por

ciertas circunstancias pueden llegar comprometer la vida misma.

Me enfocare en las complicaciones que se dan en los senos venosos craneales
pero para comprender mejor el tema es necesario conocer la anatomia de
todos los senos venosos craneales. Estos incluyen el seno sagital superior, el
seno sagital inferior, el seno recto, los senos transversos, los senos
sigmoideos, los senos occipitales, la confluencia sinusal y los senos
cavernosos, esfenoparietales, petrosos superiores, petrosos inferiores vy
basilares. A continuacion se describiran cada uno de los senos venosos

craneales antes mencionados con la descripcion del seno cavernoso al final.

1.1 Drenaje Venoso

Tiene interés considerar de forma muy general la mencién de la vena yugular
interna, vena que es encargada de recibir la sangre de los senos venosos
craneales.’

LA VENA YUGULAR INTERNA se inicia en el agujero yugular del craneo, se
forma por la confluencia de los senos venosos de la duramadre craneal. La
vena yugular interna derecha con frecuencia esta mas desarrollada que la
izquierda. Las ramas que van a la vena yugular se dividen en intracraneales y

extracraneales. '

A las ramas intracraneales pertenecen: LOS SENOS DE LA DURA MADRE,
las venas oftalmicas, las venas laberinticas, las venas diploicas, las venas

meningeas y las venas cerebrales.
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Figura 1: Vena Oftalmica y Senos Venosos. www.studentconsult.com

EL SENO CAVERNOSO se haya junto a la silla turca y recibe sangre de las
venas oftalmicas y de la vena central de la retina.

Existe una vena oftalmica superior, que se inicia en el angulo medial del ojo
por medio de varias venillas, de las cuales una se continua con la vena
angular. Es muy tortuosa y pasa por debajo del musculo recto superior del ojo
y por encima del nervio éptico, para llegar la cisura orbitaria superior, que la

atraviesa por fuera del anillo de Zinn para desembocar en el seno cavernoso. 2

Presenta como ramas la vena nasofrontal, las venas etmoidales, la vena
lacrimal y las venas vorticosas. A veces la vena oftalmica inferior es rama de
la superior, nace en la zona anteromedial de la érbita por medio venillas
procedentes de las vias lacrimales y de los parpados, pasa por encima del
musculo recto inferior y por debajo del propio globo ocular y del nervio éptico. 2

(Fig.1)



Tiene como ramas las venas vorticosas inferiores y las venas musculares. Las
dos venas oftalmicas suelen estar anastomosadas entre si. Existen mas ramas
de las dos oftalmicas como lo son las venas epiesclerales, palpebrales, ciliares

y conjuntivales.

La sangre venosa procedente de las venas oftalmicas drena en el seno
cavernoso de su lado y desde aqui la sangre fluye hacia el seno petroso

superior, seno petroso inferior y seno occipital.

Propiamente la vena yugular interna es continuacion del seno lateral a nivel del
agujero yugular o rasgado posterior. La porcion inicial de la vena esta
ligeramente ensanchada, asi mismo esta en relacion, por la cara lateral con el
musculo esternocleidomastoideo, por su cara medial esta en relacion con la
carotida interna que inicialmente es anterior y caudalmente con la carétida

comun.

Otra rama de la yugular interna es la vena facial que comienza en el angulo
medial del ojo como vena angular y se anastomosa con la vena oftalmica
superior. Se situa por fuera de la arteria, formando la cuerda del arco que
describe la arteria; a nivel del borde del musculo masetero se une a la arteria
facial y después toma relaciones similares a las de la arteria. La vena facial
tiene ramas como lo son la vena supratroclear, palpebrales superiores, vena
supraobitraria, venas nasales externas, venas palpebrales inferiores, vena

labial superior, vena labial inferior y vena facial profunda. 2



Esquema de las
VENAS Y SENOS CEREBRALES

17

Sistema Vienoso Superficial y sus Sencs: 8. angulo venosa
1. venas cerebrales superiores 9. vena cerebral interna
2. seno sagital superior 10. vena cerebral mayor (de Galeno)
3. vena cerebral media superficial (de Silvio) 11. seno sagital inferior
4. seno cavernoso 12. vena basal (de Rosenthal)
5. seno patroso inferior 13. sano racto
14. confluencia de los senos
Sistema Venoso Profundo y sus Sence: 15. sano transverso
6. vena antarior del septum pellucidum 16. sano sigmoide
T.vena tilamoastriada superior 17. vena yugular interna

Figura 2: Esquema de las Venas y Senos Cerebrales.

www.escuela.med.puc.cl/.../cap15/fotos/009t.gif

1.2 Senos de la Dura Madre

Son colectores de sangre venosa, situados entre la dura madre y el
endostiocraneal encargados de recoger la circulacion del encéfalo, meninges
y la orbita para verter a la yugular interna. Sus paredes son fibrosas e
inextensibles o ser desdoblamientos de la dura madre, estan cubiertos en su
interior por un endotelio que es el mismo que reviste a las venas. Los senos
de la dura madre carecen de valvas y tunica muscular. A diferencia de las

venas, estas son flexibles por su estructura, que consta de tunica externa o



adventicia, tunica media o muscular y tunica interna o intima formada por el

endotelio mencionado. * (Fig. 2)
Los senos de la dura madre son:

1.3 Seno Sagital Superior

Se situan a lo largo del borde superior de la hoz o falce cerebral que es un
tabique de la dura madre que separa los hemisferios cerebrales. Se extiende
desde la crista Galli hasta el confluente de los senos antes prensa de Herdfilo,
situado a nivel de la protuberancia occipital interna. Existen variantes en la
forma de desembocar y con frecuencia lo hace en el seno transverso.

Su mayor desarrollo es a los 10 afios y contribuyen al paso del liquido
cerebroespinal (antes cefalorraquideo), a la sangre venosa, paso que también
se efectua en las vainas meningeas de los nervios. El seno sagital superior
recibe venas cerebrales superiores, de las caras medial y superolateral de los

hemisferios cerebrales y de las venas anastomoticas superior e inferior. 3

1.4 Seno Sagital Inferior

Antes seno longitudinal inferior, va a lo largo del borde inferior de la hoz o falce
cerebral, termina dorsalmente en seno recto; recoge venas de la cara medial
del cerebro, del giro del cingulo, la precuia, también venas del propio cuerpo

calloso y de la hoz o falce cerebral. * (Fig. 3)

Figura 3: Seno Sagital Superior, Seno Sagital Inferior.

www.apuntesanatomia.iespana.es/neuro/img/ci11.gif



1.5 Seno Recto
Se origina en la confluencia de la vena cerebral magna y el seno sagital inferior
y se extiende por la base de la hoz del cerebro en su union con la tienda del

cerebro para terminar, en su extremo posterior, en el confluente de los senos. 3

Durante su trayecto recibe vanas procedentes de los ventriculos del encéfalo,
son las venas cerebrales internas, algunas de las cuales proceden del talamo y
del cuerpo estriado. Ademas recibe venas cerebrales superiores y algunos

procedentes de la tienda del cerebelo y de la base del encéfalo. * (Fig. 4)

Seno

longitudinal

superior

Svnu
longitudinal
inferior

Figura 4: Seno Recto, Seno Sagital Superior, Seno Sagital Inferior.

® Juan Manuel Jerez Hernandez



1.6 Seno Occipital

Es un seno de menor tamafio que va en el espesor del borde de la falce
cerebelar, a lo largo de la cresta occipital interna, desde la protuberancia
occipital interna hasta el agujero magno del occipital. Aqui se divide en dos
ramas: una derecha y otra izquierda que desemboca en el seno transverso

correspondiente y rara vez en el bulbo superior de la yugular. °

1.7 Seno Transverso

Es un seno par, esta situado en el surco transverso de la cara endocraneal de
la escama de la occipital, a lo largo del borde posterior de la tienda del cerebelo
a partir del borde posterior de la porcién petrosa del hueso temporal forma un
codo y se inicia el SENO SIGMOIDEO que continua al seno transverso y el
ocupa el surco del seno sigmoideo excavado en la cara endocraneal del
proceso mastoideo del hueso temporal, llega al agujero yugular y a través de el
pasa al bulbo superior de la vena yugular interna, es la principal via de

derivacion de la sangre venosa endocraneal. 3

1.8 Confluente de los Senos
En este sitio se unen los senos sagitales superiores, rectos, occipitales y

transversos. >

1.9 Seno Esfenoparietal
Es par, esta situado a lo largo de los bordes posteriores de las alas menores

del esfenoide, desemboca en el seno cavernoso.

1.10 Seno Petroso Superior

Esta situado en surco superior de la porcion petrosa del hueso temporal. Va del
seno cavernoso al seno sigmoideo; recoge venas del cerebro con, venas
continuas, la vena cerebral medial superficial; también recibe venas

procedentes de la cavidad timpanica.

1.11 Seno Petroso Inferior



Se localiza en el surco petroso inferior que se encuentra en al sutura de los
huesos temporal y occipital. Comunica al seno cavernoso cuatro veces
directamente con la yugular interna o con el bulbo superior de la misma vena a

través del agujero yugular. 3

1.12 Plexo Basilar

Es un plexo venoso que se extiende el clivus o declive de la cara superior del
proceso basilar del occipital. Su aspecto es el de una red que une los senos
cavernosos y ambos senos petrosos inferiores y caudalmente se une con el

plexo venoso vertebral interno. * (Fig. 5)

Seno kateral

COronario

Seno { i 2 i A Seno petroso

CilyY €T SeD p r F X 'i'll[ll."l'i“‘l'
F L4 L -

Sveno lateral Seno lateral

Segnm. ovcip. seom. mast..

Prensa de
Herafilo

Figura 5: Seno Petroso Superior, Seno Petroso Inferior, Confluente de los

Senos, Seno Cavernoso. ® Juan Manuel de Jerez Hernandez

1.13 Seno Cavernoso

Es par y colocado a los lados de la silla turca del cuerpo del hueso esfenoidal,
se extiende desde la fisura orbital superior al vértice de la porcidn petrosa de la
orbital. En el interior del seno discurre la arteria carétida interna, por lo que al

canal donde se ubica el seno cavernoso se le denomina surco carotideo. Esta



va rodeada por el plexo simpatico carotideo, acompanado del nervio abductor

(VI par craneal). ® (Fig. 6)

Figura 6: Localizacién del Seno Cavernoso y Estructuras Adyacentes. Yasuda,
Alexandre M.D. Microsurgical Anatomy and Approaches to the Cavernous
Sinus. Copyright © by the Congress of Neurological Surgeons Volume 56(1)
Operative Neurosurgery Supplement 1, January 2005,
pp 4-27

En la pared lateral del seno transita los nervios craneales: oculomotor (lll par
craneal), el nervio troclear (IV par craneal), el oftdlmico (rama sensitiva del
trigémino V par) y el nervio maxilar también rama sensitiva del trigémino que

sale del agujero redondo, situado en la base del ala mayor del esfenoide. *

Los senos cavernosos de ambos lados estan unidos adelante y atras del tallo
de la hipdfisis por los senos intercavernosos que rodean a la silla turca y a la
hipdfisis formando un anillo fibroso cerrado. El seno cavernoso recibe aferentes
y eferentes; entre las primeras encontramos a la vena oftalmica superior, la
vena oftalmica inferior y el seno esfenoparietal, mientras en las ramas

eferentes encontramos el seno petroso superior y el seno petrosos inferior. *

En los senos cavernosos drena sangre no solo de las venas cerebrales, sino

también del as venas oftadlmicas (provenientes de la o6rbita) y de venas



emisarias (del plexo venoso pterigoideo de la fosa infratemporal). Estas
conexiones proporcionan vias a traves de las cuales las infecciones pueden
penetrar desde localizaciones extracraneales hacia el interior de la cavidad
craneal. Ademas, las estructuras que pasan a través del seno cavernoso,

localizadas en sus paredes, son susceptibles de lesionarse por inflamacion. 4

El seno cavernoso es un cavidad que envuelve un segmento carotido-
cavernoso y sus ramificaciones; el plexo simpatico, los nervios craneales I, IV
y VI, la primera divisién del nervio trigémino y multiples ramificaciones venosas,
ademas, la conjuncion de los demas senos como los son el petroso, el
intracraneal, superior, inferior y basilar permiten que el seno cavernoso pueda
conjuntarse para asi permitir el paso de multiples venas por los agujeros que
se encuentran en la fosa craneal media los cuales son el agujero espinoso,
agujero redondo, agujero oval, la fisura orbitaria superior y la abertura

intracraneal redondeada del conducto carotideo. *

Las estructuras que se localizan en la pared lateral de cada seno cavernoso

son en direcciéon superoinferior:

¢ Nervio oculomotor (lll)

e Nervio troclear (IV)

¢ Nervio Abductor (VI)

e Rama oftalmica del nervio trigémino (V4)

e Rama maxilar del nervio trigémino (V.) (Fig. 7)

Los senos cavernosos derecho e izquierdo se encuentran conectados por los
senos intercavernosos como he mencionado antes, asi mismo los senos
esfenoparietales drenan en el limite anterior de cada seno. Estos pequefios
senos se localizan a lo largo de la superficie inferior de las alas menores del

esfenoides y reciben sangre de las venas meningeas y diploicas.

La arteria carétida intracavernosa tiene cinco porciones: 1) el segmento vertical

posterior, 2) la curva posterior, 3) el segmento horizontal, 4) la curva anterior, y



5) el segmento vertical anterior. El segmento vertical posterior comienza donde
la arteria sale del espacio entre el ligamento petrolingual arriba y el lacerum del
agujero abajo. Asciende y termina donde la arteria da vuelta adelante,
inferolateral al proceso posterior del clinoides, a la forma la curva posterior. La
curva posterior puede bombearse hacia arriba y deformar a veces la duramadre
del seno cavernoso apenas lateral al proceso posterior del clinoides. La curva
posterior termina en el segmento horizontal que pasa adelante contra el surco
carotideo del hueso del esfenoides. Da vuelta hacia arriba para formar la curva
anterior, que se reclina contra la superficie posterior concava del puntal 6ptico y
mezcla en el segmento vertical anterior. El segmento vertical anterior, también
conocido como el segmento clinoidal, es corto y se puede exponer solamente
con el retiro del proceso anterior del clinoides. Es rodeado por el collar
carotideo y el plexo venoso clinoidal dentro del collar carotideo y es limitado

arriba y abajo por los anillos dural superiores e inferiores. 4

La arteria cardtida intracavernosa tiene dos ramas principales. El primer, el
tronco meningohipofisiario, se presenta de la curva posterior. El segundo, el
tronco inferolateral, también llamado la arteria del seno cavernoso inferior, se
presenta del segmento horizontal. El tronco meningohipofisiario se origina
tipicamente de la curva posterior de la arteria carétida intracavernosa y tiene
tres ramas: 1) la arteria meningea dorsal, 2) la arteria hipofisaria inferior y 3) la

arteria tentorial (arteria de Bernasconi-Cassinari). 4

El seno cavernoso se forma siendo mas estrecho anteriormente cerca de la
grieta orbital superior y mas ancho posteriormente en la union del seno con los
senos petrosos basilar, superiores, e inferiores. El seno cavernoso tiene cuatro
espacios venosos (intermedios, anteroinferior, posterosuperior, y lateral), que
se definen segun su posicion en lo referente al carétida intracavernosa.

El espacio venoso intermedio esta situado entre la glandula pituitaria y la
carétida intracavernosa. El espacio venoso anteroinferior esta localizado a la
curva posterior de la carétida intracavernosa. Las venas oftalmicas superiores e
inferiores o su tronco comun se abre generalmente en el espacio venoso del
espacio anteroinferior. El espacio venoso posterosuperior esta situado entre la

arteria carétida intracavernosa y la pieza posterior del fondo del seno



cavernoso y es el sitio en donde el seno cavernoso se une al seno basilar. El
espacio venoso lateral, situado entre el nervio oftalmico y la carotida
intracavernosa, es estrecho. El nervio abductor cursa intermedio al nervio
oftalmico en este espacio, pero puede también cursar en el espacio venoso

anteroinferior si la carotida intracavernosa tiene un curso tortuoso. *

Los canales venosos principales que se comunican con el seno cavernoso son
el de la orbita, del hemisferio cerebral, de la fosa posterior, y del seno
cavernoso contralateral. Las comunicaciones entre los dos senos cavernosos
estan a través de los senos intercavernosos anteriores, inferiores, y posteriores
y del seno basilar. El seno intercavernoso anterior cursa anterosuperior, el
posterosuperior cursa por atras del seno intracavernoso y el inferior cursa

debajo de la glandula pituitaria. *

Estos senos pueden ocurrir juntos o por separado. A veces, los senos
intercavernosos anteriores y posteriores junto con ambos senos cavernosos se
comunican alrededor del sellado del diafragma para formar un circulo venoso
en la periferia del diafragma, llamado el seno circular. El seno intercavernoso
anterior se vacia en el espacio venoso posterosuperior del seno cavernoso

cerca de la extremidad del proceso anterior del clinoides.
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CAPITULO 2
FORMAS DE INFECCION Y COMPLICACIONES

Las infecciones como tal juegan un papel importante y primordial en la
odontologia como causa de muchas enfermedades y ha sido de grandes
investigaciones el tratar de comprender como se desarrollan estas, por medio

de que se desarrollan y porque se desarrollan y hasta donde pueden llegar.

Complicaciones han podido ser detenidas gracias a la era antibiética que se
vive en la actualidad, sin embargo es de gran importancia el conocer que
sucede cuando una simple infeccidon no se trata a tiempo sea del origen que
fuere; odontdgeno, sanguineo o linfatico, ese es el objetivo que trato de plasma
en este proyecto con el fin de conocer un poco mas acerca del origen de una

infeccion.

Las infecciones se pueden propagarse por via:
e Por continuidad

e Por distancia

La propagacion por continuidad se caracteriza por ser en la cual la infeccién se
disemina a partir de las cavidades rinosinusales que de este modo afectaria
las estructuras 6seas adyacentes alejandose de su origen dentario y pudiendo
llegar a espacios de la cara, faringeos, espacios profundos y primarios y lo

mas lejos el mediastino. °

La propagacion por distancia radica en la presencia de una infeccidon que sera
transportada a través de las venas diploe, donde se propagaria por una serie
de trombosis venosas. La comunicacion entre los sistemas vasculares del
diploe frontal y las venas de la dura madre y sus senos venosos es muy
abundante. Se produce una inflamacién como lo suele suceder en el primer
filtro que seria la celda submaxilar el cual no permite que pase mas alla de ese

punto. °



Sin embargo también se definen como propagaciones por distancia la via
hematdgena; cuando hay manipulacion de un diente sin presencia de infeccion
no pasa nada, sin embargo cuando la hay, se crea una afectacion de las venas
en forma de tromboflebitis lo que construye un trombo que si bien puede ser
transportado al torrente sanguineo y originar una septicemia que puede

provocar infeccion a cualquier nivel del organismo. °

La via respiratoria también puede verse involucrada en este tipo de
propagacion de las infecciones por distancia la cual puede verse complicado en
una neumonia por aspiracion. También el tracto digestivo suele ver un poco
incluido. En el proyecto mencionare la infeccion por continuidad y por distancia

analizando brevemente cada una de las formas antes mencionadas. °

2.1 Propagacion por Continuidad

2.1.1 Infecciones de Origen Odontégeno

Se estima que del 10 al 50% de los casos de infeccion son de origen dentario o
relacionado con los dientes. Esto incluye la apertura accidental del suelo del
antro durante una extraccion dentaria, alguna penetracion de las raices,
infecciones introducidas a través del seno antral por dientes con abscesos

apicales. (Fig. 8)

Figura 8: Organo Dentario con apertura antral al Seno Maxilar. Gay Escoda

Cosme. Tratado de Cirugia Bucal



Es relevante mencionar que la periodontitis es considerada como el 55% de la
patologia infecciosa y que en muchos casos por deseo del paciente o por
cavidad oral en un estado de sepsis generalizado el tratamiento es la
exodoncia cuando en realidad existen otros tipos de tratamientos de

conservacion de la pieza dentaria.

2.1.2 Etiologia de la Infeccién Odontogénica

Las infecciones odontogénicas suelen estar causadas por diferentes especies
bacterianas siendo responsables en un llevado porcentaje las mismas que
componen la flora bacteriana oral normal y mas raramente bacterias exdgenas
provenientes de ecosistemas distintos del oral siendo una combinacion de
bacterias aerobias y anaerobias.

Las bacterias aerobias, dotadas de una mayor virulencia estimulan o provocan
las fases iniciales agudas de la infeccidon, para dejar después el campo de
accion a las especies anaerobias facultativas que predominan en las fases
cronicas y en los abscesos. Las infecciones anaerobias son aquellas lesiones
producidas por bacterias que requieren un ambiente de crecimiento con bajas
concentraciones de oxigeno y un potencial de 6xido reduccion reducido, hay un
aumento de los catabolitos del carbono creando asi un ambiente favorable para

las especies bacterianas anaerobias. °

Estas bacterias consumen el oxigeno presente procurando asi su
supervivencia y multiplicacion. Las bacterias responsables de la mayor parte de

las infecciones odontogenicas son:

Aerobios: cocos gram + (estreptococos, estafilococos, neisseria sp,

haemophilus sp).25%

e Cocos Gram + 85%

e Streptococcus spp 90%
e Staphylococcus spp 6 %
e Cocos Gram -2 %

e Bacilos Gram +y-10 %



Anaerobios: cocos gram + (peptoestretococos y esteptococos), bacilos gram —
(prevotella sp, pofiromonas sp y fusobacterium sp).75%

e Cocos Gram + 30%
e Cocos Gram - 4%
e Bacilos Gram + 14%

e Bacilos Gram - 50%

Gérmenes bacterianos:

e 75% anaerobios
e 25% aerobios
e Un solo germen inicialmente, después entre 3-6. Streptos,

fusobacterium. ®

Existen dos factores importantes a considerar para la prevenciéon de

infecciones:

e El conocimiento de los microorganismos en condiciones normales
ayudan a la interpretacién de los cultivos.
e El conocimiento de la flora nativa ayuda a determinar la bacteria

causante y establecer un método de tratamiento.
2.1.3 Fisiopatologia

La infeccion parte de los tejidos dentarios o peridentarios, atraviesa la barrera
Osea y alcanza por extension los tejidos blandos e invaden el tejido celular
subcutaneo, regiones anatomicas y espacios aponeurdticos que pueden

diseminarse a otra parte del organismo.

Los tejidos se endematizan y toman una consistencia blanda, duro elastica o
dura, la infeccidn no se localiza, sus limites anatdmicos no estan bien definidos,

no hay destruccion o necrosis de los tejidos y no existe supuracion.



El origen es debido a las toxinas liberadas por la interaccion del agente
infeccioso y los mecanismos de defensas del huésped que producen una
reaccion sistematica suficiente para enfermar al paciente. EI mecanismo
bioquimica comienza con la produccién de un polipéptido (leucotoxina) que
produce un periodo corto de vasoconstriccion se produce un aumento del flujo
sanguineo con lo que el organismo responde localmente a la infeccion,
posteriormente una disminucion del flujo sanguineo por la vasodilatacion
estableciéndose el rubor y el calor. La leucocitosis es un aumento de numero
de leucocitos con predominio absoluto de los polimorfonucleares neutrofilos, a
una mayor gravedad corresponde no solo mayor leucocitosis sino aumento de
polimorfonucleares jévenes tales como intermediarios y aun mas la apariciéon

de PLM's juveniles y otras formas mas inmaduras (mielocitos).

La exudacion es el paso del plasma al que lo acompafian elementos figurados
de la sangre desde el interior de los vasos sanguineos al espacio intersticial
resultando macroscopicamente el tumor, los elementos constitutivos del plasma
al pasar al espacio intersticial distienden las mallas de tejido conectivo,
separando sus elementos celulares y fibras, al irritar mecanicamente o
quimicamente las terminaciones nerviosas se produce el dolor, la incapacidad
funcional es debido al tumor y al dolor. Cuando existe un proceso inflamatorio
o infeccioso la pared capilar se modifica permitiendo el paso segun su
permeabilidad de los colides menos viscosos Yy luego con los de | mayor

densidad.

Si los mecanismos defensivos del organismo disminuyen su resistencia la
propagacion a través del espacio celular subcutaneo de la infeccion es la
causa principal para la exacerbacién de una infeccién facial; esta propagacion
viene regulada por las estructuras anatdomicas regulares, que actuan como
barreras ante la progresion guiando el recorrido de la infeccion. Estas barreras
estan formadas por el maxilar y la mandibula y los musculos que se insertan en

ellos, asi como las fascias aponeuréticas de sus musculos. 6



2.1.4 Espacios Faciales Primarios

Son aquellos espacios que pueden verse afectados directamente a partir de

una infeccidn odontogena, ya que se encuentran adyacentes a los maxilares,

nos concentraremos en los espacios faciales maxilares que son:

Canino: incisivos y caninos superiores. Es el cuadro clinicos mas
frecuente ilimitado de la superficie por el musculo elevador del angulo de
la boca y profundamente por el musculo elevador del labio superior,
cuando evoluciona aun absceso canino, presenta una tumefaccién por
fuera de la nariz que oblitera el pliegue nasal hasta el canto interno del
ojo. (Fig. 9)

Figura 9: Canino. www.javeriana.edu.com

Clinicamente se observa una tumefaccion de la zona nasogeniana y
edema del labio superior y los parpados llegando este a cerrar el

parpado.

La localizacion perinasal y infranasal es menos habitual, iniciando del
suelo de la cavidad nasal, para extenderse después a las cavidades del

Seno cavernoso.

Bucal: premolares y molares. La localizacidon vestibular es cuadro clinico
mas frecuente mientras que la localizacion palatina mas rara
asociandose infecciones originadas por raices palatinas; la localizacion
genera se produce cuando la erosidn de la cortical vestibular se origina
por encima de la insercion del musculo buccinador. El absceso bucal

esta delimitado por la piel de la mejilla y medialmente por el musculo



buccinador. Clinicamente consiste en una tumefaccion que borra el
surco mucovestibular apreciandose a la altura del diente involucrado,
mucosa enrojecida para después evolucionar en una bombamiento con

puntos blancos indicado la apertura espontanea inminente. °

La localizacion sinusal es frecuente a causa de la cercania entre los
apices de los premolares, los molares superiores y la mucosa sinusal
provocando un proceso infeccioso periapical. Otra causa frecuente es el
desplazamiento al seno de un elemento dentario o parte de éste, o la
creacion de una comunicacion orosinusal durante una extraccion pude
presentarse secrecion del moco purulento mal oliente por la nariz del
lado afectado mostrando enrojecimiento y tumefaccién de la piel en la
region inferior del parpado; la ausencia del tratamiento puede provocar
que el proceso infeccioso pueda sufrir una difusion aun mayor e
involucrar a estructuras anatoémicas cercanas (infecciones del globo

ocular, trombosis del seno cavernoso, meningitis). °

e Infratemporal: terceros morales. En la localizacion vestibular es la mas
comun llegando a provocar una absceso infratemporal el cual es un
espacio posterior al maxilar limitado por la lamina pterigoidea, la porcion
inferior del musculo pterigoideo externo y por la base del craneo, asi
como el musculo temporal produciendo tumefaccion a nivel de la

escotadura sigmoidea y de la tuberosidad provocando trismus.

2.2 Propagacion por Distancia

Para entender como se puede dar una infeccion de los senos venosos
craneales a distancia es importante mencionar las estructuras que conforman
la irrigacion, el drenaje venoso para asi poder comprender adecuadamente el

como se puede diseminar una infeccion de tal magnitud.

Como mencione antes, la presencia de trombos en el torrente sanguineo es el
principal origen por el cual una diseminacion por via hematégena se da, el

transporte suelde darse principalmente por la vena yugular interna, sin



embargo también se puede dar por via retrograda para llegar a el seno

cavernoso y de ahi diseminarse a otros senos venosos craneales.

El sistema venoso facial esta constituido por el sistema venosos superficial y
venosos profundo; el primero esta conformado por la vena facial proveniente de
la vena angular atraviesa la region geniana para llegar a la region submaxilar
y desemboca en el tronco tirolinguofacial en la vena yugular interna. Este
sistema esta muy relacionado con el SENO CAVERNOSO a través de la vena
angular, la cual es una anastomosis de la vena oftalmica superior; recordemos
que estas venas son caracterizadas por tener la ausencia de valvulas
interluminares lo cual establece que, en forma retrograda, se establezca una

comunicacién entre el seno cavernoso y las venas de la cara.

Empecemos por mencionar que el drenaje de la sangre venosa del encéfalo
comienza internamente en redes de pequefios conductos venosos que drenan
en las venas cerebrales de mayor tamano, las venas cerebelosas y las venas
que drenan el tronco del encéfalo que en ultima instancia finaliza en los senos

venosos durales y drenan en las venas yugulares internas.

Las venas diploicas, que discurren entre las tablas externa e interna del hueso
compacto del techo de la cavidad craneal y las venas emisarias, que penetra
desde el exterior de la cavidad craneal, también drenan en los senos venosos

craneales.

Una vez entendida brevemente el drenaje venoso es de vital importancia
mencionar que el principio de las infecciones de los senos venosos, como
complicacion de una septicemia y bacteremia ocurren como comunmente por
las venas emisarias debido a que a al carecer de valvulas pueden ser una

puerta de entrada de infecciones al interior de la cavidad craneal.

Las complicaciones secundarias de una infeccion odontogénica por extension
directa incluye la separacion del mediastino, supuracion intracraneales
(especialmente trombosis del seno cavernoso), tromboflebitis supurativa,

erosion de la arteria carétida, sinusitis maxilar y osteomielitis. Aunque son



enfermedades secundarias a las infecciones odontogénicas son poco comunes
en la era postantibiotica. A continuacidn describiré cada una de las infecciones
odontogénicas.

2.2.1 Patogenia de la Infeccion del Seno Cavernoso

Cuando una infeccion ocurre las venas cerebrales y en los senos de la
duramadre, la hipertension venosa causa hipoxia en el cerebro, similar a una
fistula de la cardtida, con isquemia neuronal. Estos mecanismos son
relacionados a alteraciones en las propiedades fisicas de la vasculatura, las
propiedades quimicas de la sangre o las propiedades hemodinamicas del fluido
sanguineo. Los traumas, neoplasias y otras lesiones pueden causar

compresion vascular y alterar las propiedades hemodinamicas de la sangre. ’

Los factores involucrados como lo son la proteina C, proteina S, antitrombina 3
y plasminogeno son factores que se contribuyen a una trombosis de los senos

Venosos craneales. !

En el caso de la proteina C se ha reportado que tiene propiedades
anticoagulantes por lo que su deficiencia junto con la proteina C esta asociada
con hipercoagulabilidad. El factor cinco y el factor dos de la cascada de
coagulacion también estan involucrados como factores de riesgo de una

trombosis. ’

La infeccion es también una causa por alterar tanto la hipercoagulabilidad antes
mencionada como las proteinas C y S, pero con la era antibidtica presente éste

ha llegado a ser menos comun.



2.2.2 Factores de Riesgo

Es mas comun en mujeres jovenes, siendo mayor el riesgo en aquellas que
usan anticonceptivos orales y que a su vez tienen una mutacion del factor dos
de la cascada de coagulacion. ’

Mujeres post-menopausicas tomando una terapia de estrogeno-progesterona
han reportado ser factor de riesgo.

2.2.3 Caracteristicas Clinicas

El dolor de cabeza es el sintoma mas comun, seguido de nauseas, vomito y
cambios visuales que experimentan los pacientes. El aumento en la presién
intracraneal es también un factor muy importante en esta serie de
caracteristicas clinicas. Afasia, hemianopia, o déficit hemisensoriales también
suelen ocurrir.

Cuando una trombosis del seno transverso ocurre, es asociado con otalgia,

otorrea, tendinitis cervical y linfadenopatias.

En una trombosis del seno cavernoso los sintomas mas frecuentes incluyen
edema, quemosis, exoftalmos y dolor retro-orbitario. La paralisis de los nervios
craneales lll, IV, VIl y las ramas V4, V2 pueden ocurrir, debido a su relacion del

seno cavernoso y las estructuras que éste incluye. ’



CAPITULO 3
CONSECUENCIAS CLINICAS DE LOS SENOS VENOSOS
CRANEALES

3.1 Septicemia

Presencia del torrente sanguineo de un gran numero de bacterias que proviene
de un foco séptico o necrético y originan metastasis séptica. Infeccion
generalizada grave sin signos aparentes de localizacion, lo que conlleva a la

muerte del paciente rapidamente.

Sus manifestaciones clinicas son malestar general (fiebre, escalofrios,
astenias), taquicardia, presencia de pustual en la piel, neumonia séptica,

infarto embolico pulmonar, hematuria, leucocitosis entre otras. °

3.2 Tromboflebitis Supurativa Yugular y Erosion de la Arteria
Carétida.

Son complicaciones poco comunes de las infecciones odontogénicas u
orofaringeas. La extension de la infeccion de la envoltura carotidea, la cual
incluye la vena yugular interna y la arteria carétida interna, usualmente se
presenta en el espacio faringeo lateral. El espacio que envuelve a la caroétida
en esta area es relativamente compacto con la presencia de tejido conectivo,
habiendo una pequena tendencia de aumentar o disminuir en esta envoltura
vascular, con la excepcién de una posible troboflebitis retrograda y una

extension intracraneal.

Se localizan signos de dolor en al angulo de la mandibula, tendencia a la
induracion del musculo esternocleidomastoideo con rigidad del cuello y

disfagia.



3.3 Trombosis Séptica de los Senos Venosos Craneales

Esta complicacion es afortunadamente rara en la era antbidtica. LA
TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS es una causa poco comun de cefalea
en personas jovenes sin embargo de suma importancia debido a que puede

ocasionar la muerte del paciente. & (Fig 10)

Figura 10: Trombosis del Seno Sagital Superior: Corte Coronal. Winn Richard.
Neurological Surgery, 2001

Los forunculos faciales y la sinusitis paranasales purulentas fueron la mayor
condicion predisponentes es por eso que también la infeccion de endiente
maxilar fue la mayor causa dental. La infeccion se extiende por las vias
venosas (generalmente la vena angular) hasta el seno cavernoso asi se forma

una trombosis séptica.  (Fig. 11)
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Figura 11: Trombosis de Senos Venosos. Winn Richard. Neurological Surgery,
2001

Los sintomas aparecen abruptamente y son graves. La regla indica un aumento
de la temperatura de hasta 41° C y escalofrios, hay dolor profundo detras de
los ojos, los pares craneales tercero, cuarto y sexto estan estrechamente
asociados al seno cavernoso y estan implicados. Inicialmente hay paralisis
ocular selectiva que ayuda a diferenciar la trombosis de la celulitis orbitaria en
la cual la oftalmoplejia total es la regla. Finalmente la infeccion afecta ambos

ojos con fijacion total, edema palpebral y quemosis asi como exostosis. (Fig. 12
y 13)



Figura 12: Exostosis del Globo Ocular afectado. Santos-Bueso E. Ocular
Infiltration in a Patient with Multiple Myeloma. Arch Soc Esp Oftalmol.

www.scielo.isciii.es/.../aseo/v80n12/f08-02.jpg

El seno que mas frecuentemente se ocluye es el sagital superior, seguido por

los senos transverso, sigmoideo y cavernoso. ®



Figura 13: Edema Palpebral y Oftalmoplejia. Santos-Bueso E. Ocular Infiltration
in a Patient with Multiple Myeloma. Arch Soc Esp Oftalmol.
www.oftalmo.com/.../f08-05.jpg

La bacteriologia en este tipo de complicaciones tiende generalmente a
confirmar la presencia de haemophilus influenzae como el microorganismo
cultivado mas comun también se presentan staphylococcus aureus y

streptococcus.

Las infecciones fungicas se diagnostican particularmente como complicaciones

de la sinusitis.

3.4 Tromboflebitis del Seno Cavernoso

Se produce por la extensién de la infeccion que provoca una tromboflebitis de
las venas vecinas (vena facial, plexo venoso pterigoideo, vena yugular interna,
etc).

Esta tromboflebitis de propagacion retrograda, el trombo infectado asciende en
contra del flujo sanguineo habitual debido a la ausencia de valvulas en las
venas faciales y orbitarias. La infeccion puede diseminarse al seno cavernoso

por 2 vias: 8



Via anterior.

Las infecciones que se diseminan por esta via se originan en la cara, labio,
fosa canina, siguen el curso de la vena facial anterior, vena angular, fisura
orbitaria superior hasta alcanzar el seno cavernoso.

Sus manifestaciones clinicas son las mismas que refleja una trombosis de

cualquier seno venoso. ° (Fig. 14)

Via posterior.

Las infecciones que se diseminan por esta via corresponden a las originadas
en los dientes. Siguen el curso de la vena facial posterior, plexo pterigoideo
venoso, fisura orbitaria inferior, vena orbitaria inferior, fisura orbitaria superior

hasta alcanzar el seno cavernoso. 8

El paso del trombo séptico a la circulacion determina la aparicion de embolias

sépticas con formacion de abscesos pulmonares y cerebrales.

Figura 14: Diseccion de una arteria asociada a una Trombosis. Winn Richard.

Neurological Surgery, 2001



CAPITULO 4
METODOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico correcto con respecto a las infecciones no solo dependera de
los sintomas vy signos que refleje el paciente también necesitamos ciertos

apoyos que reforzaran el mismo prondstico indicado.

Es por eso que es de vital importancia conocer los diferentes métodos
diagndsticos adecuados para indicar como tal las complicaciones que se
llegaran a presentar en el paciente.

Los métodos diagndsticos se dividiran en métodos de imagen y métodos
clinicos. Mencionaré a continuacién cada uno de los estudios que se emplean

en los diferentes tipos de diagnésticos.

4.1 Métodos Imagenolégicos

4.1.1 Radiografia Convencionales

Cuando la infeccion se deriva de origen odontogeno su localizacion se puede
definir desde una simple radiografia periapical, pasando por una oclusal, cabe
mencionar que esto se llevara a cabo sierre y cuando el paciente pueda abrir
su boca. En caso de que no pudiera hacerlo una radiografia ortopantomografia
sera la mejor opcion, asi como cuando se encuentra comprometido el diente ya
sea por la impactacion accidental hacia el seno maxilar o bien solo para tener

otra visidn acerca del érgano dentario.

4.1.2 Tomografia Axial Computarizada

Es un método imagenoldgico que utiliza rayos X para crear imagenes
transversales del cuerpo. Una TAC del craneo produce una imagen desde la
parte superior del cuello hasta la punta de la cabeza. Es importante que, una
vez que la cabeza esté en su lugar, la persona no la mueva durante el examen,;
pero si la persona es incapaz de permanecer quieta, se puede necesitar la

inmovilizacién. Se recomienda quitarse todas las joyas, anteojos, protesis



dentales y cualquier otro elemento de metal de la cabeza y el cuello para evitar

obstruccién de las imagenes. °

El primer estudio de neuroimagen realizado en forma emergente es la
tomografia computada del encéfalo. Este es un instrumento muy util para
descartar situaciones que pueden simular una trombosis venosa cerebral (TVC)

y, a veces, también es util para demostrar cambios sugerentes de TVC. °

Existen muchos datos tomograficos que se han descrito, tales como el
caracteristico en angulo denso de la oclusion del seno longitudinal superior o
un coagulo fresco en tomografia computada no contrastada y el signo del delta
vacio, que es la falta del llenado de venas colaterales en la pared del seno
longitudinal superior después de la iniciacion del medio de contraste,
contrastando con la falta de hiperdensidad del coagulo dentro del seno
trombosado, y el signo de la “cuerda”, que es la vitalizaciéon en la tomografia

computada de una vena cortical trombosada no contrastada.

Otro dato importante de la tomografia computada son los ventriculos
pequefios, como un hallazgo comun de trombosis venosa cerebral, secundaria
al edema asociado con hipertensiéon intracraneal. Ademas de esto, debe
tomarse en cuenta que en 40% de los casos la tomografia es normal, con
hipertension intracraneal aislada. Debido a que la tomografia computada puede
ser normal o demostrar cambios muy especificos, debera practicarse, en la
mayoria de los casos, la tomografia computada helicoidal con venografia,
imagen por resonancia magnética, angiografia por resonancia o angiografia

digital convencional. °

Se puede inyectar un medio de contraste dentro de una vena para evaluar
mejor una masa, la cual se vuelve mas brillante con el medio de contraste si

tiene muchos vasos sanguineos.

En la tomografia axial computarizada sin medio de contraste, el trombo
deshidratado muestra una alta densidad. Esta alteracion en el interior de los

senos, cuya area de seccion es triangular, determina el signo del triangulo



hiperdenso, mientras que en las venas corticales vistas alo largo genera el

signo dela cuerda. °

Mientras que en los cortes contrastados, la opacificacion de los espacios
cavernosos de la dura y de los conductos venosos colaterales que rodean al
seno ocluido, determinan el signo de delta vacio, debido a la diferencia de

densidad existente entre el contraste yodado y el trombo.(Fig. 15)
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Figura 15: TAC mostrando el signo Delta vacio por medio de contraste.

La venografia en tomografia helicoidal apenas acaba de desarrollarse como
una forma rutinaria para el estudio de la circulacion venosa y puede obtenerse
excelente calidad de las imagenes de trombosis de los senos con defectos de
llenado, hiperdensidad de la pared del seno, drenaje de las venas colaterales
anormales e hiperdensidad tentorial, anormalidades frecuentemente descritas
en diferentes publicaciones y la venografia por tomografia computada es muy
interesante en la condicion de inicio, debido a que puede realizarse con

facilidad después de la tomografia computada sin contraste.

4.1.3 Angiografia
La angiografia es un examen de diagndstico por imagen cuya funcion es el
estudio de los vasos circulatorios que no son visibles mediante la radiologia

convencional. Podemos distinguir entre arteriografia cuando el objeto de



estudio son las arterias y flebografia cuando se refiere a las venas. El término
angiografia se refiere por lo general a las distintas técnicas radiologicas que se
utilizan para obtener imagenes con referencia al diametro, aspecto, numero y

estado clinico de las diversas partes del aparato vascular.

El examen se usa con mayor frecuencia para confirmar casos de accidente
cerebrovascular, tumor, protrusion de las paredes de las arterias, un coagulo o
un estrechamiento de las arterias, al igual que para evaluar las arterias de la
cabeza y el cuello antes de una cirugia. Este procedimiento se utiliza para
obtener informacién mas exacta después de detectar algo anormal por medio

de una IRM o una TC de la cabeza

Por lo general se realiza con angiografia de cuatro vasos y observacion de la
fase venosa completa, cuando menos en dos proyecciones y el mejor signo
angiografico para el diagndstico de trombosis venosa cerebral es la pérdida o
falta de llenado parcial o completa de las venas 0 senos venosos cerebrales.
(Fig. 16)




Figura 16: Angiografia mostrando la falta de llenado de las venas cerebrales.

www.lodemenos.net

Su reconocimiento es mas facil cuando afecta la parte posterior del seno
longitudinal superior, ambos senos laterales o el sistema venoso profundo. Es
mas dificil de interpretar en otras localizaciones, como por ejemplo el tercio
anterior del seno longitudinal superior y el seno lateral izquierdo, el cual puede
ser hipoplasico, o las venas corticales que, en ocasiones, son mas dificiles de

observar.

La angiografia por resonancia magnética ha sustituido en muchos centros a la
angiografia cerebral convencional. Diagnostico de trombosis de senos venosos,
mostrando una alta sensibilidad y especificidad. Al igual que la angiografia,
este método es capaz de demostrar la ausencia de flujo en el seno afectado y
permite una adecuada evaluacion de la extension del proceso trombético como

fue demostrado en nuestro caso.

4.1.4 Resonancia Magnética
Es un procedimiento no invasivo que utiliza imanes y ondas de radio potentes

para elaborar imagenes claras y detalladas de los tejidos cerebrales. °

Las radiografias convencionales y los estudios imagenoldgicos por tomografia
computarizada (TC) utilizan radiacién potencialmente dafina (rayos X), que
pasa a través del paciente para generar imagenes. Las imagenes por
resonancia magneética (IRM) se basan en las propiedades magnéticas de los
atomos y no hay exposicion al mismo tipo de radiacion utilizado en las

radiografias y tomografias computarizadas. °

Una IRM es el procedimiento de eleccion para la mayoria de trastornos
cerebrales y es particularmente util en trastornos neuroldgicos y cerebrales,
porque puede mostrar claramente diferentes tipos de tejido nervioso. Asimismo,
suministra imagenes claras del tronco del encéfalo y del cerebro posterior, las
cuales son dificiles de visualizar en una TC. Una IRM es un procedimiento no

invasivo que puede evaluar el flujo sanguineo y el flujo del liquido



cefalorraquideo (LCR), al igual que distinguir tumores u otras lesiones de los
tejidos normales. Algunas veces, se utiliza para evitar los peligros de una
angiografia o de la exposicion repetitiva a la radiacion.

Durante la ultima década la imagen por resonancia magnética ha llegado a ser
la modalidad de estudio de neuroimagen mas seleccionada para el diagnéstico
de evaluacion de los senos durales y la trombosis venosa cerebral. La
resonancia magnética permite la observacion directa de coagulos, asi como la
de visiones cerebrales asociadas; es menos invasora que la angiografia
convencional. Se ha descrito una gran variedad de anormalidades apreciadas
por imagen por resonancia magnética (IRM), en general relacionadas con la
evolucion de la trombosis. En las etapas muy tempranas hay una ausencia de
flujo y el vaso ocluido aparece isointenso en imagenes de T1 e hipointenso en
imagenes de T2. Sin embargo, es poco probable detectar estas alteraciones,
ya que es relativamente infrecuente que se realice una resonancia magnética
en los primeros dias después de una trombosis venosa, debido a que, por lo
general, ésta no se sospecha. Dias mas tarde, la ausencia de flujo sanguineo
persiste, pero el trombo llega a ser hiperintenso, inicialmente en imagenes de

T1y mas tarde en imagenes dependientes de T2. °

Estos cambios representan la edad del trombo con la conversion de la
oxihemoglobina hacia metahemoglobina. Un patrén intermediario consistente
en el aumento de la sefial en T1 y en T2 y habitualmente empieza cerca del
cuarto o quinto dias posteriores al inicio de los sintomas y dura hasta el dia 30
0 35. Después del primer mes, el patron en la IRM es muy variado debido a
que el seno trombosado puede permanecer total o parcialmente ocluido o
recanalizarse y volver a lo normal. En la mayoria de los casos durante el
segundo mes existe una isosefal en T1 y una hipersefial en T2. En las dos
terceras partes de los casos hay anormalidades persistentes a los seis meses
de haberse iniciado el cuadro clinico y, en general, son mas limitados. La sefal
de este trombo crénico, con frecuencia, es heterogénea pero
predominantemente isointensa en imagen de T1 e isointensa o hiperintensa al
parénquima cerebral en las imagenes de T2. Por lo tanto, la imagen por

resonancia magnética es un instrumento muy importante en la trombosis



venosa cerebral, puesto que no sélo revela la trombosis venosa sino que

también ilustra la historia natural del proceso trombético.

En resonancia magnética los hallazgos varian de acuerdo a la antigiedad del
trombo. En etapa aguda precoz los trombos son isotensos con la corteza, en
las secuencias potenciadas en T1. Los trombos subagudos son hipertensos en

todas las secuencias. (Fig. 17)
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Figura 17:Ultrasonido mostrando trombos y su evolucion. GONZALEZ
MARTIN-MORO J .Meningioma esfenoidal. Repaso practico de la anatomia del
seno cavernoso www.oftalmo.com

4.1.5 Ultrasonido

Las técnicas ultrasonograficas con Doppler tienen un valor muy limitado en el
diagndstico de trombosis venosa cerebral; sin embargo, en los ultimos afos se
han realizado varios intentos para valorar la circulacién venosa cerebral a
través del Doppler transcraneal y la sonografia de color duplex de tipo
transcraneal. La trombosis senorretinal superior se relaciona con velocidades

elevadas del flujo venoso del sistema venoso profundo y con sefiales



microembdlicas en la vena yugular interna. Ademas, recientemente se sugirio
que los estudios de Doppler transcraneal, en forma seriada o repetida, pueden
permitir un monitoreo de la circulacion venosa desde el punto de vista
hemodinamico, asi como la valoracién de las vias de circulacion colateral en
pacientes con trombosis venosa cerebral.

4.2 Métodos Clinicos

4.2.1 Liquido Cefalorraquideo

El examen del liquido cefalorraquideo (LCR) sigue siendo un instrumento de
diagnostico util en la trombosis venosa cerebral y debe realizarse cuando la
hipertension intracraneal es aislada, sin que exista un infarto isquémico o
hemorragico masivos. En general, en la mayoria de los casos la presion de
apertura esta aumentada y el contenido del LCR es anormal; sin embargo, en
casi 40% de los casos hay una presion y contenido del LCR normales. Las
anormalidades del LCR incluyen: elevacion de las proteinas en
aproximadamente la mitad de los casos con glébulos rojos en las dos terceras

partes de éstos, con leucocitosis en una tercera parte.

La asociacién de estas tres anormalidades se encuentra en 30 al 50% de los
casos publicados. El examen del liquido cefalorraquideo también puede ser util
como parte de la evaluacion etiolégica y para demostrar causas infecciosas o

carcinomatosas de problemas meningiticos.

4.2.2 Antibiograma

El primer objetivo del antibiograma es el de medir la sensibilidad de una cepa
bacteriana que se sospecha es la responsable de una infecciéon a uno o varios
antibidticos. En efecto, la sensibilidad in vitro es uno de los requisitos previos
para la eficacia in vivo de un tratamiento antibidtico. El antibiograma sirve, en

primer lugar, para orientar las decisiones terapéuticas individuales.

El segundo objetivo del antibiograma es el de seguir la evolucion de las
resistencias bacterianas. Gracias a este seguimiento epidemiolégico, a escala
de un servicio, un centro de atencion médica, una region o un pais, es como

puede adaptarse la antibioterapia empirica, revisarse regularmente los



espectros clinicos de los antibidticos y adoptarse ciertas decisiones sanitarias,

como el establecimiento de programas de prevencion en los hospitales.
Hay pues un doble interés: Terapéutico y epidemiolégico. (Fig. 18)

En este caso especifico nos brindara un conocimiento mas preciso acerca del
agente causal de la infeccion, con el fin de actuar directo a este y asi eliminar

mas rapido y de manera especifica la infeccion.

Figura 18: Antibiograma. www.usuarios.lycos.es

4.2.3 Hematocrito

En el caso de las trombosis o cualquier infeccion séptica localizada en el

torrente sanguineo se encontrara elevado indicando una policitemia.

4.2.4 Hemocultivo

Es una prueba de laboratorio en la cual se verifica la presencia de
microorganismos en la sangre, de ser positivo el resultado en la sangre de una
bacteria, esta indicara cual es, con el fin de atacar directamente por medios

antibidticos a dicho microorganismo. Esta prueba no corre ningun riesgo para



el paciente, por lo que es segura y los valores normales variaran de acuerdo a
cada laboratorio en donde se mande.

4.2.5 Velocidad de Sedimentacién Globular.

La velocidad de sedimentacion globular o eritrosedimentacion refleja
principalmente cambios en el contenido proteico de plasma, que se observan

en la mayoria de las infecciones cronicas, agudas, tumores.
Los valores de sedimentacion globular son

e Hombres:0-10mm/hra

e Mujeres :0-15mm/hra

Como indicador de la inflamacién en el caso de una trombosis o una

complicacion infecciosa el VSG estara elevado.

4.2.6 Proteina C Reactiva

Durante la evolucién de un proceso inflamatorio (sea debido a una infeccion o
a una destruccion de tejidos) aparece una proteina anormal en la sangre, la
proteina c reactiva, esta proteina esta practicamente ausente en el suero delos
pacientes sanos. La existencia de PCR en el suero se puede descubrir 18 a 24

hrs después del inicio del dafo tisular.

En el caso de las infecciones trombéticas de los senos venosos la proteina ¢

reactiva estar elevada en la sangre indicando la posible inflamacién.



CAPITULO 5
TRATAMIENTOS

El tratamiento que el cirujano dentista ofrezca, le dara la viabilidad de
solucionar el problema en cuestion. En algunos casos, esa solucion no sera la
que mejor le parezca al paciente pero en el caso de las infecciones que
tienden a propagarse por el sistema venoso, sea cual sea la solucion, esta

tendra que aceptarla el paciente o su vida podria comprometerse.

Los tratamientos en realidad no son muy complicados debido a que en la era
antibidtica que vivimos en la actualidad se ha podido prevenir y evitar varias

enfermedades que pueden complicarse.

En el caso de las infecciones de origen odontogénico su tratamiento se limitara
a la administracién de antibidticos seleccionados previamente como resultado
de un antibiograma, asi como el tratamiento de conductos o la extraccion del

organo dentario.

Siendo el objetivo de esta tesina las infecciones que se propagan por distancia

su tratamiento lo dividiré en tratamiento de médico y tratamiento quirurgico.

5.1 Tratamiento Médico No Invasivo

Los tratamientos médicos que el cirujano dentista ofrecera son reflejo del
conocimiento que este tiene para erradicar en parte la infeccion presente en el
momento usando su juicio en la antibioticoterapia. Este tratamiento debera ser

fundamentado en los sintomas y signos que el paciente remita.

La terapia para los pacientes con infecciones en los senos venosos incluido el
seno cavernoso deben ser dirigidas al tratar el agente causal, su proceso,
sintomas secundarios que elevan la presion intracraneal y los déficit que se

puedan ver como edemas cerebrales e infartos.

Cuando las infecciones pasaron de ser odontogénicas y pasaron al sistema
venoso o linfatico el tratamiento debera iniciar con antibiéticos de amplio

espectro lo mas precozmente posible aumentando considerablemente la dosis

10

normal establecida. En el tratamiento de la causa son usados los



antibidticos en dosis mas elevadas, el tratamiento antitrombaético es usado para
evitar la propagacion del trombo a los vasos venosos y el tratamiento

sintomatico. 1°

Las drogas tromboliticas favorecen la conversién de plasminégeno en plasmina
que es la responsable de la disrupcion de la red de fibrina y de la lisis del
coagulo. De acuerdo a su especificidad con la fibrina, vida media o resistencia

a los inhibidores naturales, se clasifican en:

¢ Uroquinasa y Streptoquinasa : La uroquinasa es una proteasa natural
que actua directamente sobre el plasmindégeno. La streptoquinasa actua
formando un complejo con el plasminégeno lo que determina la
deplecion de: fibrindgeno circulante, plasmindgeno, factor V y factor VIII.
Los pacientes que tienen anticuerpos antiestreptococos pueden
presentar una reaccion anafilactica al usar streptoquinasa

¢ Pro-uroquinasa y activador del plasminégeno tisular recombinate.
La pro uroquinasa recombinante (r-proUK) o prolyse es una pro enzima
precursora de uroquinasa derivada de células murinas. En la superficie
del trombo la monocadena de prouroquinasa se transforma en la doble
cadena de uroquinasa lo que le otorga gran especificidad por la fibrina.
Su efecto trombolitico es potenciado por la heparina, posiblemente a
través de la neutralizacion de la trombina o de la estimulacién de la

liberacion del activador del plasmindgeno tisular desde el endotelio.

5.2 Tratamientos Quirurgicos para la Prevenciéon de Trombosis del
Seno Cavernoso

El tratamiento quirdrgico puede ser indicado en pacientes con un riesgo alto de
tener alguna trombosis o tromboflebitis de algun seno venoso craneal. El
drenaje es una opcidon quirdrgica invasiva para erradicar dicho mal
infeccioso, siendo conservador o invasivo el tratamiento quirdrgico debera
abordarse conociendo la anatomia y los pasos a seguir para evitar cualquier

error.



El drenaje en el caso de una infeccionen el seno sagital consiste en excision
quirurgica de dicho seno y de las eferencias dado el alto riesgo de hemorragia.
La radiocirugia se ha presentado como una opcion con excelentes resultados.
En ausencia de clinica y si el drenaje de la fistula no muestra venas
leptomeningeas se aconseja conducta expectante y controles angiograficos

periddicos.

Cuando se encuentra en el seno lateral, esta se realiza a dicho seno que
puede estar permeable o presentar cambios obstructivos. Inicialmente si la
clinica es poco agresiva y el seno se encuentra permeable se aconseja
tratamiento conservador. En caso de agravamiento de los sintomas o presencia

de hemorragia debe valorarse el tratamiento agresivo.

Entre los tratamientos quirdrgicos no invasivos se encuentra la compresion
manual de la carétida externa, procedimiento por el cual se intenta tener un
tratamiento hacia fistulas y trombosis en los senos de la dura madre o senos

Venosos.

Los pacientes son cesados en esta técnica de la compresion de la carétida si
ellos tienen o desarrollan un sintoma como isquemia cerebral, cambios
sensoriales o alteraciones en estado mental. Con esta técnica de compresion
manual intermitente, las trombosis han disminuido y son abordadas con un
tiempo de 4 a 6 semanas en el 30% de los casos. Una contraindicacion
también es un drenaje venosos cortical presente por tener el riesgo de una
hemorragia intercerebral. La compresion de la vena yugular interna en teoria
podria elevar la presion venosa cerebral y resultar un infarto venoso o

hemorragia. ’



CAPITULO 6

MORTALIDAD

La mortalidad en este tipo de enfermedades infecciosas, Con la introduccion de
la penicilina, cay6 al 35%. El prondstico ha continuado mejorando en los afnos
siguientes hasta alcanzarse una mortalidad menor del 17% en la actualidad.
Este descenso se ha debido a un diagndstico y tratamiento mas temprano, a
una localizacién mas precisa mediante TAC y a un conocimiento mas exacto

del papel de los anaerobios en la bacteriologia de esta infeccion.

Sin embargo en los casos en los cuales es necesario el abordaje quirurgico
debido a el avance infeccioso en las estructuras venosas craneales, se
reporta la muerte del 3% debido a una epixtasis que se llega a presentar en el
seno esfenoidal por la ruptura del seno cavernoso por lo que se menciona que
la simple exposicion del seno infectado, sea cual sea, aumentaba los riesgos

de una complicacién fatal.

Es por eso que se menciona y se valora las microcirugias porque ayudan a
reducir de manera significativa estos riesgos. Aunque muchas de estas
técnicas siguen en desarrollo; como la compresion manual de la carétida, es
importante tener el conocimiento y la nocién de lo que significa cada una de

estas.



CONCLUSIONES

Tengo claro que el objetivo de la odontologia es eliminar es todo malestar
posible en el paciente, las infecciones de origen odontogénico es un mal que a
pesar de todo no se ha podido erradicar por completo, Toda infeccion se puede
prevenir al primer sintoma de malestar; para evitar llegar a complicaciones
como las que se mencionan en este tesina de titulacion. Se ha podido
controlar este grado de enfermedad gracias a la era antibi6tica que vivimos hoy
en dia, sin embargo fundamento la existencia de infecciones por negligencia

del paciente al percibir el primer sintoma de infeccién.

Si bien el deber de las ciencias de la salud es erradicar todo mal, es
importante mencionar que también debe de haber compromiso por parte del
odontélogo para prevenir, eliminar y controlar infecciones malignas. Tener la
capacidad y la ética para laborar y siempre prevenir al paciente los grados de
consecuencia que podria traer una sencilla infeccion odontégena, asi como
mencionar las mismas consecuencias y remitir al paciente a un especialista;
tener claro las limitantes del Cirujano Dentista de Practica General y por parte
del mismo, tener esa responsabilidad de hacer las cosas correctamente hacia y

con el paciente.

Concienciar al paciente acerca de una infeccién y su gravedad a nivel de
craneo es un importante punto a tratar y no solo con esta tesina se lograra ya
que uno de los puntos fue el ofrecer y proporcionar informacién a los

pacientes de manera preventiva.

Es por eso que considere el tema de vital importancia para una base
farmacoldgica, bibliografica y sobre todo preventiva para evitar asi una

infeccion de gravedad mayor.
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