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RESUMEN: La infeccién focal se caracteriza por la existencia de un foco séptico primario que actia como puerta de entrada
y favorece la nidacién de gérmenes en otros puntos del hospedador dada su intima relacién con el torrente sanguineo, originando
focos sépticos metastasicos o a distancia. Clinicamente, esta infeccién focal puede manifestarse de forma localizada en la regién
craneomaxilofacial u originar patologia de indole sistémico. Es imprescindible un correcto diagnéstico para poder aplicar un
tratamiento etioldgico, dirigido a la eliminacién del foco primario y sintomatico de sus manifestaciones metafocales. A pesar de
ello, en algunos casos no es posible solucionar la lesién secundaria debido a su gravedad o larga evolucién.

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de 36 afios de edad que acudié a su oftalmdlogo por presentar sensacion
de neblina en el ojo izquierdo de un afio de evolucién. Tras realizar una completa exploracién oftalmoldgica el diagnéstico fue
de uveitis endégena agranulomatosa y remitié la paciente a su odontélogo para descartar una posible etiologia en la regién
bucofacial. En la exploracién clinica que realizé' el odontélogo no se hallé ninguna alteracién pero en el examen radiolégico se
observé la presencia de un tercer molar inferior izquierdo incluido que presentaba una lesién periapical. Se remitié la paciente
a nuestro servicio de Cirugia e Implantologia Bucal donde se realizé la extraccién quirirgica de este molar inferior y el legrado
de la imagen radiotransparente apical asociada. Transcurrida una semana después de la exodoncia, la sintomatologia de uveitis
habia remitido por completo. El oftalmélogo realizé un seguimiento de la paciente durante un afo después de la extraccion
quirdrgica del cordal incluido, sin hallar ninglin signo de recidiva.

PALABRAS CLAVE: infeccion focal, bacteriemia, uveitis.

ABSTRACT: Focal infection is characterised by the presence of a primary infectious foci, which themselve might go unnoticed
because lack of symptoms, initiated the seeding of pathogenic micro-organisms or their products to distant body sites. Clinically,
focal infection might produce symptoms locally in the orofacial region or in distant sites. Clinical examinations, radiographs,
comprehensive health history and general evaluation allowed the establishment of a focal infection diagnosis, in order to remove
the primary foci and their secondary metafocal manifestations.

We report a case of a 36 year old female initiaily presented to her ophthalmologist with a one year history of blurred snght in
left eye. After a complete examination a diagnosis of endogenous uveitis was made. The patient was referred to her dentist to
clarify a possible oral focal infection. The clinical examination showed no signs or symptoms but the panoral radiograph showed
a left mandibular third molar impacted. After that the patient was examinated in the Service Unit of Oral Surgery and Implantology
where the third molar was removed. One week later uveitis was completely healed. A one year follow-up, the patient was free
of signs or symptoms. .
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INTRODUCCION

Fue Hipdcrates quien describié por primera
vez, en el ano 400 a.C., la existencia de la
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infeccidon focal (1). Si bien, a lo largo de la
historia numerosos autores han intentado de-
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mostrar la existencia de la enfermedad focal,
son muchos los profesionales que se muestran
reacios a aceptar esta teoria.

Se entiende por enfermedad focal la existen-
cia de un “foco primario”, frecuentemente sép-
tico, en algun punto del organismo, que actua
como puerta de entrada. Silos gérmenes pasan
a la sangre se produce la nidacién de estos en
otros puntos del hospedador originando los
focos sépticos metastasicos o secundarios que,
a su vez, pueden limitarse localmente o pueden
ser origen de nuevas descargas focales (2). Asi,
reconoceremos un foco primario que sera la
puerta de entrada y el lugar donde se desarro-
llara la enfermedad local, mientras que conside-
ramos como un foco secundario todos aquellos
lugares donde se desarrolla una patologia
metastasica. No obstante, en ocasiones es im-
posible demostrar esta relaciéon ya que puede
resolverse el foco primario y permanecer de
forma auténoma las manifestaciones metafoca-
les (3).

Existen dos teorias que intentan explicar la
patogenia de la enfermedad focal:

1. Teoria neurovegetativa:

Debido a la alta inervacion que posee el
aparato estomatognatico, cualquier foco infla-
matorio puede irritar las terminaciones neurove-
getativas del nervio trigémino produciendo
manifestaciones metafocales a través de las
conexiones entre el trigémino y otros pares
craneales (4, 5).

2. Teoria infeccioso-alérgica:

2.1: Teoria bacteriana: Una infecciéon odon-
togénica puede propagarse a distancia cuando
los gérmenes pasan al torrente circulatorio; esto
se produce por via venosa, generalmente a
través de la vena yugular interna, siguiendo la

direccién del flujo sanguineo aunque también es

posible en sentido retrégrado si tiene lugar una
tromboflebitis en el sistema venoso facial (6).

2.2: Teoria alérgica: Antigenos solubles pue-
den entrar en el torrente circulatorio, -reaccionar
con anticuerpos especificos circulantes y formar
complejos macromoleculares. Estos inmuno-
complejos pueden producir una serie de reac-
ciones inflamatorias crénicas que segun su lo-
calizacién pueden manifestarse en forma de
uveitis, urticaria, etc. (3, 7).

2.3: Teoria toxico-alérgica: Las endotoxinas
producidas por la destruccién de los microorga-
nismos producen reacciones hiperérgicas que
pueden originar la enfermedad focal (3, 7).

En la Tabla 1 se detallan las lesiones que

puede originar un foco primario en la cavidad
bucal.

o otigen a un foco
vidad bucal -~

TABLA 1

Las manifestaciones a distancia de un foco
primario de origen odontogénico pueden ser:

* Endocarditis bacteriana: Tras una manipu-
lacién odontolégica se produce un paso de bac-
terias al torrente circulatorio que, en pacientes
con patologia valvular previa, puede producir
una endocarditis bacteriana. Podemos prevenir
la apariciéon de esta complicacién realizando
una profilaxis antibiética protocolarizada antes
del tratamiento odontolégico en pacientes sus-
ceptibles (8).

* Artritis reumatoide y fiebre reumatica: La
artritis reumatoide es de etiologia desconocida.
Este tipo de pacientes poseen una alta titulacién
de anticuerpos para el estreptococo B-hemoli-
tico del grupo A. Si consideramos la etiologia
bacteriana de las infecciones bucales (en las
que generalmente intervienen estreptococos)
se puede establecer una relacién entre ambas
entidades (9).

* Sistema nervioso central: Los abscesos ce-
rebrales pueden producirse por una septicemia
transitoria tras una manipulacion odontoldgica.
El prondstico de esta patologia es muy grave,
pero afortunadamente su incidencia es muy
baja (10).

* Patologia genitourinaria: La via de transmi-
sién suele ser hematica, por embolizacion.
Parece ser que las infecciones bucales aumen-
tan la predisposicion a padecer nefritis, pielitis,
cistitis, prostatitis y abscesos renales (11).

* Patologia pulmonar: Los émbolos sépticos
inducidos por infecciones odontogénicas pue-



Fig. 1
Fondo de ojo izquierdo de la paciente en el que no se observa ninguna alteracion.

Fig. 2 )
Ortopantomografia de la paciente donde se hallé un tercer molar inferior incluido asociado a una imagen radiotransparente.

Fig. 3
Ortopantomografia postoperatoria a los seis meses de la extraccion del tercer molar inferior oncluido.
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den originar diferentes procesos patolégicos a
nivel pulmonar ya que el pulmén es el primer
organo después del corazén en recibir los gér-
menes patdgenos bucales (7).

» Patologia dermatoldgica: Las mas frecuen-
tes son las relacionadas con alteraciones del
cuero cabelludo, sobre todo la alopecia areata.
Esta pérdida de pelo ademas de afectar al cuero
cabelludo también puede manifestarse en la
barba, el bigote y las cejas (4).

e Patologia ocular: La mas frecuente es la
irido-uveitis pero también pueden aparecer re-
tinopatias, alteraciones secretoras lagrimales y
glaucoma (12). Bajo el término de uveitis se
incluyen todos aquellos cuadros en los que
existe una inflamacién uveal. Recordaremos
que la Uvea es una membrana intermedia del
globo ocular y estd compuesta por iris, cuerpo
ciliar y coroides.

Los signos y sintomas que acompafan a una
uveitis difieren segun su localizacién, distin-
guiéndose tres tipos: anteriores, intermedias y
posteriores. K

— En la uveitis anterior o iritis el paciente
refiere dolor, fotofobia, lagrimeo y enrojecimien-
to ocular de aparicion aguda con una visién mas
0 menos borrosa. A la exploraciéon encontrare-
mos un ojo con una localizacién profunda de los
vasos, una pupila en miosis y la tensién ocular
mas baja que en el 0jo contralateral sano.

— En las uveitis intermedias o ciclitis, la cli-
nica es mucho mas anodina. El paciente refiere
la vision de moscas volantes (miodesopsias)
pero no existe sintomatologia dolorosa, no fo-
tofobia ni enrojecimiento ocular.

— En las uveitis posteriores o coroiditis, el
paciente refiere ver moscas volantes ademas de
vision borrosa. Si hay afectacioén del area ma-
cular el paciente puede sufrir deformacion de las

imagenes y una disminucidon de la agudeza

visual. Esta sintomatoogia también puede pre-
sentarse si hay una inflamacién asociada al
nervio éptico. La exploracion del ojo es normal,
pero al dilatar la pupila y estudiar el fondo de
0jo encontraremos lesiones especificas que nos
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confirmaran el diagndstico.

Desde el punto de vista anatomopatolégico
podemos distinguir dos tipos de uveitis, las
granulomatosas y las agranulomatosas. En
general, las no granulomatosas son de localiza-
cién preferentemente anterior, de comienzo
brusco y con sintomatologia aguda. Las uveitis
granulomatosas son con mas frecuencia poste-
riores, subagudas o crénicas y se acompaian
de una clinica menos florida (13, 14). La uveitis
agranulomatosa se produce porque la Uvea
sufre una reaccion microalérgica originada por
un foco infeccioso a distancia que generalmente
se localiza en los senos maxilares, la boca, las
vias aéreas superiores e incluso en el area
ginecoldgica.

La uveitis granulomatosa puede ser secun-
daria a una tuberculosis, sifilis, lepra, brucelosis,
sarcoidosis, 0 a otras infecciones producidas
por virus, protozoos u hongos.

El diagndstico de la enfermedad focal pasa
por realizar una correcta y exhaustiva historia

. clinica, con una detallada exploracién local,

regional y general del paciente, ayudandonos
de las pruebas complementarias que creamos
oportunas como analitica sanguinea, radiogra-

fias simples, ecografias, tomografias computa-

dorizadas, etc.

Ante la sospecha de una enfermedad focal
de origen dentario se procedera primero al tra-
tamiento del foco odontolégico primario con lo
que habitualmente se resolvera espontanea-
mente el foco secundario asociado. En ocasio-
nes este foco sera de tal importancia que tendra
autonomia propia y requerira, a su vez, trata-
miento especifico.

Siempre que sea posible, el tratamiento
odontolégico de eleccién sera suprimir la infec-
cién conservado el diente, pero si esto no es
posible y las circunstancias asi lo requieren, se
procedera a la extraccion del diente causal (15).

Ademas del tratamiento dentario etioldgico
se debera realizar el tratamiento antibacteriano
y sintomatico con antibiéticos, antiinflamatorios,
analgésicos, etc.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de.

sexo femenino de 36 afos de edad que no tenia
ningun antecedente patolégico de interés, no
referia ninguna alergia farmacolégica conocida
y como habitos téxicos era fumadora de 20

cigarrillos al dia. La paciente acudié a su oftal-
mélogo por presentar sensacién de neblina en
el ojo izquierdo de un afo de evolucién.

En la exploracién clinica oftalmolégica tanto
la agudeza visual como la tension ocular eran
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normales. No se evidencié ninguna alteracién
en la retinografia y en el examen del fondo de
ojo (fig. 1) no se observé ninguna anomalia.
También se realizé6 un cultivo de secreciones
lagrimales con resultado negativo y una Tomo-
grafia Computadorizada de la regién orbitaria
afectada en la que no se detecté ninguna alte-
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maria realizé una exploracién clinica de la pa-
ciente asi como .un estudio radiolégico. No se
aprecié ninguna alteracion, pero en la orto-
pantomografia se observé la existencia de un
tercer molar inferior izquierdo incluido que pre-
sentaba una imagen apical radiotransparente de
un centimetro y medio de diametro que estaba

Fig. 4

Ortopantomeraﬁa postoperatoria a los doce meses de la exodoncia.

racion.

Con estos datos clinicos el oftalmélogo diag-
nosticé una uveitis endégena no granulomatosa
y remitié la paciente a su odontélogo para que
realizara un examen bucodental a fin de descar-
tar un posible origen odontolégico de la uveitis.

El odontélogo de! Centro de Asistencia Pri-

Fig. 5
Ortopantomografia postoperatoria a los dieciocho meses de la exodoncia.

en intima relacién con el conducto del nervio
dentario inferior (fig. 2). Este tercer molar inferior
era asintomatico en el momento del examen y
tampoco habia dado manifestaciones clinicas
con anterioridad (se traté de un hallazgo radio-
l6gico). Se consideré que el foco infeccioso
apical relacionado con el cordal inferior podia
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ser la causa de la uveitis actuando como un foco
primario a distancia. Se remitid la paciente a
nuestro Servicio de Cirugia e Implantologia
Bucal para realizar la extraccién quirdrgica del
tercer molar inferior izquierdo y el legrado de la
lesidon periapical asociada.

Se efectué la extraccién del tercer molar con
anestesia local (Articaina al 4 % con adrenalina
al 1:100.000), inyectando un carpule de 1,8 ml
para el bloqueo troncal de los nervios dentario
inferior y lingual mediante la técnica directa, con
aguja larga de 38 mm y bisel corto, y medio
carpule para infiltrar el fondo del vestibulo (ner-
vio bucal). Se despegd un colgajo mucoperids-
tico, tras lo cual se realizé la ostectomia con
pieza de mano y fresa redonda de carburo de
tungsteno del numero 8 con irrigacion constante
con agua destilada estéril. Acto seguido se
efectud la luxacién y la avulsién del tercer molar
inferior con los botadores de Pott. Se completd
con el legrado cuidadoso de la lesién apical y
la reposicién del colgajo mediante sutura con
seda de 3/0. Al finalizar la intervencién se dieron
las instrucciones postoperatorias a la paciente
y se prescribié amoxicilina (una’tableta de 750

mg cada ocho horas, durante cuatro dias), di-
clofenaco (un comprimido de 50 mg cada ocho
horas durante 3 dias), recomendandose enjua-
gues con clorhexidina durante 15 dias. También
se advirtio a la paciente de la posibilidad de
apariciéon de parestesia del nervio dentario in-
ferior por la intima relacién que existia entre este
nervio y el tercer molar inferior.

A la semana de la intervencion quirdrgica se
retiraron los puntos; el postoperatorio fue nor-
mal y no se evidencié parestesia del nervio
dentario inferior. En esta visita la paciente ya
manifestd una total desaparicion de la sintoma-
tologia oftalmolégica.

El oftalmdlogo realizé un seguimiento de la
paciente sin hallar ningin signo ni sintoma de
recidiva de la uveitis; asi la paciente fue dada
de alta un ano después de la intervencion.

Se realizaron controles clinicos y radiografi-
cos de la lesién apical a los seis, doce y die-
ciocho meses de la extraccién quirtrgica del
cordal incluido (figuras 3, 4 y 5). En el Ultimo

“control se dio de alta a la paciente ante la

ausencia de recidiva y la evidencia de osifica-
cion completa de la zona intervenida.

DISCUSION

La infeccién odontogénica puede propagar-
se basicamente por dos vias: localmente, por
continuidad siguiendo el trayecto de los muscu-
los y aponeurosis estableciéndose lejos de su
punto de origen, o a distancia, a través de los
vasos linfaticos o por via hematica (16).

La sinusitis seria un ejemplo de propagacién
por continuidad. Las raices de los molares su-
periores estan en intima relaciéon con el antro
maxilar, asi, la patologia periapical de estos
molares se extendera rapidamente al antro
maxilar. SELDEN denomina Sindrome Endoantral
(17) al cuadro infeccioso que afecta al peridpice
dentario y al tejido sinual adyacente.

El caso mas grave de propagacion por con-
tinuidad es la mediastinitis donde un absceso
odontogénico puede extenderse por continui-
dad hacia el espacio parafaringeo. Su propaga-
cién descendente puede alcanzar el mediastino
dando lugar a un proceso infeccioso de fatal
pronéstico en la mayoria de ocasiones (18).

La progresion de la infeccién odontogénica
por via linfatica suele producir una reaccion in-
flamatoria en la primera estacién linfatica como
son los ganglios de la celda submaxilar y gene-
ralmente queda limitada a esta localizacion (16).

Por definicion, la enfermedad focal hace re-
ferencia a las infecciones que tienen una dise-
minacioén por via hematica y a las reacciones de
caracter reflejo debido a la gran riqueza de co-
nexiones. vegetativas que presenta el nervio
trigémico. Es por este motivo que las adenitis
cervicales, las sinusitis y las mediastinitis no
pueden considerarse, estrictamente, dentro del
concepto de enfermedad focal.

En cuanto a la propagaciéon sanguinea es
importante diferenciar los términos de bacterie-
mia y septicemia ya que se repercusion clinica
es distinta. Se entiende por bacteriemia el paso
de un gran namero de gérmenes al torrente
sanguineo que tiene lugar tras una manipula-
cién odontolégica (que puede ir desde un simple
cepillado hasta una exodoncia) pero sin producir
patologia alguna en el paciente sano; unica-
mente serdn nocivas para aquellos individuos
que presenten zonas susceptibles de coloniza-
cion como pacientes portadores de protesis
valvular cardiaca o articular, afectados de val-
vulopatias cardiacas, etc.

En la septicemia se vierten al torrente circu-
latorio un numero ya importante de gérmenes
(sobre todo bacterias) que pueden dar lugar a
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émbolos sépticos; de este modo puede propa-
garse la infeccion hacia otras estructuras del
organismo (6).

En la etiologia de la infeccién focal se con-
sidera que los microorganismos implicados son
las bacterias, en especial estreptococos y esta-
filococos. Sin embargo, otros estudios (19, 20,
21) han demostrado que algunos virus también
pueden estar implicados. CONTRERAS y SLOTS
(19) relacionaron los Herpes virus, Citomegalo-
virus y virus de Epstein-Barr con la etiologia de
la enfermedad periodontal. LANDGREN y cols. (20)
observaron que los Herpes virus asociados a la
periodontitis son los mismos que se ven impli-
cados en diversas infecciones del sistema ner-
vioso central; del mismo modo OFFENBACHER Y
cols. (21) los relacionaron con partos prematu-
ros y recién nacidos de bajo peso.

.La existencia de la infeccién focal se basa
en una teoria de base empirica. La comproba-
cion clinica de la correlacion entre el supuesto
foco y ciertos trastornos sélo se sustenta en la
mejoria de estos ultimos tras la eliminacién del
foco; esta valoracion clinica es subjetiva y esta
sujeta a un amplio margen de error. Asi, en
algunos casos, se ha procedido a la eliminacién
de forma sistematica de cualquier foco dentario
sospechoso, dando lugar a numerosos pacien-
tes edéntulos a consecuencia de exodoncias en
muchos casos innecesarias (22).

Segun SLoTs (22) los estudios epidemiolégi-
cos realizados hasta ahora pueden identificar
una relacién casual pero no causal entre el foco
primario y el secundario. Para poder relacionar
la patologia dentaria con procesos médicos de
mayor repercusion sistémica, SLots pone como
ejemplo la patologia periodontal y afirma que los
estudios deberian cumplir los siguientes crite-
rios: .

1. Laincidencia y la prevalencia de la enfer-

medad sistémica deberian ser mas altas en pa- .

cientes con patologia periodontal respecto a los
pacientes con una buena salud bucodental.

2. El comienzo de la enfermedad sistémica
deberia ser posterior al inicio de la patologia
periodontal.

3. El tratamiento de la patologia periodontal -

deberia disminuir la incidencia de la enfermedad
sistémica.

4. Los microorganismos responsables de la
patologia sistémica deberian ser los mismos
que los microorganismos del periodonto del
paciente.

5. Deberian existir estudios de experimenta-
cion animal que demostraran que animales con

infeccion periodontal desarrollan la enfermedad
sistémica con mayor frecuencia que los anima-
les sanos.

6. La asociacién hipotética entre periodonti-
tis y el proceso sistémico debe ser biolégica-
mente posible.

En el caso clinico que presentamos sélo po-
demos afirmar con absoluta certeza que tuvo
lugar la tercera condicién que exigen los crite-
rios de SLoTs (22).

Segun RacoT (23) los abscesos palpebrales,
las infecciones de las vias lagrimales, las exof-
talmias e incluso las tromboflebitis oftalmicas
pueden tener origen en un foco odontogénico
primario que se propaga por continuidad hacia
la regién orbitaria.

La uveitis de origen odontogénico se expli-
caria por una reaccion de hipersensibilidad o
por propagacion a distancia de los gérmenes a
través del torrente circulatorio. La incidencia de
uveitis secundaria a un foco dentario primario
es de un 3 a un 5 %, siendo mas frecuentes las
de localizacién posterior que las anteriores. Los
gérmenes implicados con mas frecuencia son
los estreptococos (23).

Las alteraciones vasomotoras reflejas como
las neuralgias del VI par craneal, ptosis palpe-
brales, amaurosis, midriasis unilaterales y alte-
raciones en la secrecion lagrimal pueden ser
secundarias a una estimulacion de las termina-
ciones neurovegetativas bucales por parte de
un foco primario odontogénico (23).

Finalmente, el desprendimiento de retina, la
patologia vascular, las opacificaciones del vi-
treo y las. neuropatias opticas también pueden
estar relacionadas con un foco primario locali-
zado en la cavidad bucal, aunque en estos
casos esta relacién es muy dificil de demostrar
(23). -

En cuanto a la etiologia de la uveitis que
presentaba nuestra paciente coincidimos con
RacoT (23) al relacionarla con la teoria de hiper-
sensibilidad focal ya que la uvea tiene una rica
vascularizacién, con abundantes linfocitos, cé-
lulas plasmaticas y macrofagos, lo que favorece
el desarrollo de una reaccién antigeno-anticuer-
po a nivel local.

Ante una patologia oftalmolégica de origen
odontogénico podemos diferenciar dos opcio-
nes de tratamiento (23):

— Si la lesién ocular es grave y la relacion
con un foco dentario es evidente procederemos
a la extracciéon del diente causal.

— Si la patologia oftalmolégica es leve se
procedera a realizar el tratamiento odontolégico
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conservador.

En la mayoria de tratados de oftalmologia
que hemos consultado (24-26) no se cita a la
infeccién odontogénica como una de las causas
de la uveitis. En los libros que si consideran la
existencia de la enfermedad focal se limitan a
definirla y a citar su patogenia.

Si bien hemos observado en repetidas oca-
siones una relacién entre procesos sépticos y
la existencia de patologia sistémica, estamos de
acuerdo con SLoTs (22) cuando afirma que se

requieren estudios epidemioldgicos controlados
y un mayor conocimiento de la etiopatogenia y
de la clinica de los procesos odontoldgicos y
médicos para que la infeccion focal deje de ser
un término basado en la medicina y la odonto-
logia empiricas y tenga unas bases cientificas
mas solidas.
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