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CASO CLÍNICO - CIRUGÍA

Resumen
Objetivo: La diseminación de las infecciones periorales 

es un problema habitual en el área de la cirugía bucomaxilo-
facial, por eso es necesario concientizar acerca de la portación 
de Staphylococcus aureus en cavidad bucal y su diseminación. 

Caso clínico: Un paciente femenino, de 31 años de 
edad, sin antecedentes sistémicos, concurrió con fiebre, 
edema, eritema y dolor en el maxilar inferior, de 5 días de 
evolución. La mucosa labial inferior presentaba una lesión 
de úlcera con bordes eritematosos, indurada y dolorosa. Se 
internó con diagnóstico presuntivo de fascitis necrotizante. 
Se indicó cultivo y cirugía de urgencia para el drenaje. El 

cultivo arrojó Staphylococcus aureus sensible a clindamici-
na y eritromicina, y resistente a oxacilina. Evolucionó favo-
rablemente. 

Conclusión: Las infecciones espaciales profundas 
pueden tener una alta incidencia de morbilidad y mortalidad. 
Comprender los microorganismos implicados en las infeccio-
nes y el perfil de sensibilidad ayudará a mejorar el régimen de 
tratamiento, mientras que la incisión y el drenaje urgente es el 
tratamiento primario seguro.

Palabras clave: Fascitis necrotizante, Sthaphylococ-
cus aureus. 
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Abstract
Aim: Dissemination of pre-oral infections is a common 

problem in the area of oral-maxillofacial surgery. The objec-
tive of this article is to raise awareness about the carrying 
of Staphylococcus aureus in the mouth and its dissemination. 

Case report: A 31 years old female patient, with no sys-
temic history, presented five day evolution fever, edema, ery
thema and pain in the lower jaw. The lower labial mucosa 
presented an ulcer lesion with erythematous borders, indurated 
and painful. She was hospitalized under necrotizing fasciitis 
presumptive diagnosis. Urgent culture and surgery were in-

dicated for drainage. The culture indicated Staphylococcus 
aureus sensitive to clindamycin, erythromycin and oxacillin 
resistant. A favorable evolution followed. 

Conclusion: Deep space infections can have a high in-
cidence of morbidity and mortality. Understanding the micro-
organisms involved in them and their sensitivity profile helps 
for a better treatment regimen, while incision and urgent 
drainage is the safe primary treatment.

Key words: Necrotizing fasciitis, Staphylococcus au-
reus.

Introducción
La diseminación de las infecciones periorales es 

un problema habitual en el área de la cirugía buco-
maxilofacial. De no ser tratadas a tiempo, pueden 
extenderse hacia estructuras vecinas o lejanas y dar 
lugar a complicaciones tales como la obstrucción 
de las vías aéreas, mediastinitis, trombosis del seno 
cavernoso, abscesos cerebrales, fascitis necrotizante 
(FN) cervicofacial o septicemia.1,2

La mayoría de estos cuadros clínicos responde 
apropiadamente al tratamiento quirúrgico y antimi-
crobiano empírico.3,4 Sin embargo, durante la última 
década se ha visto un cambio notable en el compor-
tamiento de las infecciones bucomaxilofaciales. La 
automedicación de los pacientes y la sobreindicación 
de antibioticoterapia de parte de los profesionales 
son frecuentes en la práctica sanitaria, y conllevan 
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a una creciente resistencia a los antimicrobianos.5-8 
The Centers for Disease Control and Prevetions 
(CDC) informó que un tercio de las prescripciones 
antibióticas para pacientes ambulatorios es innecesa-
rio.9 Según Dar-Odeh et al.,10 el uso excesivo o ina-
decuado de antimicrobianos podría ser la causa de la 
resistencia microbiana.

La cavidad bucal presenta una microbiota indíge-
na con diversas especies de bacterias, virus, hongos 
y parásitos. Actualmente se calcula que habitan al-
rededor de setecientas.8 La mayoría de las especies 
se consideran comensales, pero un pequeño grupo 
de ellas se comporta como patógenos oportunistas 
en la cavidad oral, y otras pueden causar infecciones 
sistémicas.11,12 Entre los microorganismos potencial-
mente patógenos, que podrían diseminar desde los 
nichos de la cavidad bucal al resto del organismo, 
se encuentran: Candida spp.,13,14 Pseudomona aeru-
ginosa,15 Enterococcus faecalis,16 Streptococcus pyo-
genes17,18 y Staphylococcus aureus (S. aureus).19

S. aureus es un colonizador presente en aproxi-
madamente el 30-50% de la piel y las mucosas,20 con 
capacidad para incorporar material genético de otros 
microorganismos, aumentando su virulencia y resis-
tencia antimicrobiana.12 

La resistencia a la meticilina apareció por prime-
ra vez en 1961, en pacientes con infecciones por S. 
aureus expuestos al entorno hospitalario, y recibió 
el nombre de Staphylococcus aureus meticilino re-
sistente adquirido en ámbito hospitalario (SAMR-
AH).21 En la década de 1980, se informaron las 
primeras infecciones por Staphylococcus aureus me-
ticilino resistente adquirido fuera de los centros de 
salud (SAMR).22-24 A fines de la década de 1990, las 
infecciones por SAMR adquiridas en la comunidad 
(SAMR-AC) fueron reconocidas como una entidad 
clínica distinta, por poseer características microbio-
lógicas particulares y por aparecer en individuos jó-
venes, previamente sanos, que no han tenido contac-
to previo alguno con un centro de salud.20 

El objetivo de este trabajo es concientizar acerca 
de la portación de S. aureus en la cavidad bucal y su 
diseminación desde este nicho.

Caso clínico
Un paciente femenino, de 31 años de edad, sin an-

tecedentes sistémicos, concurrió a la guardia del Hos-
pital Municipal “Eva Perón” de Merlo (Buenos Aires, 
Argentina). Se presentó con fiebre, edema, eritema y 
dolor en el maxilar inferior, de 5 días de evolución.

Al examen cervicofacial, se evidenció en la re-
gión submental un aumento de volumen difuso e in-

durado (fig. 1). La mucosa labial inferior presentaba 
una lesión de úlcera de 2 × 1,5 cm, con bordes erite-
matosos, indurada y dolorosa (fig. 2). 

Se decidió la internación de la paciente bajo el 
diagnóstico presuntivo de FN.

La tomografía axial computada del macizo cra-
neofacial evidenció una pequeña imagen hipodensa 
de contornos difusos y presencia de múltiples forma-
ciones ganglionares a nivel submaxilar y submento-
neano, con tendencia a la agrupación, en rango no 
adenomegálico (figs. 3 y 4). 

En la ecografía se exploró la hemicara izquierda, 
la región submaxilar y a nivel del ángulo mandibular, 
y se identificó un aumento del espesor del tejido ce-
lular subcutáneo asociado a un incremento de la eco-
genicidad de los planos grasos y algunas formaciones 

Figura 1. Aumento de volumen en región labial, submental 
y submaxilar. Presencia de costras en semimucosa labial in-
ferior.

Figura 2. Úlcera en mucosa del labio inferior con múltiples 
focos de necrosis tisular. 
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ganglionares, así como una pequeña colección de 
9 × 5 mm ubicada en la proyección del ángulo man-
dibular izquierdo.

Previamente al tratamiento, el paciente firmó el 
consentimiento informado.

 Se tomó una muestra para cultivo y se realizó la 
cirugía de urgencia a fin de drenar la región submen-
tal (figs. 5 y 6). 

Ante la sospecha de sepsis por S. aureus y Strep-
tococcus spp., se indicó cobertura antibiótica con 
clindamicina 600 mg por vía intravenosa cada 6 ho-
ras, sumado a la vancomicina 1 g por vía intravenosa 
cada 12 horas durante 10 días.

El resultado del cultivo de tejidos blandos indicó 
S. aureus sensible a clindamicina y eritromicina, y 
resistente a oxacilina.

La paciente evolucionó favorablemente (figs. 7-9).

Discusión
Al momento del diagnóstico, la cavidad bucal 

debe considerarse una fuente de diseminación y ries-
go de infección cruzada.25

Jagadish Chandra26 demostró que la especie Sta-

Figuras 3-4. Tomografía axial computada del macizo craneo-
facial. Imagen hipodensa de contornos difusos en las regio-
nes submentoniana y submaxilar.

Figura 5. Desbridamiento quirúrgico de la fascitis necrotizante.

Figura 6. Drenajes laminares en la región submentoniana. 
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phylococcus es el patógeno más común en las infec-
ciones orofaciales de origen odontogénico. Cuesta, 
et al.19 identificaron SAMR en 7,3% de bolsas perio-
dontales y 7,3% en cavidad oral. 

Se ha informado que las infecciones por SARM-
AC ocurren en individuos inmunocompetentes sin 
factores de riesgo asociados tradicionalmente con 
SARM- AH.27 En este caso clínico, presentamos 
una paciente joven sin factores de riesgo, la cual 
no había estado internada ni había tenido contacto 
previo con un ámbito hospitalario. La presencia de 
lesiones compatibles con FN en la región mucosa 
del labio inferior, la rápida evolución de la infec-
ción a planos profundos y la evolución del cuadro 
clínico alertaron a los profesionales para una rápida 
atención.

La FN es una infección rara de la piel y del tejido 
blando. Consiste en una necrosis rápidamente pro-
gresiva de la fascia superficial. Puede llevar a una 
morbilidad y veloz mortalidad de hasta el 73%, si no 
es tratada a tiempo.25 Por lo general, es el resultado 
de la inoculación de bacterias en la piel por ataque 
directo o por diseminación hematógena. Los estrep-
tococos betahemolíticos (Streptococcus pyogenes) 
son clásicamente asociados con FN. Aunque se con-
sidera extraño, S. aureus es una etiología emergente 
de FN debido a la creciente incidencia de SARM-
AC. El tratamiento, coincidente con este caso clíni-

co, es principalmente quirúrgico con exploración y 
desbridamiento del tejido, acompañado de la terapia 
antibiótica.28 

En pacientes con infecciones invasivas y compro-
miso del estado general, la droga de elección es la 
vancomicina.29 Sin embargo, no está claro si otras al-
ternativas podrían ser mejores en determinadas situa-
ciones, o si el uso de combinaciones de antibióticos 
sería beneficioso. 

La resistencia a meticilina en los S. aureus prove-
nientes de la comunidad se debe a la incorporación de 
un elemento móvil de DNA denominado Staphylo-
coccal Chromosomal Cassette mec (SCCmec). Esta 
estructura contiene, entre otros, al gen mecA, el cual 
codifica una proteína con afinidad disminuida a los 
antibióticos β-lactámicos, denominada PBP2a; pero 
habitualmente no se registra otra resistencia acompa-
ñante.17 Para que una cepa de S. aureus se considere 
resistente a la meticilina, debe estar presente el gen 
mecA.30

No se han realizado trabajos que sugieran que al-
guna alternativa terapéutica sea preferible a otra para 

Figura 7. Posoperatorio a los 3 días de la intervención qui-
rúrgica. 

Figuras 8-9. Evolución favorable posoperatoria de la mucosa 
y la semimucosa labial inferior.
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el tratamiento de pacientes con infecciones invasivas 
por SAMR-AC.31 En este caso clínico, la paciente fue 
medicada con vancomicina y clindamicina, y evolu-
cionó favorablemente luego de 14 días de tratamiento 
antimicrobiano y de la cirugía de drenaje. Tal como 
se describe en varios reportes, SAMR-CA mantiene 
susceptibilidad a los antibióticos no betalactámicos. 
Si bien la evidencia sugiere el uso de vancomicina 
para el tratamiento de infecciones graves por SAMR, 
es frecuente el uso de combinaciones, a fin de mejo-
rar la concentración tisular y la penetración intracelu-
lar, reducir la producción de toxinas u obtener efectos 
sinérgicos entre los diferentes antibióticos. En este 
caso clínico se combinó con clindamicina. No hay 
trabajos prospectivos aleatorizados que avalen el uso 
de esta droga para infecciones por SAMR-AC, pero 
sí múltiples reportes de eficacia, particularmente en 
niños.32

Las infecciones espaciales profundas pueden te-
ner una alta incidencia de morbilidad y mortalidad. 
Comprender los microorganismos implicados en las 
infecciones y el perfil de sensibilidad ayudará a me-
jorar el régimen de tratamiento, mientras que la inci-
sión y el drenaje urgentes constituyen el tratamiento 
primario seguro. 

Conclusión
El cirujano bucomaxilofacial, así como el odontó-

logo general, debe tener en cuenta la presencia de los 
diferentes nichos de la cavidad bucal desde los cuales 
pueden diseminar S. aureus y otros microorganismos, 
ocasionando incluso la muerte del paciente.

Ante la sospecha de infección por este microor-
ganismo, es preciso realizar la derivación de manera 
urgente al especialista avezado, a fin de disminuir los 
riesgos de posibles complicaciones.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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