BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

OSTEOMIELITIS AGUDA DEL MAXILAR INFERIOR,
CONSECUTIVA A UN ANTRAX DEL MENTON

Armando M. Loubejac

La osteomielitis secuestrante del maxilar inferior es poco fre-
cuente en la edad adulta y casi siempre reconoce como origen
una infeccién alvéolo-dentaria. La observacién que traigo a esta
Sociedad corresponde a una infeccién cutianea que ha gana‘do el
hueso por propagaciéon, en un hombre de 50 anos, desdentado
total desde 5 afios antes, fecha en que se le extranjeron todos
sus dientes y muelas por una piorrea alveolar. En resumen, una
osteomielitis de origen no dentario. He aqui la observacion:

A. d= §. de 50 afios, italiano, es atendido por mi en el mes de Julio
de 1940 por un antrax del lado derecho del mentén. Con vacuna Delbet intra-
muscular y 10 aplicaciones de Ondas Cortas evolucioné hacia la curacion
en 27 dias, persistiendo una pequena induracion cicatricial, indolora, a la
que el enfermo no dié importancia. En los primeros dias de enero de 1941,
—es decir, 5 meses después—, me consulta nuevamente por una tumefaccion
submaxilar derecha, que hace cuerpo con el hueso, que alcanza el menton,
asentando casi exactamente sobre el sitio de su dntrax anterior, y que habia
sobrevenido casi bruscamente en la noche del 24 de Diciembre anterior. La
tumefaccion es caliente y dolorosa y segrega un poco de pus claro por un
orificio de aspecto inflamatorio colocado en el vértice de la misma. Del lado
bucal hay poco que buscar: desde hace 5 anos es un desdentado total que
usa una doble dentadura postiza completa. No hay lesiones de la mucosa.
No hay infiltracion del piso de la boca ni de la cara interna del maxilar. Da
la sensacién de un adeno-flemén y como tal se trata con hielo, Propidon v
ondas cortas. El hielo disminuyoé la tumefaccion pero el caracter fistuloso de
la lesion se hizo cvidente.

La exploracion con el estilete muestra contacto d6seo. El examen bacte-
riologico del pus es negativo a repeticion.

Al mes, la fistulizacion se establece también por la mucosa bucal, a la
altura del borde superior del maxilar. El enfermo es un viejo especifico bien
tratado, con Wassermann negativo y demdas exdmenes generales de Labora-
torio bien. Como estigma conserva una anisocoria marcada: pupila izquierda
mayor que la derecha. Localmente, la tumefaccion ha casi desaparecido ¥

— 168 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

es totalmente indolora. Persiste su fistula submaxilar. En una primera radio-
grafia el radiologo informa — a mi juicio, apreciando erréneamente los
hechos — “ligera decalcificacion del maxilar”. Una segunda placa tomada
pocos dias después, el 17 de Marzo, muestra una zona de dos centimetros de
la rama horizontal derecha, proximo a la sinfisis, atacada de intensa osteitis
en vias de secuestracion, intensa regeneracion periférica ge tejido oOseo ¥
una fractura espontdnea del maxilar, adzlante. La exploracion clinica es com-
pletamente indolora, en razon, posiblemente, de la especificidad anterior del

A

FIG. 1. — Osteomielitis aguda del FIG. 2. — Osteomielitis agnda deil
maxilar inferior. — Imagen a los maxilar inferior, — lmzigen ra-
3 meses de iniciado el proceso. El diografica a los 4 meses de la
secuestro esta aislado en medio extirpacion del secuestro. La frac-
de hueso de nenformacién. Puede tura estd en vias de ccnsolidacién

observarse la fractura espontianea

enfermo. Certificada, asi, su osteomielitis secuestrante, se intensifica el hielo
v se prepara para opcrar oportunamente. No hay anestesia mentoniana, pese
a estar interrumpido, seguramente el canal dentario. El1 14 de Abril nueva
radiografia: la secuestracion estd terminada; sobre el borde inferior del
maxilar se dibuja un arco 6seo de hueso de nuzva formacion. El 21 de Abril
se efectiia la operacion: cirujano, Dr. Loubejac. Me ayuda el odontélogo
Dr. Mario Yannicelli. Anestesia del nervio dentario inferior eon la espina
de Spix, completada con infiltracién subcutdnea d2 novocaina al 1 % . Aneste-
sia suficiente y perfecta. Incision sobre el borde inferior del maxilar, circuns-
cribiendo y resecando la fistula. Con la rugina se separa el periostio de la cara

externa y se moviliza con facilidad el secuestro de'su lecho, levantandolo con la
rugina curva. Cureteado suave de la logia, extrayéndose fungosidades. Mecha
vodoformada vaselinada, cura plana <y fronda submaxilar. No fué necesario ha-
cer ninguna protesis de contension porque la continuidad del maxilar estaba
restablecida alrededor del secuestro y la fractura no tenia desplazamiznto

alguno. El secuestro extraido mide 2 por 1 centimetros, aproximadamente.
Las ‘“suites” post-operatorias fusron excelentes: el enfermo abandona el
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Sanatorio a los 3 dias; se quita la mecha definitivamente a los 10 dias; se
mantiene una pequefia fistuleta .durante 20, la que se cierra poco después
espontaneamente al eliminar 2 pequeiios secuestrites. Cura operatoria com-
pleta al mes de la intervencion. Durante 7 meses el enfermo no usé su
dentadura postiza y se alimento con liquidos y papillas. El estudio de las
radiografias que detallo a continuacion muszstra la evelucién de la lesion
dsea:

F1G. 3. Oxteomielitis aguda del maxilav
inferior. — A los 14 meses de la intervencién
quirargica. Reconstitucion normal del me-
xilar.

A los 3 dias de operado: Se observa bien el hueso de neoformacion, la
lengilieta 6sea inferior y la extension dz la pérdida de maxilar;

A los 15 dias: La misma imagen;

Al mes: Aumenta la calcificacion del hueso nuevo y es evidente la
fractura;

A los 2 meses: I calcificacion progresa y se insinida un puente 6seo a
través del trazo do fractura;

A los ) meses: Progresa la osificacion;

b

A los meses: Maxilar reconstruido casi normalmente.

La ausencia total de dientes en el enfermo que motiva 2sta
comunicacién hace que descartemos, en absoluto, las infecciones
de origen dentario al estudiar las consideraciones del caso. Lo
mismo diremos de las infecciones déseas de origen hematdgeno
que condicionan su localizacién a la actividad y congestién fisio-
l6gicas del maxilar, ausentes en nuestro enfermo porque su man-
dibula puede considerarse senil, a ese respecto. Las necrosis
Oseas consecutivas a aplicaciones de Rayos X o Radium (osteo -
radio - necrosis) o las que se observan en obreros que trabajan
con pinturas luminosas, las necrosis fosforada, arsenical y mer-
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curial estan, todas, fuera de consideraciéon en la etiologia del
caso que estudiamos.

Sélo puede plantearse una relacién directa de causa a efecto
entre el dntrax del mentén y la osteomielitis consecutiva, facili-
tada por la firme adherencia que representan:los tractus fibro-
sos que unen la piel al periostio del maxilar. Por otra parte, es
un hecho bien establecido que la infeccién de los planos de recu-
brimiento puede propagarse a la profundidad, alcanzar el pe-
riostio, ganar el hueso y secuestrarlo. Esta eventualidad se en-
cuentra algunas veces realizada en las celulitis peri- maxilares
de origen dentario (Dechaume) y en las estomatitis graves, sobre
todo en las estomatitis por aceite gris.

La s$ifilis adquiride debe ser planteada en el diagnéstico dife-
rencial porque nuestro enfermo es un sifilitico tratado y negati-
vizado. La forma circunscrita puede ser tanto wuie goma, con su
imagen radiografica en sacabocado, tanto una forma hiperosto-
sante, pseudo - tumoral, simulando un sarcoma o una osteitis ba-
cilar circunscrita central. La imagen radiografica floconosa es
categérica. No sucede lo mismo con el sifiloima difuso que tiene,
en la mandibula, la particularidad de ser secuestrante, lo
que no es habitual en la sifilis, salvo en los huesos planos. Se
piensa, en estos casos, que la secuestracién es debida a la infec-
cién secundaria que se produce por la via bucal. La evolucion de
este sifiloma es lenta, térpida y casi indolora y el secuestro se
forma sin gran ruido. Después se produce la fistulizacién y la
salida de ‘'liquido puriforme. La secuestracion puede ser mas o
menos extensa y es bien sefialada por la radiografia. El cuadro
clinico del sifiloma es el de una osteomielitis crénica y su diag-
noéstico con las osteomielitis maxilares que sobrevienen en los
sifiliticos puede estar lleno de dificultades en razén de la ten-
“dencia secuestrante que la sifilis confiere a los accidentes in-
fecciosos.

Nuestro enfermo nota su tumefaccién inflamatoria el 24
de Diciembre, a los 5 meses de un antrax, curado: del mentén;
el proceso se abre espontdneamente, y se fistuliza, 8 dias des-
pués; mejora con bolsa de hielo y se espera radiograficamente
que la secuestraciéon se haya terminado; se opera a los 4 meses
de iniciado el cuadro y se extrae el secuestro; cura operatoria
al mes. No habia indicacién para hacer tratamiento especifico
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y no se hizo. Calcio y vitaminas durante 3 meses. El anilisis
légico indica que la observacién que presento corresponde a una
osteomielitis aguda del maxilar inferior consecutiva a la propa-
gacién de un antrax del mentén al periostio y al hueso maxilar,
con un periodo de latencia de 5 meses, y la reactivacién del pro-
ceso 6seo al cabo de ese tiempo baje la influencia de factores
de orden general, todo ello evolucionando en el terreno de un
antiguo sifilitico bien tratado.

En la investigacion bibliografica realizada he encontrado
citada la posibilidad de este tipo de propagacién pero no he te-
nido la suerte de hallar detallada alguna observacién similar.
Agradeceré a mis colegas el aporte de datos complementarios.

ABEL CHIFFLET. — En la observacién presentada por el doctor
Loubejac, el autor sefiala la existencia de una osteomielitis- del maxilar,
cuyo diagnostico es inobjetable y atribuye dicho proceso a un dntrax que
evolucioné cinco meses antes en la zona cutdnea vecina. Segiun el doctor
Loubejac la infeccion se produjo por fenémenos de vecindad y nos habla
de tractos fibrosos que de la piel van al hueso como posibles factores
responsables de tal propagacion. Es cierto que el autor reconoce cierta
dificultad para justificar su punto de vista, pero en la duda se inclina a
admitir tal propagacién. Yo me hubiese colocado en la situacion opuesta,
es decir, no aceptar la propagacién de las partes blandas al hueso sino
solamente en caso de haber obtenido las pruebas indiscutibles de dicha
propagacion. Me parece que por simple hipdtesis no se puede dar entrada
en la patologia a un proceso que tendria enorme importancia en la region
del maxilar y en especial en el gran capitulo de la infeccién osea. Dice
C. Bernard que para aceptar una teoria es necesario agotar las pruebas
que tienden a destruirla. En el caso en cuestion tal teoria no tiene aun
pruebas en apoyo. sino que su posibilidad se basa en la falta de explica-
ciones por lo habitual.

Los tratos fibrosos de que nos habla el autor no existen en la region
sino que el hueso estd alli recubierto por una formacién muscular que
deja entre ella y el hueso un amplio espacio laxo de deslizamiento. Por
otra parte, puede existir una osteomielitis del maxilar aun en huesos des-
dentados del viejo sin recurrir a la infeccion desde la piel.

Quiero decir con lo que antecede que yo no acepto el titulo de la
comunicacion del Dr. Loubejac, considerando que no estd probada tal
invasiéon del hueso desde las partes blandas, aun cuando considero su
observacion de un alto interés para nosotros.

En lo que se refiere al tratamiento el resultado obtenido por el doctor
Loubejac es excelente, pero creo que la extirpacion del secuestro en la osteo-
mielitis del maxilar debe hacerse por la boca; mds quz2 la consideracion de
la cicatriz cutédnea, debe tenerse en cuenta para preferir la via bucal el
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hecho de quz esa via permite ahorrar toda accion sobre el estuche de hueso
nuevo, sin romper asi su regularidad y sin exponerse a destruir importantes
formaciones musculares y vasculo nerviosas.

Dr. STAJANO. — La comunicacion del Dr. Loubejac es muy interesante
v estd muy bien documentada, y posee dos aspectos: el aspecto del irata-
miento de la osteomelitis y el concerniente a las relaciones del antrax con
la osteomelitis.

Me cabe una duda en lo que respecta a si es _posible establecer una rela-
cion en el sentido de que el antrax ha sido el causante, la causa directa de
esa osteomelitis del maxilar o si es al revés,

Es la duda que me cabe de si el antrax no fué la manifestacion de una
osteomelitis cronica persistente y de una evolucion térpida, sin sintomato-
logia ostensible y muy latente la que dié su primera manifestacion en el
antrax.

Yo tengo el caso de un familiar en el cual la causa de la afeccion era
debido a un foco pequeinisimo constituido por un diente. Encontrada la causa,
la afeccion cutanea cesé inmediatamente.

En este caso que comentamos no habia dientes descartando pues un ori-
gen dentario. Cabe pensar en que se irata de un maxilar senil.

Dr. LOUBEJAC. — Agradzszco las manifestaciones del Dr. Stajano y en
lo que respecta a las posibilidades de que el antrax fucra la manifestacion
primaria de una osteomielitis cronica, no habia pensado; a mi modo de ver
era un antrax evidente del menton.

El antraz de la cara, no muy grave, curé en 25 dias bajo la influencia de
la vacunacion intramuscular. Habia persistido una pequeia induracion. Me
hizo pensar mucho la etiologia de este caso porque no es frecuente este tipo
de proceso y mas en un maxilar completamente envejecido como lo es =1 de
este hombre.

Después que se abrio la tumefaccion, se fistulizo y, como se ve en la serie
radiografica, comenzé a hacerse evidente la secuestracion y el proceso de
osteomelitis, como si recién se hubiera iniciado. Las manifestaciones doloro-
sas no se pueden tener en cuenta porque este es un enfermo que nunca ha
tenido dolor.

Al principio sintid un poco de dolor, pero después tuvo una analgesia
total y si yo hablo de analgesia en el acto operatorio no la atribuyo toda a
la anestesia que le hice, sino que como viejo sifilitico no tenfa ninguna sen-
sibilidad en su hueso maxilar.

Dr. Loubejac. — En la sesion del 8 de julio p.p. el consocio Dr.
Chifflet ha tenido la amabilidad de comentar mi comunicacién sobre una
observacion de osteomielitis secuestrante aguda del maxilar inferior en
un hombre de 50 afios, desdentado total desde 5 aifios antes, v en el que el

iinico antecedente que puede tomarse como puerta de entrada lo consti-
tuye un antrax del menton, sobrevenido 5 meses antes, que d=zjo como
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secuela una induracion persistente, y asentado exactamente sobre la zona
de maxilar que hizo después la infeccion o6sea.

Dice el Dr. Chifflet que por ‘‘simple hipotesisino se puede dar entrada
en la patologia a un proceso que tendria enorme importancia en la region
del maxilar y, en especial, en el gran capitulo de la infeccién d6sea’”, como
seria el aceptar la propagacion de la infeccion de las partes blandas al
hueso. Por mas que los hechos, escalonados cronolégicamente en el histo-
rial clinico del caso que he presentado, llevan por eliminacién a no poder
plantear otra eventualidad como punto de partida y camino seguido por
la infeccion, la hipodtesis de la propagacion cutanea al hueso no es simple
ni soy el unico que la sostiene. En el tomo de ‘“Pathologie buccale”, de la
coleccion FREY-RUPPE sobre ‘‘Pathologie de la bouche y des dents’, 7?
edicion, 1938, pag. 80, en el capitulo de las infecciones agudas de los
maxilares de origen no dentario, Charles Ruppe establece que la posibi-
lidad de la propagacion cutinea en profundidad alcanzando el periostio y
el hueso puede encontrarse realizada en los antrax del mentén. Lo mismo,
y en forma categorica, admiten M. Dechaume y P. Houzean en el Capitulo
de Lesiones Inflamatorias de los Maxilares de la ‘‘Encyclopedie Medico -
Chirurgicale”, 1* edicion, 1939, tomo de Stomatologie, al estudiar las ostei-
tis de causa local en la pag. 5, de 22077. Estos autores seiialan los fu.
riunculos de la region mentoniana como. origen cutineo de la infeccién y
remarcan que ‘“‘a partir de la causa las lesiones se establecen por conti-
gliidad”. Reservan la designacion de osteomielitis para la forma hema.
téogena de los adolescentes. Y al hablar de las osteitis corticales difusas
con secuestro dicen textualmente: ‘“ellas son consecutivas, sea a una
lesion cutanea (furdnculo de la regiéon mentoniana), sea a la exterioriza-
cion de una lesion peri-apical en el tejido celular. Evolucionan como una
osteomielitis comun, pero los signos fisicos (tumefaccion, enrojecimiento,
fistulizaciéon) se localizan sobre la tabla externa de la rama horizontal. La
tabla interna y el piso de la boca no reaccionan, o lo hacen poco. No hay
signo de VINCENT o él es muy raro’’. Igualmente admite el origen cutaneo
STERLING V. MEAD, de la Universidad de Georgetown, en su libro de
‘““Cirugia bucal”, edicion mexicana de la Biblioteca Estomatolégica UTEHA,
1938, Segunda Parte, en la pag. 765 cuando dice que ‘“la osteomielitis de
la mandibula y del maxilar puede ser de origen hematdégeno o debida a.
una infecciéon que proviene de los dientes o de los tejidos contiguos” y
cuando transcribe en la pag. 767 que “PHEMISTER opina que las infec-
ciones Oseas obedecen a tres causas: a) infecciones hematdégenas; b) por
extension directa de la infeccion en los tejidos blandos; c¢) por heridas
abiertas en los huesos, tal como se observa en las fracturas”.

Si ademds de las citas que anteceden se recuerda que las osteomie-
litis hematdégenas en el maxilar no se-seiialan después de los 15 aiios, y
en relacién con la actividad fisiolégica que provocan los molares comunes
y la muela del juicio (OMBREDANE, FREY - RUPPE), que el enfermo,
de 50 aiios de edad, ademds de poseer un maxilar de aspecto senil, sin un
solo diente desde 5 aiios antes, no ha padecido enfermedades infecciosas
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graves (tifoidea, gripe), y que ha tenido un &antrax pocos meses antes,
a la misma altura de la lesién 6sea, creo estar en condiciones de sostener
que la teoria de la propagacion de la infeccion cutanea al hueso tiene,
~omo dice el Dr. Chifflet que exige C. Bernard, pruebas suficientes en que
apoyarse.

En la segunda parte de su comentario el Dr. Chifflet dice que ‘los
ractos. fibrosos de que nos habla el autor no existen en la region sino que
el hueso estd alli recubierto por una formacién muscular que deja entre
ella y el hueso un amplio espacio 'lako de deslizamiento’”. Es exacto que
tres musculos, el triangular de los labios, el cuadrado del mentén y el
borla de la barba recubren el mentéon a ambos lados de la sinfisis, pero
es exacto también, como lo dice L. Testut - O. Jacob, “Tratado ds Anato-
mia Topografica”, tomo I, 4* edicion espaiiola, 1923, pag. 256, que ‘“‘entre
los miisculos citados se diseminan numerosos tractos célulo-fibrosos que se
extienden de la piel al periostio”. Charles Ruppe, en la misma pagina de
la obra ya citada antes, los menciona también para atribuirles un papel
importante en el proceso de propagacion de la infeccion cutanea al perios-
tio. No estda en mi A&nimo promover controversia sobre un detalle anatémico
que el Dr. Chifflet domina, seguramente, mas que yo. Pero debo remi-
tirme, para impugnar su determinacion de no aczptarlo, al texto clasico
que ha servido de guia a varias generaciones de estudiantes y en el que
aprendi anatomia al lado del Dr. Chifflet, mi disector en ese entonces.

En lo que respecta a la via a seguir en el acto operatorio, estoy com-
pletamente de acuerdo con el Dr. Chifflet en que la via de eleccion debe
ser la intra-bucal que permite hacer la secuestrotomia conservando intacto
el lecho osteo-peridstico, sobre todo al nivel del reborde basilar del hueso,
a cuya altura se produce, como en nuestro caso, una intensa regeneracion
6sea. Creo, sin embargo, que, aunque menos frecuentemente, la incision
externa puede estar indicada cuando existen fistulas cutaneas que resecar,
como lo aconsejan Lecene v Leriche. El mismo Mead, en la obra ya citada,
pag. 772, no hace prefarencia por la via intra o extra-bucal, preocupandose,
sobre todo, como lo sugiere Blair, de ‘“esperar hasta que desaparezca el
periodo virulento, que se desprenda completamente el tejido muerto y se
regenere suficiente tejido dseo para mantener la continujdad de la man-
dibula, antes de intentar ninguna extirpacion radical de hueso”.
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