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RESUMEN

Planteamiento del problema. Las infecciones cervicofaciales son un motivo de
consulta frecuente en los servicios de Urgencias y Cirugia Maxilofacial. Son
procesos infecciosos severos que afectan mdltiples espacios anatomicos, trayendo

consigo importantes complicaciones.

Objetivo general. Conocer los factores asociados a que un proceso infeccioso de
origen dental, traumatico o patolégico desarrolle una infeccién cervicofacial o una

complicacion severa, poniendo en riesgo la vida del paciente.

Método. Estudio descriptivo observacional, de tipo longitudinal prospectivo, llevado

a cabo desde el mes de octubre del 2021 hasta el mes de junio del 2022.

Resultados. Durante el periodo de estudio se registraron 20 pacientes con infeccion
cervicofacial, 13 (65%) del género masculino y 7 (35%) del género femenino. Con
una media de edad de 37.9+£12.74 afos, mediana de 37.5 afios y moda bimodal en
los 29 y 34 afnos. 15 (75%) se infectaron por causa dental y 5 (25%) debido a una
fractura mandibular o maxilar. El motivo por el cual no asistieron a consulta dental
para atender la causa de la infeccion 10 (50%) fue debido a que no le dieron
importancia, 4 (20%) por desidia, 2 (10%) por miedo al dentista, solo 4 (20%)

pacientes asisten al odontdlogo constantemente.

Conclusiones. La salud bucal esta relacionada con la salud y el bienestar general.
Malos habitos y conductas pueden llevar a su deterioro, llevando al paciente a
desarrollar enfermedades graves, entre ellas, infecciones cervicofaciales, las cuales

ponen en riesgo la vida del individuo.



MARCO TEORICO
1. INFECCION CERVICOFACIAL

La infeccidon se define como la presencia y multiplicacion de un microorganismo en

los tejidos del huésped, asi como la interaccion entre ambos. 34

T
Subaguda
~{ Evolucion
- Producidas por
—=| Persistente bacterias
Agente etiolégico
Producidas por
Clasificacion de las Eucariotes
infecciones
multicelulares
Tipo respiratorio _.{ Anaerobias
Microbioldgica
o
.

Clinica [ Localizacion topografica

]
—-[ Grado de infeccion ]

Tabla 1. Clasificacion de las infecciones. 145

Las infecciones cérvico-faciales son procesos infecciosos que afectan los espacios
faciales y cervicales. Tienen diversos factores etiolégicos, siendo el origen dental la
causa mas frecuente. Son un motivo de urgencia hospitalaria y pueden llegar a
tener graves complicaciones, como sepsis, mediastinitis, compromiso de la via

aérea y pueden llegar a ser mortales.%7:89°
2. ETIOPATOGENIA

La patogenia de la infeccion bacteriana comprende el comienzo del proceso
infeccioso y los mecanismos que provocan la aparicién de los signos y sintomas de
la enfermedad. Es un proceso causado por la invasion de microorganismos

patégenos a los tejidos, fluidos o cavidades del organismo.?#



2.1 Causas pulpares y periodontales

Las infecciones odontogénicas son una de las principales causas de consulta en la
practica odontoldgica. Se entiende por infeccion odontogénica a aquella infeccién
que tiene como origen las estructuras que forman el diente y el periodonto, y que en

su progresion espontanea afectara el hueso maxilar en su regién periapical.®?

Las infecciones de origen dental se originan principalmente en dos localizaciones:

e La mas frecuente es la pulpar, que se debe a la infeccion y necrosis de la
pulpa, como consecuencia de una lesion por caries profunda, un traumatismo
dental o un tratamiento endodontico con una extension de la infeccion a lo
largo del conducto radicular al periapice.

e Periodontal, como consecuencia de una bolsa periodontal. 1618

La relacibn anatomica entre el tejido conectivo pulpar con el tejido conectivo
periodontal a través del foramen apical y los conductos laterales presentes en
distintas zonas de la raiz permite la migracion en ambos sentidos de bacterias de un

espacio anatémico a otro. 1011

La reaccion inflamatoria en los tejidos periapicales es inducida por una infeccién
microbiana en el sistema de conductos radiculares. Siendo asi la invasion
bacteriana el factor etiolégico principal de dicha reaccién. La cantidad de células
microbianas en el sistema de conductos radiculares y su virulencia, asi como las

respuestas del huésped, influyen en el avance de la infeccion y sus sintomas.®10:12
2.2 Causas Traumaticas

Las causas mas comunes de traumatismos maxilofaciales son accidentes de
transito (automovilisticos, motociclisticos, ciclisticos y atropellamientos), lesiones por
rifas, accidentes deportivos y caidas, entre otras. Cada situacion esta relacionada a
diversos factores sociales, culturales y ambientales de cada regidn especifica, por lo

que la etiologia puede diferir seglin las costumbres de cada regién. 1314

Los factores etiolégicos de complicaciones de las fracturas de la region maxilofacial
son la higiene bucal, presencia de dientes en la linea de fractura, abuso en el
consumo de sustancias nocivas para la salud (tabaco, alcohol, drogas), alteraciones

metabolicas, tipo de fractura mandibular, tipo de tratamiento de la(s) fractura(s)
3



(reduccién y fijacién), demora en el tratamiento, falta de administracion de
antibioticos, desplazamiento de fragmentos de fractura, cumplimiento deficiente o

incumplimiento del paciente al tratamiento. 1315

La presencia de estos factores puede favorecer la union retardada en la fractura,
mala unién, no union, pseudoartrosis, osteomielitis, exposicion del material de la
fijacidn interna rigida (FIR) y, con ello, procesos infecciosos en la regién de la
fractura. Todas estas complicaciones pueden aparecer en el periodo posoperatorio

del tratamiento de dichas fracturas mandibulares.13
2.3 Causas latrogénicas

Diferentes procedimientos odontolégicos (anestesia, exodoncia, endodoncia, etc.)
realizados a cualquier nivel (estructura dentaria, periodonto o directamente sobre

hueso) pueden dar lugar a una infecciéon odontogénica. °1’

Las bacterias pueden ser introducidas al organismo por medio del tratamiento de
conductos si el odontdlogo no es cuidadoso con la técnica y el instrumental
empleado, la contaminacion de la aguja de anestésico puede facilitar la propagacion
de la infeccion en tejidos mas profundos, el sobrecalentamiento del diente en un
procedimiento restaurativo puede conllevar a una posterior necrosis pulpar o el
hecho de realizar una exodoncia de forma traumatica o sin practicar la asepsia y
antisepsia adecuadas, pueden ser el factor inicial de una infeccion

odontogénica.%1017
2.4 Causas Patoldgicas

Secundarias a infecciones glandulares, sinusales, cutaneas y mucosas. Sobre

infecciones de neoplasmas, quistes branquiales y dermoides entre otros.*!
3. FLORA BACTERIANA

Las bacterias que producen las infecciones cérvico-faciales de origen bucal forman
parte de la flora normal de la boca, incluyendo las bacterias que se encuentran en la
placa dental, en la superficie de las mucosas y en el surco gingival. Por ello, la
patogenia de la infeccibn odontogénica es polimicrobiana, ya que comprende

microorganismos aerobios, anaerobios o ambos. 181°



La cavidad bucal posee un complejo ecosistema, Unico para cada individuo, el cual
estd compuesto por 50,000 millones de bacterias de mas de 700 especies, de las
cuales predominan unas 200, gran parte de estas aun no se han podido cultivar in

vitro.40
3.1 Métodos de diagndstico microbiol6gico

Las muestras para analisis microbiolégicos de abscesos dependiendo del tamafio y
de la localizacion de la infeccion, pueden tomarse de los conductos radiculares de
los dientes afectados o por aspiracion del exudado purulento de la mucosa / piel

inflamada.2°

Para identificar estas bacterias se han llevado a cabo diversos métodos, debido a
gue con los cultivos se ha tenido el problema de no poder identificar gran parte de
los microorganismos, debido a diversos factores. Ya que, las bacterias anaerobias
no son faciles de identificar por este medio, se ha optado actualmente por utilizar

herramientas y procedimientos basados en la biologia molecular. 12

Los estudios realizados con técnicas de microbiologia bajo estrictas condiciones
anaerodbicas junto con el uso de técnicas moleculares, como la secuenciacion del
gen 16S r-RNAy la reaccion en cadena de la polimerasa o PCR, han identificado
varios organismos dificiles de cultivar y han ampliado el conocimiento de la

microflora asociada con las infecciones dentales. 19:20

Los métodos moleculares de microbiologia diagndstica se pueden utilizar para la
deteccion especifica de especies de destino (analisis especifico de especie o
andlisis cerrado), identificacion de todas o las especies mas dominantes en una
muestra (analisis de rango amplio o abierto) o elaboracién de perfiles de la

estructura de la comunidad microbiana (analisis de la comunidad). 2°
3.2 Diversidad bacteriana

La gran mayoria de las infecciones odontogénicas son producidas por multiples
bacterias, llegandose a identificar por el laboratorio una media de cinco especies de
bacterias en una determinada infeccion, siendo raras las veces en que se pueda

llegar a aislar solo una especie.’8



Los estudios de cultivo y microbiologia molecular han establecido claramente que la

microbiota del absceso apical estd mezclada pero dominada en gran manera por

bacterias anaerobicas. Las infecciones causadas Unicamente por bacterias aerobias

suponen el 6% de todas las infecciones odontogénicas. En el 44% de estas

infecciones solo se encuentran bacterias anaerobias. Las infecciones producidas

por una mezcla de bacterias aerobias y anaerobias comprenden el 50% de todas las

infecciones odontogénicas.1819.20.21

Si bien, en muchos estudios se informan algunas especies o grupos de bacterias,

las mas prevalentes varian de un estudio a otro (tabla 2). 2°

Tipo de estudio y

No. De casos

Nimero promedio
de especies por

de absceso Método Especies de mayor prevalencia (%)
autores ) muestra de
examinados
absceso
Heimdahl et al. Fusobacterium nucleatum, “Streptococcus
58 Cultivo 34 milleri”, Parvimonas micra, Prevotella
ruminicola, Prevotella melaninogenica.
Sabiston et al. Streptococcus spp., Fusobacterium
58 Cultivo 3.8 nucleatum, Parvimonas micra, Actinomyces
spp.
Williams et al. 10 Cultivo 4 Fusqbacterlum nucleatum, Bacteroides spp.,
Parvimonas micra.
Lewis et al. 50 Cultivo 33 Peptostreptoco‘f:cgs spp Peptococcu; spp.,
Streptococcus “milleri”, Prevotella oralis.
Sundqvist et al. Fusobacterium nucleatum, Lactobacillus spp.,
17 Cultivo 85 Pr_evotella intermedia/nigrescens, P_arwmonas
micra, Peptostreptococcus anaerobius,
Eggerthella lenta.
Brook et al. Alpha-hemolytic streptococci, Porphyromonas
32 Cultivo 2.4 gingivalis, Parvimonas micra, Fusobacterium
nucleatum
Kulekgi et al. Peptostreptococcus spp., alpha-hemolytic
13 Cultivo 5.4 streptococci, Prevotella intermedia/nigrescens,
Fusobacterium nucleatum.
Sakamoto et al. Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.,
23 Cultivo 4.9 Prevotella oris, Streptococcus constellatus,
Streptococcus intermedius.
de Sousa et al. Anaerococcus prevotii, Parvimonas micra,
30 Cultivo 3.9 Gemella morbillorum, Fusobacterium
necrophorum, Streptococcus constellatus.
Khemaleelakul et al. Prevotella intermedia, Prevotella baroniae,
17 Cultivo 7.5 Streptococcus constellatus, Prevotella buccae,
Prevotella melaninogenica.
Siqueira et al. Tablero de ajedrez Tannerella forsythia, Porphyromonas
27 convencional (49 No aplica gingivalis, Streptococcus constellatus,
especies objetivo) Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens.
Siqueira and Rocas 42 Tablero de ajedrez de No aplica Fusobacterium nucleatum, Parvimonas micra,

captura inversa (81

Porphyromonas endodontalis, Olsenella uli,

6




especies objetivo)

Streptococcus spp., Eikenella corrodens,
Bacteroidetes clone X083, Prevotella
baroniae, Treponema denticola.

Siqueira and Rocas

PCR anidada (40

Treponema denticola, Porphyromonas
endodontalis, Dialister pneumosintes,

22 . - No aplica Tannerella forsythia, Porphyromonas
especies objetivo) S o S - .
gingivalis, Dialister invisus, Filifactor alocis,
Fusobacterium nucleatum, Streptococcus spp.
Sakamoto et al. Fusobacterium nucleatum, Parvimonas micra,
RFLP-T; PCR, Lachnospiracea clone 55A-34, Prevotella
7 clonacion y 13.3 intermedia, Prevotella baroniae, Dialister
secuenciacion pneumosintes, Eubacterium clone BP1-89,
Lachnospiracea clone MCE7_60.
Flynn et al. PCR, clonacién y Parvimonas micra, Dialister pneumosintes,
9 T 7.4 Prevotella oris, Eubacterium brachy,
secuenciacion !
Fusobacterium nucleatum subsp. Nucleatum.
Santos et al. Fusobacterium spp., Parvimonas spp.,
9 Pirosecuenciacion 114 Dialister spp., Atopobium spp., Eubacterium
spp., Porphyromonas spp., Prevotella spp.
Hsiao et al. Fusobacterium spp., Streptococcus spp.,
8 Pirosecuenciacion 77 Phocaeicola spp., Prevotella spp.,

Porphyromonas spp.

Tabla 2. Hallazgos microbiol6gicos para abscesos apicales agudos?°

La gran mayoria de las especies bacterianas detectadas con frecuencia en estos

estudios pertenecen a siete filos bacterianos diferentes?°:

e Firmicutes

como los géneros

Pseudoramibacter
e Bacteroidetes como los géneros Porphyromonas, Prevotella 'y Tannerella
e Fusobacteria como los géneros Fusobacterium y Leptotrichia
e Actinobacteria como los géneros Actinomyces y Propionibacterium
e Spirochaetes como el género Treponema
e Synergistetes como el género Pyramidobacter y algunos filotipos no
cultivados hasta ahora.
e Proteobacteria como los géneros Campylobacter y Eikenella)

Streptococcus, Dialister, Filifactor vy

Segln Siqueira?® los phyla Firmicutes y Bacteroidetes juntos contribuyen a mas del

70% de las especies encontradas en abscesos (Tabla 3).




M Bacteroidetes M Proteobacteria M Firmicutes
Fusobacteria M Actinobacteria

A. Cultivo - Diversidad de Phylum

Williams et al. Khemaleelakul et al. Sousaetal.

J Clin Microbiol 1983; 18:770-4 Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2002;94:746-55 Oral Radiol Endod 2003; 96:332-9

Abscesos (aspirados) Abscesos (aspirados) Abscesos (conducto radicular)

Casos:10 Casos:17 Casos:30

20 especies 57 especies 48 especies

41 cepas 127 cepas 3.9 Especies por canal

4.1 Especies por aspirado de 7.5 Especies por aspirado de Cepas gram positivas: 75%

pus pus Cepas gram-negativas: 25%

Cepas gram positivas: 39% Cepas gram positivas: 66.1%

Cepas gram-negativas: 61% Cepas gram-negativas: 33.9%

M Bacteroidetes M Proteobacteria M Spirochaetes 1 Unclassified
| Fusobacteria W Actinobacteria M Synergistetes M Firmicutes

B. Métodos moleculares - Diversidad de Phylum

Sakamoto et al. Flynn etal. Riggio et al.

Oral Microbiol Immunol 2006; 21:112-22 J Oral Maxillofac Surg 2012; 70: 1854-1859 Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2007; 103:610-7

Abscesos (aspirados) Abscesos (aspirados) )

Casos:7 Casos:9 égzg‘?fs (aspirados)

41 especies/filotipos 25 especies/filotipos e ;

46% aun sin cultivar 24% aun sin cultivar ig;spgags/ﬁlolttlpos

13.3 especies/filotipos por aspiracion de 7.4 especiesfilotipos por aspiracion de pus LS UV

pus

Tabla 3. Porcentaje de filos bacterianos encontrados en 6

diferentes estudios con métodos de cultivo y métodos
moleculares. %

Se observa en los diferentes estudios, que diversas especies bacterianas pueden
causar una infeccion de origen bucal, esto debido a que no existe un

microorganismo especifico en su etiologia.



3.3 Mecanismo de accidén bacteriana

La infeccion odontogénica puede originarse en su mayoria desde dos

localizaciones!®:

e Periapical: debido a necrosis pulpar y posterior invasion bacteriana de los
tejidos periapicales.

e Periodontal: consecuencia de una bolsa periodontal que permite la
inoculacién de las bacterias a los tejidos subyacentes.

Hupp®® explica que el mecanismo de accién bacteriana en las infecciones de origen
dental comienza con la inoculacion inicial de los tejidos profundos, microorganismos
aerobios como S. milleri sintetizan hialuronidasa, que permite la diseminacion de los
organismos infectantes a través del tejido conjuntivo iniciando el estadio celulitico de
la infeccidn. Los subproductos de estas bacterias crean por consiguiente un entorno
favorable para organismos anaerobios, los cuales con el paso del tiempo comienzan

a predominar.

Las bacterias anaerobias sintetizaran colagenasas, las cuales provocaran necrosis-
licuefaccién tisular. Con dicha necrosis, descomposicion del colageno y lisis de
leucocitos en la lesion, se formaran pequefos abscesos que con el paso del tiempo
se juntaran para formar un absceso mayor, el cual ahora podra verse clinicamente.
En este momento predominan las bacterias anaerobias, llegando a ser en algunos

casos los Unicos microorganismos aislados en los cultivos.
4. CLASIFICACION Y ETAPAS DEL PROCESO INFECCIOSO

Hay diferentes clasificaciones clinicas de abscesos de la regién oral, como lo

sonl8.22:

e Por localizacién anatémica del origen de la infeccién

o Absceso periapical:
= Afecta el apice radicular del diente.
= Eslaforma mas comun de absceso odontogénico
o Absceso periodontal
= Involucra los tejidos blandos profundos que rodean un diente o
dientes adyacentes a una bolsa periodontal profunda.



o Absceso gingival
= Afecta la encia marginal superficial o la papila interdental.
o Absceso pericoronal
= Afecta al tejido que rodea la corona de un diente parcialmente
erupcionado; a menudo involucra un tercer molar.

Por complejidad de la infeccién

o Absceso o infeccion odontogénica simple
= Infeccidn que involucra solo el proceso alveolar o el vestibulo
oral y se encuentra en su primer curso de tratamiento en un
paciente inmunocompetente
o Absceso o infeccion odontogénica compleja
= Infeccidn que se ha extendido mas alla del proceso alveolar y el
vestibulo oral, infecciébn con fracasos de tratamiento previo o
infeccidn en pacientes con inmunodeficiencia.

Por progresiéon a través de varios estadios clinicos

o Etapa 1: Etapa de inoculacion

o Etapa 2: Etapa de celulitis

o Etapa 3: Etapa de absceso

o Etapa 4: Etapa de resolucion: Es el resultado de la destruccién de
bacterias por el sistema inmunoldgico del huésped y el drenaje de
abscesos espontaneo o quirdrgico Caracterizado por una disminucién

de los sintomas y por los signos asociados con la curacion y la

reparacion.

Caracteristica Edema Celulitis Absceso
(inoculacion)

Duraciéon 0-3 dias 1-5 dias 4-10 dias
Dolor, bordes Leve, difusos Difusos Localizados
Tamanfo Variable Grande Menor
Color Normal Rojo Centro brillante
Consistencia Gelatinosa Lefosa Centro mas blando
Progresion En aumento Creciente Decreciente
Pus Ausente Ausente Presente
Bacterias Aerobias Mixtas Anaerobias
Gravedad Baja Mayor Menor

Tabla 5. Estadios clinicos de la infeccién odontogénica'®
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e Presentacion clinica de las infecciones odontogénicas por su localizacion?'®:
o Infeccién dentoalveolar.
o Infeccién del espacio submentoniano.
o Infeccién del espacio submandibular
o Infeccion del espacio sublingual.
o Infeccién del espacio retrofaringeo.
o Infeccion del espacio bucal.
o Infeccidn del espacio masticador.

o Infeccién del espacio canino.
5. ESPACIOS FASCIALES DE LA CABEZA

En la region oral y maxilofacial, los espacios fasciales tienen gran relevancia debido
a la propagaciéon de infecciones odontogénicas. 18232425 Por ello, es importante
conocer dichos espacios para poder predecir los patrones de propagacion de la

infeccion y saber como dar el tratamiento quirGrgico apropiado.?*

Los espacios fasciales poseen diversos términos anatomicos, como lo son: espacios

aponeurdticos, fascias o espacios de cabezay cuello.?®

En muchos casos, el término fascia es aplicado a la membrana de tejido conjuntivo
gue envuelve los musculos. Sin embargo, las visceras o los vasos y los nervios
también estan rodeados de fascia, denominada fascia visceral y vaina
neurovascular respectivamente. De igual forma, la fascia envuelve un grupo de
musculos con funciones similares que comparten la misma inervacion, agrupandose

en compartimentos fasciales, separados por espesas laminas de fascia profunda.

24,26

El cuerpo humano esta dividido en capas por fascias, subdividido en varios
compartimentos encerrados por las mismas. Siendo las fascias los elementos que

envuelven, compactan y aislan las estructuras profundas del cuerpo.?426

Los espacios fasciales de la cabeza y el cuello son compartimentos tisulares
tapizados por fascia y rellenos de tejido conjuntivo laxo areolar, el cual, sirve de
amortiguador para mauasculos, vasos, nervios, glandulas y otras estructuras
circundantes, y permite un relativo movimiento entre estas estructuras. En personas

sanas, los planos fasciales profundos son solo espacios virtuales que no existen, sin
11



embargo, en el transcurso de una infeccidn estos espacios sirven como via de

diseminacion de esta. 1823

La zona subcutanea de la cara se divide en dos estratos, superficiales y profundos,

por los musculos fasciales, y la
fascia superficial continla hacia

atras desde dichos musculos. 24
Espacio vestibular

Es un espacio virtual entre el
periostio del hueso alveolar y la

musculatura de la expresion facial. 2°

El  primer plano muscular se
encuentra formado por los musculos
cutaneos planos y delgados. En una
infecciéon dentoalveolar, cuando ya
se ha formado el absceso, ocupa el
espacio vestibular y posteriormente
el de los musculos de la expresion

facial.2®

El segundo plano muscular lo forman
los musculos intrinsecos de los
labios: el depresor del labio inferior,
el risorio, el depresor del angulo de

los labios y el buccinador.?®
Espacio subcutaneo

Es un espacio espeso y moévil que

recubre el tejido subcutaneo

celuloadiposo, cuyo espesor

Tabla 6. Espacios anatdmicos involucrados en las

infecciones odontogénicas.'®

Infecciones de los espacios fasciales profundos
asociados a cualquier pieza dentaria

Vestibulares
Bucales
Subcutaneos.

Infecciones de los espacios fasciales profundos
asociados a piezas dentarias maxilares

Infraorbitarias

Bucales

Infratemporales

Senos maxilares y otros senos
paranasales

Trombosis del seno cavernoso

Infecciones de los espacios fasciales profundos
asociados a piezas dentarias mandibulares

Del espacio anatomico del cuerpo de
la mandibula

De los espacios perimandibulares
Submandibulares

Sublinguales

Submentonianas

De los espacios masticadores
Submasetéricas
Pterigomandibulares

Temporales superficiales
Temporales profundas.

Espacios fasciales profundos del cuello

Laterofaringeo
Retrofaringeo
Pretraqueal
«Espacio peligroso».
Prevertebral.

disminuye de posterior hacia anterior. Se subdivide en dos estratos, superficial y

profundo, por los musculos faciales y la fascia superficial que continla hacia atras

desde los musculos faciales.?425
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Es una via en la cual la diseminacion de la infeccién causa necrosis de tejido celular
subcutaneo y puede diseminarse a través de venas o musculos superficiales de la
piel. En el cuello la fascitis necrotizante puede seguir la trayectoria del musculo del

platisma, diseminandose hasta el mediastino. 2°
Espacio bucal

El espacio del tejido bucal se extiende a lo largo de la superficie lateral del

buccinador, el misculo masetero y la piel. 232425

Fuente de infeccion: 23

e Este espacio puede afectarse por los apices de los molares y premolares
superiores por encima de la insercion del buccinador.
e Desde los apices radiculares de los dientes premolares y molares

mandibulares por debajo de la insercion del buccinador.
Infraorbitario o canino

El espacio del tejido infraorbitario esta situado en la superficie anterior del maxilar en
la region infraorbitaria, por encima de la fosa canina, se encuentra entre las
inserciones al hueso del elevador del labio superior y el elevador del dngulo de la

boca, y continla posteroinferiormente al espacio del tejido bucal.?324

Fuente de infeccion:23

e De caninos superiores y premolares

e Infecciones de la piel del labio superior
Submandibular

El espacio submandibular esté delimitado lateralmente por la piel, fascia superficial,
el platisma y la capa superficial de la fascia cervical profunda, medialmente por el
milohioideo, hiogloso y estilogloso, inferiormente por el vientre anterior y posterior
del digastrico, posteriormente por el hioides y superiormente por la cara medial de la

mandibula y la insercién del mdsculo milohioideo. 2324

13



Fuente de infeccion: 23

e Infeccion de la region periapical de los molares por debajo del musculo
milohioideo.

e Fracturas sépticas de la region del cuerpo mandibular.

e Infecciones de la glandula salival submandibular.

¢ Infecciones de submental y sublingual.

e Infeccion de otro espacio.
Los espacios mas préximos a este espacio son: lingual, faringeo lateral y el bucal. %*
Submentoniano

Es el espacio delimitado superiormente por la cara medial de la mandibula y la
insercion del musculo milohioideo, en inferior por el vientre anterior y posterior del
digastrico, posteriormente por el hueso hioides y anteriormente por el borde inferior
de la mandibula. Contiene a los nédulos submentonianos y a la vena yugular

anterior 2324

Fuente de infeccion:23.24

e Infeccion de los dientes anteriores inferiores.
e Fracturas sinfisiarisa o parasinfisiarias infectadas.

e Supuracion de ganglios linfaticos submentonianos.
Sublingual

El espacio tiene forma de V y se encuentra lateral a los musculos de la lengua y en
la cara lingual del cuerpo de la mandibula. Se comunica anteriormente con el
espacio submentoniano y posteriormente se comunica con el espacio
submandibular en el borde del musculo milohioideo. Contiene al nervio lingual, al

nervio hipogloso y a la glandula y conducto submandibular de la parte profunda. 2324

Fuente de infeccion: 23

e Infeccion periapical de los dientes mandibulares que se sitia encima del
musculo milohioideo.

¢ Infeccion de la glandula sublingual.
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Pterigomandibular

Espacio delimitado lateralmente por la superficie medial de la mandibula,
medialmente por la cara lateral del masculo pterigoideo medial, anteriormente por el
rafe pterigomandibular, por posterior por la parte profunda de la glandula parétida y
superiormente por el musculo pterigoideo lateral y la superficie infratemporal del ala
mayor del esfenoides. En este espacio se encuentra el nervio, arteria y vena

alveolar inferior, el nervio y arteria lingual. 2324

Fuente de infeccion:23

e Tercer molar inferior.

e Aguja contaminada utilizada durante el bloqueo del nervio alveolar inferior.

e Fracturas sépticas del angulo mandibular.

e Diseminacién de la infeccion de otros espacios: superficial temporal,

sublingual, submandibular.

Signos clinicos: 23:24

e Inflamacién y dolor en el paladar blando y pilar amigdalino anterior.
e Disfagia.

e Trismus.

¢ No hay inflamacién extraoral evidente.

e Hinchazdn cerca del pilar amigdalino anterior.

e Desplazamiento de la Gvula hacia el lado contralateral al de la infeccién.
Maseterino

Este espacio es llamado también submasetércio, se encuentra lateral a este espacio
el masculo masetero, medialmente la superficie externa de la rama ascendente de
la mandibula, anteriormente se presenta la extensién facial de la fascia
parotidomasetérica, posteriormente la fascia parotida y porcion profunda de la

glandula parétida, superiormente el arco cigomatico. 2324

Fuente de infeccion:23

e Infeccidn del tercer molar inferior.

e Focos sépticos por fractura angular infectada.
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e Infeccidn de otro espacio.
Infratemporal o espacio pterigoideo

El espacio infratemporal se localiza entre la lamina pterigoidea y el musculo
pterigoideo lateral, el proceso coronoides de la mandibula y el tendén del masculo
temporal. Limitado por delante por la tuberosidad maxilar, por detras por el masculo

pterigoideo externo, el condilo y musculo temporal.?*

En este espacio se encuentran las arterias maxilar interna, alveolar inferior,
milohioideo, buccinador y cuerda del timpano, ademas del musculo pterigoideo

externo. 24

Fuente de infeccidn:

e Pericoronitis de terceros molares, tanto inferiores como superiores.
e Inyeccidon con aguja contaminada utilizada durante el bloqueo del nervio

alveolar inferior.

Signos clinicos:

e Trismus
e Tumefaccién extrabucal a nivel de la escotadura sigmoidea

e Tumefaccion intrabucal a nivel de la tuberosidad del maxilar.

e Disfagia
e Dolor
e Odinofagia

e Tumefaccion del paladar
Temporales

Se encuentran dos espacios los cuales se comunican entre si: espacio temporal

superficial y espacio temporal profundo. 232425

Una caracteristica clinica es que la afectacion de ambos espacios causa trismus,

debido a la proximidad de los musculos masticatorios. 232°
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Espacio temporal superficial

Este espacio se encuentra entre la fascia temporal y el musculo temporal. Contiene

a la almohadilla grasa temporal y a la rama temporal del nervio facial. 232°

Origen de la infeccion: de los terceros molares superiores e infeccion de otros

espacios.??
Espacio temporal profundo

Espacio localizado entre el masculo temporal y los huesos temporal y esfenoides.
Ligeramente por debajo del nivel del arco cigomatico. Contiene a las ramas de la

arteria maxilar interna y la division mandibular del nervio trigémino. 2325

Origen de la infeccién: tercer molar superior y diseminaciéon desde otros espacios.??

Espacio faringolateral o parafaringeo

Es un espacio situado lateral a la faringe, que se extiende desde la base del craneo
hasta el hueso hioides, anterior a este espacio se encuentra el rafe
pterigomandibular superior y medio, posterior la vaina carotidea, el estilohioideo,
estilogloso y estilofaringeo, lateralmente el musculo pterigoideo medial y el I6bulo
profundo de la glandula paroétida.. El espacio tiene forma conica, con la base hacia

la base del craneo y el vértice hacia el hueso hioides. 2324

Su fuente de infeccién se da desde otros espacios, entre los cuales estan: 23

e Espacio pterigomandibular.
e Espacio submandibular.
e De las amigdalas.

e Desde la region del tercer molar inferior
Espacio faringeo posterior o retrofaringeo

También se denomina espacio prevertebral, que es un espacio que se extiende
entre la pared posterior de la faringe y la columna vertebral (entre C6 y T4),
superiormente limitado por la base del craneo e inferiormente por la fusion de la

fascia alar y prevertebral. 2324
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Fuente de infeccion:23

Del espacio faringeo lateral.
De los ganglios linfaticos que drenan hacia el anillo linfatico faringeo

Rara vez por infecciones de las vias respiratorias superiores.
6. FASCIAS CERVICALES

El cuello presenta 2 capas de fascia: superficial y profunda.?’
Fascia cervical superficial

La fascia cervical superficial es una capa delgada que consiste principalmente en
tejido conectivo areolar laxo y tejido adiposo que se extiende desde la cabeza hasta
el térax y desde los hombros hasta la axila. Se encuentra entre la dermis de la piel y
la fascia cervical profunda y contiene el platisma, musculos de la expresion facial,

nervios cutaneos, vasos sanguineos Yy linfaticos.?’
Fascia cervical profunda

La fascia cervical profunda se subdivide en 3 capas: superficial (de revestimiento),
pretraqueal y prevertebral, ubicadas en la parte anterior del cuello. Las laminas
fasciales cervicales profundas permiten el movimiento y el desplazamiento sin
dificultad de unas estructuras del cuello sobre las otras, sin embargo, forman planos
naturales de separacién, lo cual permite la propagacion de abscesos provocados

por infecciones. 242627
Lamina superficial de la fascia cervical profunda

La capa superficial es la mas externa de las laminas de la fascia cervical profunda,

rodea todo el cuello debajo de la piel y tejido subcutaneo.?*26

Superiormente, la lamina superficial de la fascia cervical profunda se une a: las
lineas nucales superiores del hueso occipital, los procesos mastoides de los huesos
temporales, los arcos cigométicos, el borde inferior de la mandibula, el hueso
hioides y los procesos espinosos de las vértebras cervicales. Inferiormente, la
lamina superficial de la fascia cervical profunda se inserta en el manubrio del

esterndn, las claviculas, los acromion y las espinas de las escapulas. 2627
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Capa pretraqueal o capa media de la fascia cervical profunda

La capa pretraqueal se extiende inferiormente desde el hioides hasta el mediastino,
donde se fusiona con el pericardio fiboroso que recubre el corazén. Se divide en

divisién muscular y division visceral.?%:2

La porcion muscular rodea a los mdasculos infrahioideos. Sobre el
esternocleidomastoideo se fusiona con la capa superficial de la fascia cervical

profunda. 2627

La porcidén visceral, envuelve a la faringe, laringe, eséfago, traquea, tiroides,
glandulas paratiroides, ganglios linfaticos periesofagicos y el nervio laringeo
recurrente. Esta porcion continla posterior y superiormente con la fascia

bucofaringea de la faringe. 26?7
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—__ Ligamento longitudinal
anterior

| _ Fascia prevertebral
Fascla alar
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Imagen 1. Secciones de la cabeza y el cuello que muestran la fascia cervical.?6 La lamina superficial, se
separa en las cuatro esquinas del cuello para incluir los misculos trapecio y esternocleidomastoideo. La lamina
pretraqueal incluye los muisculos y visceras del cuello anterior. La lamina prevertebral rodea la columna vertebral
y los musculos asociados a esta. Las vainas carotideas son conductos vasculonerviosos relacionados con la
lamina superficial y la lAmina pretraqueal.
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Imagen 2. Las tres capas de la fascia cervical profunda que
abarca las estructuras anatémicas del cuello: son la capa
superficial (fascia envolvente, flecha roja), la capa intermedia
(fascia bucofaringea, flecha azul) y la capa profunda (fascia
prevertebral, flecha verde).2”

Capa prevertebral de la fascia cervical profunda

La capa prevertebral se encuentra en la parte mas profunda y forma una vaina
tubular para la columna vertebral y los musculos asociados con ella, como el largo
del cuello y el largo de la cabeza anteriormente, los escalenos lateralmente y los
musculos profundos del cuello posteriormente. Esta fijada superiormente a la base
del craneo. Inferiormente, se mezcla de forma periférica con la fascia endotoracica y
se fusiona centralmente con el ligamento longitudinal anterior del cuello hasta

aproximadamente la vértebra T3. 26
Vaina carotidea

Es un recubrimiento tubular fascial que se extiende desde la base del craneo hasta
la raiz del cuello. Esta vaina se fusiona anteriormente con las laminas superficial y
pretraqueal de la fascia, y posteriormente con la lamina prevertebral de la fascia. Se
comunica por debajo con el mediastino y superiormente con la cavidad craneal,

presentando asi una potencial via para la propagacion de infecciones.?®
7. VIAS DE DISEMINACION

El poceso infeccioso de origen odontogénico tiene diferentes vias de diseminacion,

las cuales se clasifican en dos: por continuidad y a distancia.
7.1 Propagacion por continuidad

La infeccion parte desde los conductos radiculares o el peiodonto, afectando el
hueso alveolar, erosionando a través de la cortical del hueso maxilar o mandibular,

siguiendo después el trayecto de los musculos y los espacios fasciales, avanzando
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asi, desde su punto de origen hacia otras regiones anatdbmicas adyacentes de la

caray el cuello. %1819

La localizacion de la infeccién dental se determina por los siguientes factores: 18:1°

e El grosor del hueso que rodea el 4pice del diente.

e La relacion de la zona de perforacion del hueso con las inserciones

musculares maxilares y mandibulares: Gran parte de las infecciones

odontogénicas penetran en el hueso de tal forma que se convierten en

abscesos vestibulares. Sin embargo, si la diseminacion esta fuera de las

inserciones musculares, la infeccion se propaga a los espacios fasciales, lo

gue da como resultado infecciones més graves.

e Fuerza de gravedad
e Respiracion

e Presion intratoracica negativa.

Imagen 3. La infeccién erosiona a través del
hueso, penetrando en los tejidos blandos por la

parte mas delgada del hueso.18

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Imagen 4. A, Cuando la cuspide del diente se encuentra
por debajo de la inserciébn del muasculo, se produce un
absceso vestibular. B, Si la cUspide esta mas elevada

Imagen 5. Vias de propagacién de la infeccién periapical:2

Espacio vestibular.

Absceso palatino.

Seno maxilar: sinusitis odontogénica.
Espacio bucal.

Espacio submandibular.

Espacio sublingual.
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7.2 Propagacion a distancia: via hematicay linfatica
Via hematica

Las bacterias de una infeccion odontogénica pueden ingresar al torrente sanguineo

provocando una bacteriemia que puede tener efectos a distancia. 19

Cuando hay una infeccidon odontogénica puede haber una afectacion de las venas
en forma de tromboflebitis; a partir de ésta se constituye un trombo séptico que,
conteniendo gran numero de gérmenes, puede ser llevado a otras partes del cuerpo
por la via hematica y causar una septicemia con la posible aparicion de una

infeccion metastasica a cualquier nivel del organismo. °

La diseminacién hematégena también puede ocurrir a lo largo de las venas faciales,
angulares u oftadlmicas, que carecen de valvulas, hacia el seno cavernoso y hacia el

craneo. *°

Via linfatica

La diseminacion por esta via es poco frecuente. Al entrar al sistema linfatico, los
organismos suelen producir una reaccion inflamatoria en un nodo proximal al sitio de
infeccién, en el cual, suele quedar normalmente detenida su diseminaciéon. En el
caso en que la infeccidén sea grave, puede viajar a través de la linfa hacia un ganglio
secundario en un sitio distal, posteriormente puede desembocar en el sistema

venoso. Cualquier grupo de ganglios puede superar la infeccién si no es demasiado

grave. %1°
8. FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES

La cavidad oral facilita la multiplicacion bacteriana con condiciones favorables de
temperatura, humedad y aporte de nutrientes, al igual que una amplia superficie
dental a la cual adherirse. Si bien es cierto que posee gran cantidad de agentes
antibacterianos, el equilibrio existente entre los microorganismos y el huésped,
puede verse afectado por multiples factores, como una mala higiene, por la dieta,
farmacos, embarazo, enfermedades sistémicas, enfermedades cronicas o factores

genéticos entre otros.*°
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El principal factor en el avance de la infeccion odontogénica es el deterioro de la
resistencia del individuo, lo cual es méas probable si presenta alguna enfermedad

sistémica.3*

e Diabetes melitus

e Alcolismo

e VIH, sarampion, paludismo cronico, tuberculosis.

e Hiper e hipotiroidismo.

e Enfermedad hepética, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca.
e Discrasia sanguinea, anemia, enfermedad de células falciformes.
e Irradiacion

e Terapia con esteroides

e Farmacos citotdxicos

e Antibidticos en exceso

e Desnutricion

e Reacciones alérgicas
9. COMPLICACIONES DE LA INFECCION

9.1 Sepsis

Las infecciones odontogénicas pueden provocar sepsis, una afeccion
potencialmente mortal causada por una respuesta anormal del sistema inmunitario

del cuerpo. Esto puede provocar dafio tisular, insuficiencia organica y la muerte.3
9.2 Obstruccion respiratoria

Debido a la inflamacién, trismo, edema y formacion de abscesos que llevan a un

estrechamiento de la via respiratoria y posterior cierre total de la misma. 2°
9.3 Mediastinitis necrotizante descendente

Es una infeccién de la fascia cervical con compromiso mediastinico, con una tasa de
mortalidad de entre 30-60%, asociada con derrame pleural y pericardico,
compresion de los vasos sanguineos locales, sepsis persistente y falla

multiorganica. 2%
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La infeccion penetra al mediastino gracias a su avance a través de los planos
fasciales del cuello, con celulitis, necrosis y formacién de abscesos. Su descenso a
través de estos planos es favorecido como se menciond anteriormente en este

trabajo por la fuerza de gravedad, la ventilacion y presion negativa del térax.3°
9.4 Sindrome de Lemierre

Se caracteriza por una tromboflebitis supurativa de la vena yugular interna, causada
principalmente como complicacion de una infeccidon de la orofaringe. La etapa
clinica posterior a la tromboflebitis puede causar embolias sépticas a distancia por

via hematdgena. 293¢

Para su tratamiento no hay una guia clinica bien establecida, sin embargo, se

recomienda el drenaje quirlrgico y terapia antimicrobiana.3!
9.5 Fascitis necrotizante cervicofacial

Es una infeccién grave y progresiva con diseccion y necrosis de los tejidos blandos
a lo largo de los planos cervicales, producida por mdultiples microorganismos

anaerobios como estreptococos del grupo A..23:28.29

El aumento de bacterias, sus enzimas, la diseminacion de la infeccion y la toxicidad
sistémica, asi como el aumento de material purulento, causan una disminucioén en la
llegada de oxigeno a los tejidos de la zona, provocando isquemia local y necrosis.
Se disemina rapidamente en el tejido subcutaneo y por encima de la fascia
superficial, y a medida que la enfermedad progresa, los musculos y la piel se

involucran dando lugar a mionecrosis 232829

Para su tratamiento se administra antibioticoterapia de amplio espectro via venosa,
el tratamiento quirargico es obligatorio con incisiébn y drenaje, ademas de
desbridamiento vigoroso de la fascia necrética, tejido subcutdneo, musculo y piel.
Se recomienda la escision del tejido hasta el punto de sangrado fresco. Se
necesitan cambios multiples y regulares de vendajes hasta que se resuelva la

condicién.?3
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9.6 Absceso orbital

Los abscesos orbitarios muestran signos y sintomas comunes como quemosis,
edema periorbitario del parpado, enrojecimiento, hipertermia, proptosis, disfuncion

de los musculos extraoculares y disminuciéon de la agudeza visual.?®
9.7 Trombosis del seno cavernoso

Las infecciones dentales son causa de menos del 10% de los casos de trombosis
del seno venoso, por lo que esta afeccion es rara, sin embargo, en los casos en los
gue se presenta, es causa de la diseminacion hematdgena bidireccional de la
infeccion.'®2° Esta diseminacion ocurre por dos vias: la via externa en donde la
infeccién viaja desde la cara y los labios; y la via interna, donde la infeccién se dirige

desde la region posterior del maxilar.?®

Sus caracteristicas clinicas son fiebre alta, sudoracién, hinchazén (celulitis) de la
cara, edema, congestion y sensibilidad de los parpados, ptosis, exoftalmo, diplopia
debido a la afectacion de los nervios craneales lll, IV y VI, aumento de la presion
intracraneal debido a la congestion venosa y edema cerebral, alteracion del nivel de
conciencia, meningitis piégena que conduce a un absceso cerebral, erosion de la
arteria carotida interna que conduce a una hemorragia intracraneal fatal. El
diagnéstico definitivo debe confirmarse con una tomografia computarizada o una

resonancia magnética nuclear (RMN) del cerebro. 2332

Dentro de los 4 a 7 dias puede causar la muerte sin un reconocimiento de los
sintomas y manejo oportuno, debido a meningitis, absceso cerebral o sepsis
generalizada. El tratamiento se debe basar en el diagnostico temprano y terapia con
antibioticos intravenosos de amplio espectro, anticoagulantes e intervencion

quirargica obligatoria. 232932
9.8 Absceso cerebral

Las trombosis del seno cavernoso y abscesos cerebrales por causa odontogénica
son complicaciones que se presentan a menor medida en comparacién con la
diseminacién de la infeccion que desciende al cuello y el mediastino, sin embargo,
son complicaciones que en caso de presentarse se requiere atencién inmediata y el

conocimiento de su adecuado diagndstico y tratamiento.
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Un absceso cerebral es una emergencia clinica debido al riesgo que presenta de
morbilidad y mortalidad a largo plazo, el cual requiere tratamiento médico y
quirurgico. Existen varios factores predisponentes a un absceso cerebral, siendo la

infeccion dental uno de ellos. 33

Las manifestaciones clinicas pueden ser leves, principalmente cefalea, malestar
general y apatia. Dependiendo la localizacion de la lesion, seran los signos
neurolégicos que se presenten, los cuales seran muy sutiles los primeros dias,

siendo mas evidentes a medida que el absceso crezca. 2933
9.9 Osteomielitis

La osteomielitis se puede desarrollar en los maxilares después de una infeccion
odontogénica crbonica, ademas de otros factores. Las caracteristicas clinicas
principales son dolor y sensibilidad, febricula, drenaje de los senos paranasales,

supuracion, pérdida de dientes y formacion de fragmentos 6seos necréticos. 2°
10. RADIOLOGIA

Las radiografias iniciales son de gran ayuda para la identificacion de la fuente de la
infeccién, sin embargo, no son adecuadas para la obtencién de imagenes de tejidos
blandos, las cuales son necesarias en etapas mas avanzadas del padecimiento. La
imagen completa de las infecciones cervicofaciales se logra mediante Tomografia
Computarizada convencional la cual puede apoyarse en contrastes para un mejor

analisis de las estructuras anatémicas.36
11. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Se han propuesto siete principios para lograr el mejor resultado en el manejo de las
infecciones odontogénicas’3* y aunque Hupp!® en su libro menciona 8, de igual

forma se pueden resumir en los siguientes:

Determinar la etiologia y severidad de la infeccién.

Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente.
Decidir el lugar de atencion.

Tratamiento quirdrgico.

Soporte médico y nutricional.

S T o

Elegir y prescribir el antibiético adecuadamente.
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7. Evaluar al paciente peridodicamente.

11.1 Determinar la etiologia y severidad de la infeccion.

Escala de severidad

Escala de severidad= 1
Riesgo leve para via aérea y/o
estructuras vitales

Escala de severidad =2
Riesgo moderado para via aérea
y/o0 estructuras vitales

Escala de severidad = 3
Riesgo severo para via aérea y/o
estructuras vitales

Escala de severidad = 4
Riesgo extremo para via aérea
y/o estructuras vitales

Tabla 7. Escala de severidad segun los espacios

anatémicos comprometidos.”

La escala de severidad de un paciente se determina

sumando

espacios comprometidos,

los valores numéricos de todos

Espacio anatémico

Huesos maxilares
Subperidstico
Submucoso vestibular
Submucoso palatino
Geniano

Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterigomandibular
Submaseterino
Temporal
Interpterigoideo

Pterigofaringeo
Retrofaringeo
Pterigopalatino
Pretraqueal
Mediastino

Intracraneal
Prevertebral

basandose en los

hallazgos clinicos e imagenolégicos.

los

Esta evaluacion se basa en una historia
clinica completa y en la exploracion
fisica. Se debe determinar cuanto tiempo
lleva activa la infeccién, preguntando por
cuando comenzé. Posteriormente el
odontdlogo debera saber el curso de la
infeccion, si los sintomas han sido
constantes o si han empeorado. A
continuacion, se determinard la rapidez
del avance de la infeccion, si es en

cuestion de horas, dias o semanas. 18

Sintomas del paciente: las infecciones
producen una respuesta inflamatoria y
por ende los signos cardinales de la
inflamacién: dolor, tumor, calor, rubor y
pérdida de la funcion. Que los pacientes
se encuentren deébiles, con malestar
general y febriles lleva a sospechar de
una reaccion generalizada frente a una

infeccibn moderada o grave.

Una vez reunida esta informacion, identificaremos tres factores: etiologia y espacios

anatomicos comprometidos, estadio de la infeccion y compromiso de la via aérea.

Etiologia y espacios anatémicos comprometidos:

Establecer si la infeccion es debido a causas pulpares, periodontales, iatrogénicas,

traumaticas, por complicaciones de un procedimiento dental o alguna causa

patolégica esto con la finalidad de encontrar el factor etiolégico, para tratarlo

posteriormente.

Se debe realizar la exploracion fisica, se exploraran la cabeza y el cuello en busca

de los signos de infeccion, identificando los espacios anatdmicos afectados,
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teniendo en cuenta el potencial compromiso que puede haber de la via aérea y/o de
estructuras vitales como el mediastino, corazén o el craneo, para ello Flynn y col.

desarrollaron una escala de severidad, con valor numérico del 1 al 4.7:18

En pacientes sanos sin trismo, las infecciones de bajo riesgo o leve pueden tratarse
en un consultorio dental, mientras que las infecciones que se diseminan a espacios

de mayor riesgo deben manejarse de forma intrahospitalaria. 3*

Estadio de la infeccién

Es importante identificar en que etapa se encuentra la infeccién, edema
(inoculacion) celulitis o absceso, para asi tener un panorama mas amplio para

decidir como manejar el caso.®*

Compromiso de la via aérea.

Es la principal causa de muerte de los casos reportados de infecciones de origen
odontogénico. Por ello es importante su evaluacion. Se debe revisar la presencia de

disfagia y visualizar la orofaringe en busca de un posible proceso infeccioso.’

11.2 Evaluar los antecedentes meédicos y sistema inmune del paciente.

Multiples procesos patoldgicos y varios tipos de farmacos pueden afectar el sistema

inmune, el cual es esencial para la defensa del huésped sobre la infeccion.”.1834

Enfermedades metabdlicas no controladas:

e Diabetes mal controlada
e Alcolismo
e Desnutricion

e Insuficiencia renal terminal

Enfermedades inmunodepresoras:

e VIH/SIDA
e Linfomasy leucemias
e Otros procesos malignos.

e Enfermedades inmunoldgicas congénitas y adquiridas.
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Tratamientos inmunosupresores:

e Quimioterapia anticancerosa
e Corticoesteroides

e Trasplante de 6rganos

11.3 Decidir el lugar de atencion

Es importante saber que casos de infecciones odontogénicas pueden ser tratadas
en un consultorio dental y cuales deben ser manejadas en un ambiente hospitalario,
para ello hay diversos criterios que nos pueden ayudar a decidir el lugar de

atencion:18:34

e Dificultad para respirar, amenaza para las vias respiratorias o estructuras
vitales. (Hospital)

e Infeccidén en espacios anatomicos de gravedad moderada o alta. (Hospital)

e Dificultad para tragar. (Hospital)

e Deshidratacion. (Hospital)

e Trismo moderado a grave (apertura entre incisivos de menos de 20 mm).
(Hospital-consultorio)

e Hinchazdn que rebasa el proceso alveolar. (Hospital-consultorio)

e Fiebre elevada (mayor de 38 °C). (Hospital)

e Intenso malestar general y apariencia toxica. (Hospital)

e Alteracion de las defensas del huésped. (Hospital)

e Necesidad de control hospitalario de enfermedades sistémicas. (Hospital)

¢ Necesidad de anestesia general. (Hospital)

e Fracaso de un tratamiento previo. (Hospital)

e Participacion de orbita. (Hospital)

11.4 Tratamiento quirurgico

Consta de 2 principios basicos: el drenaje quirdrgico de los espacios anatémicos
afectados y la eliminacién del factor etiolégico. Para encontrar la causa de la

infeccion, el clinico se debe basar en los hallazgos clinicos e imagenolégicos.”8
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Se tienen diversas opciones quirdrgicas dependiendo la causa de la infeccion, como
tratamiento de conductos o extraccion en un diente cariado, siendo esta ultima la
forma mas comun de eliminacion en infecciones que rebasan la region periapical, lo

cual va acompafiado normalmente de una incisién para drenaje del absceso. 718

Weise y col. en 20192 realizaron un estudio retrospectivo en donde encontraron que
16 pacientes de los 483 incluidos en el estudio, presentaron cuadros criticos y
requirieron cuidados médicos intensivos postoperatorios. Los 16 pacientes padecian
condiciones médicas preexistentes como diabetes, obesidad o alcoholismo. Todos
ellos fueron tratados con extraccion dental, incisibn extraoral, drenaje vy

tragueotomia.

de los planos profundos.

También esta parte se puede combinar con la incision D.

11.5 Soporte médico y nutricional.

La resistencia sistémica a la infeccion es de suma importancia para la mejora del

paciente, por lo tanto, es importante considerar tres areas:!®
e Afectacion del sistema inmunitario.

Las infecciones odontogénicas que aparecen en pacientes con afeccion del sistema
inmunitario requieren interconsulta médica y ser tratadas a menudo en un ambiente
hospitalario. Se busca como tratamiento incrementar la respuesta inmune, combatir
médicamente la infeccién con antibioticoterapia y optimizar el manejo quirlrgico de

la infeccion. 18

e Control de las enfermedades sistémicas concomitantes.
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Imagen 6. Incisiones para el drenaje extraoral de infecciones

A: abordaje para espacio temporal superficial o profundo,B:
abordaje para espacio submandibular o submentoniano C:
Submandibular, submasetérica o submandibular. Esta incision
también puede practicarse junto con la incisibn B para un
drenaje total del plano submentoniano con o sin la incision A
para el drenaje exhaustivo de los planos temporales. D:
abordaje de porcién lateral de la faringe o porcién superior del
plano retrofaringeo., E: Plano retrofaringeo o vaina carotidea.



La estabilizacion de cualquier enfermedad sistémica (por ejemplo, diabetes no
controlada) es de suma importancia, debido a que hay muchas enfermedades
sistémicas que también disminuyen la capacidad del organismo para resistir a la

infecciéon y someterse al tratamiento. 1834

¢ Reservas fisiologicas.
La hidratacion, la nutricion y el control de la fiebre adecuados son pilares
fundamentales para un adecuado soporte médico y nutricional de los pacientes que

presentan infecciones odontogénicas. " 34
Inflamacion.

Durante la infeccién se activa un proceso inflamatorio, el cual aparece como una
respuesta protectora cuyo fin es eliminar la causa de la lesion tisular, mediante la
eliminaciéon de los microorganismos infecciosos gracias a una respuesta

inmunitaria.*®

En algunas situaciones la reaccion inflamatoria puede ser exagerada y ocurrir sin un

beneficio aparente, e incluso con efectos adversos graves.339

Fisiopatologia de la inflamacion

La inflamacién aguda es la respuesta temprana a la lesién, la cudl se divide en dos
etapas: la etapa vascular y la etapa celular, siendo reguladas a nivel bioquimico por
mediadores inflamatorios, los cuales actian juntos o en secuencia y producen los

signos y sintomas de la inflamacién.*6

De los mediadores inflamatorios, podemos destacar para el tratamiento de la
sintomatologia dolorosa e inflamatoria los metabolitos del &acido araquiddnico,
debido a que su liberacion desencadena una serie de reacciones que llevan a la
sintesis de prostaglandinas a través de la via metabdlica de la ciclooxigenasa (COX)
en la que los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) actian por medio de su

inactivacion.46
Dolor

Los mediadores inflamatorios liberados de las células no neurales durante la

lesion histica incrementan la sensibilidad de los nociceptores y potencia la
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percepcion del dolor, por ello, el control de dicho sintoma cobra gran

importancia en la mejora de la condicion y tratamiento del paciente. 3839
Analgésicos AINE

Los AINE poseen propiedades antiinflamatorias, analgésicas, antipiréticas,
antirreumaticas, antiagregantes plaquetarios y antiespasmaodicas, en mayor o menor
efecto. Son un grupo heterogéneo de sustancias, a menudo sin relacion quimica
(aunque la mayoria son acidos organicos), sin embargo, comparten acciones

terapéuticas y efectos adversos.839

Tabla 8. Clasificacion de los AINE por su mecanismo de accion®

INHIBIDORES NO SELECTIVOS

Derivados del acido acetil salicilico Aspirina.

Derivados de para-aminofenol Paracetamol

Derivados de pirazolonas Metamizol

Derivados del 4cido propiénico Ibuprofeno, naproxeno

Clonixinato de Lisina Dorixina

Derivados del acido acético Fenilacéticos Diclofenaco
Pirrolacético ketorolaco

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA COX2
Oxicams Meloxicam
Coxibs Celecoxib

Mecanismo de accién

Inhiben la sintesis de prostaglandinas. Los AINE bloguean la sintesis de
prostaglandinas al inhibir, con mayor o menor potencia, las isoformas de la
ciclooxigenasa (COX): COX1 y COX2, responsables de la conversion del acido

araquidénico a prostaglandinas y tromboxanos. 383°

COX1: Alteracion plaquetaria y un aumento en el tiempo de sangrado, alteracion de

la secrecién mucoprotectora gastrica y funcion renal. 2°

COX2: Su inhibicion selectiva preserva funciones de COX1 y elimina inflamacion y
otros procesos de enfermedad. *°
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Tabla 9. Indicaciones, via de administracién y dosis AINE.*®
AINE Indicaciones V|aQe_ L. Dosis
administracion
Paracetamol | Dolor y fiebre. v 1g/190m] c_ada.m 6 hgras.
Dosis maxima: 4/dia.
Dolor de leve a 30 mg ¢/6 h.
Ketorolaco moderada IM, IV. Dosis maxima 120 mg/dia.
intensidad. No mas de 4 dias.
Oral 50 a 100 mg ¢/8 h.
Analgésico, ' Dosis maxima: 500 mg/dia.
Diclofenaco antiinflamatorio.
75 mg/dia.
M, 1V. Dosis maxima: 175 mg/dia.
Clonixinato Dolor de leve a 100 mg c/6 a 8 h.
L moderada IM. . ST .
de lisina . : Dosis maxima: 800 mg/dia.
intensidad.
Dolor de leve a 400 mg c/6 a 8 h.
Ibuprofeno moderado. Oral. . . .
) Dosis maxima: 3200 mg/ dia.
Fiebre.
Eiebre. Dolor Oral. Adultos: De 500-1000 mg cada 6 u 8
. agudo o cronico horas.
Metamizol Algunos casos
Sadico 9 IM, IV. Adultos: 1 g cada 6 u 8 horas por via
de dolor ;
. intramuscular profunda. 1-2 g cada
visceral. S
12 horas por via intravenosa.
Naproxeno anttilirr:ﬁ;nr?ggacrci)oy Oral 400 mg 0/6. agh.
) ' Dosis maxima: 3200 mg/dia.
no esteroideo.

Antiinflamatorios esteroides

Los glucocorticoides reducen drasticamente las manifestaciones de la inflamacion.
Para ello los corticosteroides inhiben la sintesis de prostaglandinas y leucotrienos,
intervienen en los procesos vasculares y celulares de la inflamacion, asi como en la
respuesta inmunoldgica. De esta manera disminuyen la vasodilatacion, el exudado
del fluido, la actividad leucocitaria, la agregacion y desgranulacion de los neutrofilos,
liberacion de enzimas hidroliticas por los lisosomas, la produccion de radicales libres
de tipo superéxido y el numero de vasos sanguineos (con menor fibrosis) en los

procesos cronicos.3847

Clasificacion de los esteroides:

Glucocorticoides: Cortisol, corticosterona.

Mineralocorticoides: Aldosterona
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Usos

Las acciones de los glucocorticoides son tanto terapéuticas como adversas. Son

utilizados por su potente efecto antiinflamatorio en procedimientos quirlrgicos y en

general, en el tratamiento de traumatismos acompafados de inflamacién.383°

Efectos adversos

Entre los principales encontramos:3847

Retardan la cicatrizacion.
Favorecen procesos infecciosos. Por disminucion de la respuesta y la
disminucién del proceso de reparacién de la lesion.

Hipertensién. Favorecen retencion de sodio.

11.6 Elegir y prescribir el antibiotico adecuadamente.

El tratamiento quirlrgico de la infeccion sigue siendo el método principal de

tratamiento en la mayoria de los enfermos; la terapia antibiotica desempefia un

papel fundamental.'®

Al evaluar la necesidad de administrar antibiéticos se consideraran tres factores:

La gravedad de la infeccién cuando el enfermo llega al odontélogo.

Solo si la infeccion ha provocado inflamacién, ha progresado rapidamente o
es una celulitis difusa. En estos casos el uso de antibidticos y la terapia
quirdrgica iran de la mano.®

Si se puede aplicar un tratamiento quirtrgico adecuado o no.

En muchas ocasiones la extraccion del diente desencadenante del proceso
infeccioso puede ser suficiente para la rapida resolucion de la infeccion. En
estos casos no es necesario instaurar un periodo previo de terapia
antibiética.®

Situacién de las defensas inmunitarias del paciente.

Un paciente joven y sano, puede ser capaz de hacer frente a la infeccion, sin
embargo, un paciente con un sistema inmune comprometido gracias a alguna
enfermedad sistémica grave o que recibe quimioterapia puede necesitar un
tratamiento antibidtico agresivo incluso para infecciones de escasa

importancia.t®
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Indicaciones para el uso de antibigticos:18

e Presencia de una infeccion de comienzo agudo con hinchazén difusa y dolor
moderado a intenso.
Con la adecuada terapia antibidtica, drenaje del absceso y tratamiento de la
pieza dental responsable, cabe esperar una rapida resolucion.

e Cualquier tipo de infeccion en un paciente cuya salud esté afectada desde el
punto de vista inmunoldgico.

e Presencia de una infeccion que ha progresado hasta afectar a los planos
fasciales profundos.
Como la infeccién ha rebasado el proceso alveolar, significa que las defensas
del huésped son insuficientes para detenerla, por lo que se recurre a la
terapia antibidtica.

e Existencia de pericoronitis grave, con fiebre por encima de 37,8 °C, trismo e

inflamacién de un lado de la cara.

En resumen, los antibiéticos deben administrarse cuando existan pruebas evidentes
de que la invasién bacteriana a los tejidos profundos sobrepasa lo que las defensas

del huésped puedan subsanar. 18

Eleccién del antibiético

Las infecciones odontogénicas son polimicrobianas con una combinacion de
streptococcus anaerobios facultativos y bacterias anaerobias estrictas. La
sensibilidad antibidtica frente a estos microorganismos es bien conocida y
constante, por lo que la terapia antibiética puede basarse en el conocimiento

empirico sin la necesidad de solicitar pruebas de cultivos y sensibilidad.” 1834

Los antibitticos administrados por via oral que son eficaces frente a las infecciones
odontogénicas son la penicilina, la amoxicilina, la clindamicina, la azitromicina, el

metronidazol y el moxifloxacino.*®

Los antibidticos a base de penicilina siguen siendo la primera linea para el
tratamiento de las infecciones odontogénicas. Las alternativas a utilizar en pacientes
alérgicos a la penicilina son la clindamicina y la azitromicina. EI metronidazol es

eficaz contra las bacterias anaerobias.18:34
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Los streptococcus sensibles a la penicilina predominan durante los 3 primeros dias
de sintomas clinicos, y los gramnegativos anaerobios estrictos mas resistentes
aparecen en un numero significativo a partir de entonces. Por lo tanto, se sugiere la
seleccion de las penicilinas por sobre otro antibiético en infecciones odontogénicas

leves y con poco tiempo de evolucion.’

El metronidazol solamente es Uutil frente a las bacterias anaerobias y se debe
reservar para las situaciones en las que se identifique la presencia exclusiva de
anaerobios (o0 bien en combinacion con otro antibiético, como la penicilina, que
presente actividad frente a bacterias aerobias, o cuando otros antibioticos estén
contraindicados).!®

Los antibiéticos bactericidas deben ser el farmaco de eleccion siempre que sea
posible frente a los antibidticos bacteriostaticos, especialmente en pacientes con

alteraciones en su sistema de defensa.’18

Antibiograma

La realizacion de pruebas de cultivo y sensibilidad como norma no es rentable en
las infecciones odontogénicas comunes, sin embargo, existen diversos casos en los

que se debe pensar en un antibiograma.'®

e Rapidez de inicio y diseminacion de una infeccion grave.
La demora en la identificacion bacteriana puede tener graves consecuencias
en esta situacion y por ello se indica un cultivo inmediato.

e Infeccion postoperatoria.
Si el enfermo no presentaba signos de infeccion cuando se realizé la cirugia
original, pero vuelve infectado a los 3 o 4 dias, aumenta la posibilidad de que

la causa sean bacterias no pertenecientes a la flora autéctona de la boca.!®

El uso empirico de estos antibiéticos deberia ser previo a la obtencion de un cultivo
microbiano y antibiograma. Este cultivo deberia ser obligatorio en casos severos
gue afecten a pacientes con compromiso del sistema inmune o atentando contra

estructuras vitales.’

e Una infeccion que no se resuelve como se esperaba.

e Infeccidn recurrente.
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Cuando se resuelve el problema infeccioso inicial y al cabo de un periodo
libre de infeccion de entre 2 dias y 2 semanas sigue una segunda infeccion,
hay gran probabilidad de que sea producida por bacterias resistentes al
antibiotico.

e Pacientes con sistema inmune bajo.
Los pacientes inmunodeprimidos tienen propension a albergar patégenos no

habituales que pueden identificarse por las pruebas de cultivo y sensibilidad.

Tabla 10. Antibiéticos de eleccion dependiendo de la severidad, via de administracion (VA),
mecanismo de accion (MA), dosis y riesgo durante el embarazo segun FDA (RDE).’

Severidad de la  Antibidtico VA MA  Dosis adulto Dosis niiios RDE
infeccion de eleccion
Leve Amoxicilina Oral BC  500-750 mg ¢/8 hrs 20-40 mg/kg/dia en 3 dosis B

(ambulatorio) Amoxicilina/
y ) a

ac. clavulnico Oral BC  500-875/125 mg ¢/12 hrs  25-45 mg/kg/dia en 2 dosis B
Cefadroxilo Oral BC 500 mg-lgrc¢/12 hrs 30-50 mg/kg/dia en 2 dosis B
Clindamicina*  Oral BS 300 mg ¢/8 hrs 8-16 mg/kg/dia en 3 & 4 dosis B
Metronidazol*  Oral BC 500 mg c/8 hrs 35-50 mg/kg/dia en 3 dosis B
Eritromicina® Oral BS 500 mg ¢/8 hrs 30-50 mg/kg/dia en 3 dosis B
Claritromicina®*  Oral BS 250-500 mg ¢/12 hrs 15 mg/kg/dia en 2 dosis C
Moderado-severo Penicilina G EV,IM BC  2-4 mill UI ¢/6 hrs 50-100 mil Ul’kg/dia en 4 dosis B
E%EE :3;'1‘:“["1;’:& EV,IM BC 153 grc/6hrs 200-300 mg ¢/6 hrs B
Clindamicina* EV  BS/BC 600-900 mg ¢/8 hrs 16-20 mg/kg/dia en 3 6 4 dosis B
Ampicilina EV, IM BC 500 mg ¢/6 hrs 12,5 mg/kg ¢/6 hrs B
Cefazolina EV.IM BC 1 gre/8 hrs 25-50 mg/kg/dia en 3 dosis B
Metronidazol* EV BC 500 mg-lgrc/6 hrs 35-50 mg/kg/dia en 3 dosis B

*Antibioticos alternativos en pacientes alérgicos a penicilina. EV: endovenoso, IM: intramuscular, BC: bactericida,
BS: bacteriostatico.

Antibiéticos utilizados en el tratamiento de las infecciones

cervicofaciales
» Penicilinas
Pertenecen al grupo de los betalactamicos.

Mecanismo de accién

Son antibidticos bactericidas que acttan inhibiendo la sintesis de la pared celular
bacteriana. Inhiben la transpeptidacién en las etapas finales de la sintesis del
peptidoglicano, polimero esencial para la pared bacteriana. La alteracion de la pared
produce la activacion de enzimas autoliticas que provocan la destruccion de la

bacteria.
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Toxicidad
Tienen capacidad de producir reacciones alérgicas en un 5% de la poblacién.

Espectro antibacteriano

Son efectivas frente a gérmenes gram positivos en general, y las penicilinas de

amplio espectro también lo son frente a gram negativos.
Resistencia

La base principal es la produccién de penicilinasa, una betalactamasa que rompe el
anillo betalactamico. La elaboran diferentes microorganismos: estafilococo, E.

coli, Pseudomonas aeruginosa, etc.

Penicilinas de amplio espectro

En este grupo de penicilinas encontramos a las aminopenicilinas, como la
amoxicilina y la ampicilina, las cuales son eficaces frente a Gram positivos y

negativos (actividad limitada para estos ultimos por produccion de betalactamasas).

Espectro antibacteriano de las cefalosporinas
Cef-1°G Cef-2°G Cef-3°G Cef-4°G Cef-5°G
Cefalexina Cefuroxima Cefoxitina Cefpodoxima Cefotaxima Ceftazidima Cefepima Ceftarolina
Gram positivos 8. aureus ++ ++ ++ + ++ + ++ $a
S. pyogenes ++ ++ ++ ++ ++ + e ++
S. pneumoniae + ++ ++ + ++ + ++ ++
E. faecalis - - - - - - - +
Gram negativos Acinetobacter - - - - - + +
B. fragilis - - - - *
Enterobacter - - - + + + e ++
E. coli ++ ++ ++ ++ + ++ ++ ++
H. influenzae + + + ++ ++ ++ 4 ++
Kiebsiella ++ ++ ++ ++ ++ ++ -+ ++
N. gonorreae - + + ++ ++ + ++ a5
P aeruginosa - - - - + ++ i
Serratia - - + + ++ . ++ ++
Acfividad: (-): nula o muy limitada; (+): moderada; (++): elevada
*Incluyendo S aursus meticilin resistentas

Tabla 11. Espectro antibacteriano de las cefalosporinas

» Cefalosporinas

Pertenecen al grupo de los betalactamicos.
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Mecanismo de accién

Mismo que el de las penicilinas
Toxicidad
Las reacciones adversas son similares a las de las penicilinas.

Espectro antibacteriano

Tienen un margen terapéutico amplio y en general carecen de actividad frente a

enterococos, Listeria monocytogenes y estafilococos resistentes a cloxacilina.
» Carbapenemes

Mecanismo de accién

Similar a las cefalosporinas
Toxicidad
Imipenem puede producir alteraciones neuroldgicas

Espectro antibacteriano

Muy amplio, poseen el espectro de accion mayor que se conoce incluyendo gram

positivos y gram negativos, asi como gérmenes anaerobios.
Farmacos

Imipenem, meropenem y ertapenem son antibiéticos de uso exclusivamente

hospitalario.
Resistencias

Son potentes inductores de betalactamasas por lo que, aunque a los carbapenemes

no les afecte, pueden inducir resistencias a otros betalactamicos.
» Lincosamidas

Mecanismo de accién

Se unen a la fraccion 50S de los ribosomas bacterianos interfiriendo la sintesis

proteica, de forma similar a los macrolidos. Generalmente bacteriostaticos, pueden
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ser bactericidas dependiendo de su concentracion y del microorganismo

considerado.
Toxicidad
Su principal riesgo es el de poder producir colitis pseudomembranosa.

Espectro antibacteriano

Principalmente son activas frente a gram positivos (excepto enterococos) Yy
microorganismos anaerobios, incluyendo Bacteroides spp. Su principal indicacion

hoy dia son las infecciones graves por anaerobios.

Farmacos

Clindamicina y lincomicina son las dos representantes de este grupo.
Resistencias

Pueden aparecer resistencias cruzadas entre lincosamidas, macrélidos vy

estreptograminas.
» Macrélidos

Mecanismo de accién

Inhiben la sintesis proteica bacteriana por fijacion a la subunidad 50S de los

ribosomas. Pueden ser bacteriostaticos o bactericidas.
Toxicidad

En general presentan buena tolerancia, siendo sus efectos adversos mas frecuentes

los relacionados con el aparato digestivo: dolor abdominal, nduseas y vomitos.

Espectro antibacteriano

Es similar al de las penicilinas, pero también son efectivos frente a Legionella
pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis y algunas Rickettsias y

Clamidias.
Resistencia

Se han identificado 3 mecanismos de resistencia adquirida a los macrdlidos: la

aparicion de modificaciones estructurales en el lugar de union del macrélido al
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ribosoma, la existencia de bombas de expulsion activa y el desarrollo de enzimas

inactivantes (muy raro).
Farmacos

Los principales componentes de este grupo son: eritromicina, claritromicina,
roxitromicina (14 atomos); azitromicina (15 atomos); espiramicina; josamicina;

midecamicina (16 atomos); fidaxomicina.

» Quinolonas

Mecanismo de accién

Son agentes bactericidas que actdan inhibiendo selectivamente la ADN-girasa
bacteriana, enzima que interviene en el plegamiento de la doble hélice del ADN, y

gue es fundamental para la estructura tridimensional correcta del material genético.
Toxicidad

En general son bien toleradas, con reacciones adversas leves y poco frecuentes
gue pueden afectar al aparato digestivo, sistema nervioso central (insomnio,
nerviosismo, cefalea) y fototoxicidad. En ocasiones pueden producir artralgias

(frecuente), artritis o tendinitis (menos frecuente).
Actualmente las quinolonas son de utilidad en pacientes alérgicos a la penicilina.

Espectro antibacteriano

Las fluorquinolonas aportan un espectro antibacteriano mas amplio y mejores
condiciones farmacocinéticas (excepto norfloxacino) para su uso en infecciones
sistémicas que el &cido nalidixico el cual solo consigue concentraciones bactericidas
en orina y solo es activo frente a gramnegativos y muy poco efectivo frente

a Pseudomonas spp. y grampositivos.
Farmacos

De primera generacién: acido nalidixico. Fluorquinolonas: ciprofloxacino vy
norfloxacino, ofloxacino (22 generacién); levofloxacino (32 generacion); moxifloxacino
y nadifloxacino (42 generacion). Ozenoxacino es una nueva quinolona (no fluorada)

de uso topico.
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Espectro de las quinolonas Ciprofloxacino Ofloxacino Levofloxacino IMoxifloxacing

Enterobacterias gram negativas +4++ +++ +++ +++

Gram negativos; gonococo, meningococo, H. influenzae, H. +++ +++ +++ +++
ducreyl, M. catarrhalis

Cocos gram positivos: S. aureus +++ ++ Fara. -
P aeruginosa 4 44 it

M. tuberculosis + ++ ++ ++
M. leprae ++ ++ ++ ++
C. frachomatis ++ ++ ++ ++
Cocos gram positivos; estreplococo +- +/- +H- 4+
Anaerobios +- - "l -
Otras micobacterias + +/- +Ho +-
Otras pseudomonas +- - "l -

Treponema pallidum

Candida albicans

Wctividad: (- nula o muy limitada: (+): moderada; (++) elevada

Tabla 12. Espectro de las quinolonas

» Aminoglucidos

Mecanismo de accién

Se unen a los ribosomas bacterianos (fraccion 30S), lo que ocasiona la produccién
de proteinas bacterianas defectuosas, o bien la inhibicion total de la sintesis proteica
de la bacteria. También alteran la permeabilidad de la membrana externa

(dependientes de oxigeno).
Toxicidad

Ototoxicidad y nefrotoxicidad dosis-dependientes.  Neurotoxicidad/bloqueo
neuromuscular, especialmente susceptibles pacientes con miastenia, hipocalcemia

0 hipomagnesemia.

Espectro antibacteriano

Bacilos gram negativos aerobios. Estreptomicina, kanamicina y amikacina son
activos frente a Mycobacterium tuberculosis. Los antibiéticos que alteran la pared
celular facilitan su penetracion: esta es la explicacion del sinergismo que presentan

con los betalactamicos.
Resistencia

La resistencia bacteriana a la estreptomicina puede ocurrir por mutacion, mientras

gue con los demas aminoglucosidos se asocia a la produccion, mediada por
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plasmidos o transposones, de enzimas inactivadoras.
Farmacos

Gentamicina; amikacina; estreptomicina; neomicina; kanamicina; tobramicina;

capreomicina; paromomicina.

11.7 Evaluar al paciente periodicamente.

Después de la cirugia y los antibioticos, se vigilar4 atentamente la respuesta del
paciente al tratamiento y las complicaciones. El primer control postoperatorio se
debe llevar a cabo de 48 a 72 horas después de haber finalizado el tratamiento

original.”-18:34

Los pacientes con infecciones leves son tratados de manera ambulatoria mediante
la eliminacion del factor etiolégico junto con el drenaje de los espacios anatdmicos
comprometidos. Las infecciones severas que requieran admision hospitalaria
requeriran continua monitorizacién bajo un equipo médico multidisciplinario y
controles postoperatorios diarios ya que se espera que la enfermedad sea mas

agresiva.’”3

Si el tratamiento tiene éxito, la inflamacion y el dolor habran disminuido
drasticamente. Si no se observa una mejoria o deterioro de los sintomas, se debe
proporcionar una mayor intensificacion de la atencion, buscando las causas del
fracaso del tratamiento, como lo son la depresion de las defensas del huésped,
enfermedades sistémicas subyacentes, no eliminar la fuente de infecciébn o
problemas relacionados con el antibiético (falta de cumplimiento del enfermo, el

farmaco no llega a la zona de infeccién, dosis errénea, antibiético incorrecto). &34

En ocasiones podria ser necesario ingresar en el hospital a estos pacientes por
motivos de seguridad de las vias respiratorias, para una cirugia mas amplia, y para

Su tratamiento con antibioticos intravenosos.18:34
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Tabla 13. Algoritmo del enfoque por etapas para el tratamiento de las
infecciones odontogénicas.’

| Anamnesis — Examen Fisico — Examenes Complementarios (Laboratorios, imagenologia) |

v
| Determinar la etiologia (Diagnéstico) y severidad de la infeccion |

———————————————————————————————————————————————————————————————————————— Flegmén (2-7 dias) |

K eSS e Absceso (> 5 dias) |

' —| Compromiso via aérea
! Si: Aseqgurar via aérea mediante

e Bttt intubacion endotraqueal, traqueostomia,
cricotiroidetomia

¢El paciente posee al menos una 0 mas de las siguientes condiciones o antecedentes médicos?
DM, uso crénico de corticoides, SIDA, cancer, enfermedad renal crénica, quimioterapia, transplante
de 6rganos, alcoholismo, malnutricion, T > 38.5°C, deshidratacion, leucocitosis > 12,000 x mm? ,
necesidad de anestesia general o condicion médica que necesite estabilizacion.

---------------- +{ Admision Hospitalaria '—' Lugar de atencion H Tratamiento ambulatorio |4----------------—
| Tratamiento Quirdrgico |¢ --------------------------------------------------- :
Vaciamiento y drenaje de los espacios :
Eliminar etiologia (extirpacion pulpar, anatomicos compromelos. :
exodoncia, debridae) Obtencién de cultivo microbiano (si el caso lo '
justifica o por falla de tratamiento. :
Elegiry prescribir adecuadamente la terapia antibiotica. I' ----------------------------------- 3

Soporte médico: adecuada hidratacion, nutricion,
analgésicos, antiinflamatorios, antipiréticos y estabilizar T T T T !
condicion sistémica.

v
| Evaluar y controlar periédicamente al paciente

Falla del tratamiento (procedimiento quirrgico

inadecuado, paciente con severa alteracion del
sistema inmune y/o problemas con el antibiético
administrado.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones cervicofaciales son un motivo de consulta frecuente en los servicios
de Urgencias y Cirugia Maxilofacial. Son procesos infecciosos severos que afectan
los espacios anatomicos faciales y cervicales, trayendo consigo importantes
complicaciones como el compromiso de la via aérea, la rapida progresion a
espacios cervicales vecinos y la propagacion mediastinica de la infeccién, entre

otros.

Una de las principales causas de infecciones cervicofaciales son las infecciones de
origen dental u odontogénicas, las cuales tienen como origen las estructuras que
conforman el diente o el periodonto, y que su progresion afectara el hueso maxilar o
mandibular, pudiendo extenderse hacia otras vias. Son una de las principales
causas de urgencia en la practica odontolégica y requieren atencion hospitalaria
inmediata, ya que son consideradas como potencialmente mortales en estadios

avanzados.

Pese a que los tratamientos odontolégicos previenen las infecciones de origen
dental o el avance de estas en estadios tempranos, es comdn observar que los

pacientes lleguen al hospital con cuadros severos de dichas infecciones.

JUSTIFICACION

A pesar de los tratamientos actuales existen factores que complican el manejo de
las infecciones odontogénicas. El presente trabajo pretende documentar los factores
referidos por los pacientes que retardaron el inicio del tratamiento y que se
relacionan directamente con las infecciones cervicofaciales y sus complicaciones.
Estos factores no solo dificultan el control y tratamiento de la infeccion, sino que los

casos severos ponen en peligro la vida de los pacientes.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuéles son los factores asociados a las complicaciones de las infecciones
cervicofaciales por retraso de tratamiento en pacientes atendidos en el Hospital
General Xoco?

¢,Cual es el motivo por el que los pacientes no buscan atencién primaria con el
odontdlogo al presentar los primeros sintomas de infeccion como inflamacion o
dolor?
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¢Por qué los tratamientos odontoldgicos iniciales terminan en una complicacion
infecciosa de grado hospitalario?

OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores asociados a que un proceso infeccioso de origen dental,
traumatico o patolégico desarrolle una infeccion cervicofacial o una complicacion
severa, poniendo en riesgo la vida del paciente, lo cual implica un tratamiento

especializado, prolongado y un proceso de rehabilitacién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Documentar los motivos por las que los pacientes dejan que una infeccion dental se

complique en una infeccidn cervicofalcial.

Determinar el origen de la infeccion cervicofacial en los pacientes atendidos en el

hospital general Xoco.
HIPOTESIS

Debido a que el presente trabajo es un estudio descriptivo, no requiere hipoétesis.

VARIABLES
NOMBRE DE LA DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION INDICACIONES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Género Fenotipo del Cualitativa 1. Femenino
paciente nominal 2. Masculino

Edad Tiempo Cuantitativa Afnos cumplidos
transcurrido continua
desde el
nacimiento
hasta el
momento del
estudio que
declare el
paciente en

afios cumplidos
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Estado civil Relacion social | Cualitativa 1. Soltero
de pareja que nominal 2. Casado
declare el 3. Union libre
paciente 4. Divorciado
5. Viudo
Ocupacion Actividad Cualitativa 1. Estudiante
predominante a | nominal 2. Hogar
gue se dedique 3. Oficio
el paciente, sea 4. Técnico
remunerada o 5. Profesional
no 6. Jubilado
7. Desempleado
Escolaridad Ultimo afio de Cualitativa 1. Primaria
estudios ordinal 2. Secundaria
formales 3. Bachillerato
concluido 4. Licenciatura
5. Posgrado
NOMBRE DE LA DEFINICION ESCALA DE INDICACIONES
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION
HOSPITALIZACION
Mes de ingreso al Mes de ingreso Cualitativa ordinal 1. Octubre
hospital hospitalario del 2. Noviembre
paciente. 3. Diciembre
4. Enero
5. Febrero
6. Marzo
7. Abril
8. Mayo
Dia de ingreso Dia de la semana | Cualitativa 1. Lunes a
en que el paciente | nominal viernes
ingreso al hospital 2. Sébadoo
domingo

3. Dia festivo
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Turno de ingreso Turno en que el Cualitativo 1. Matutino
paciente lleg6 al nominal 2. Vespertino
hospital

Tiempo de Dias que el Cualitativa ordinal 1. 1a7dias

hospitalizacion. paciente estuvo en 2. 8al4dias
el hospital 3. 15a 21 dias

4. 22 a3ldias
5. Mas de 1 mes

Reingreso Episodio de Cualitativa 1. Si

hospitalario hospltqllzauon de nominal 2. No
un paciente que se
produce en un
periodo
determinado tras
uno previo que se
denomina ingreso
indice.

NOMBRE DE LA DEFINICION ESCALA DE INDICACIONES

VARIABLE OPERACIONAL MEDICION

HISTORIA DE LA INFECCION

Fecha en que se
detecto el factor

etiologico

Fecha en la que se
produjo la fractura
o0 se detecto el
dafo dental que
ocasiond la

infeccion.

Cualitativa ordinal

1. 1semana
antes

2. 2a4
semanas
antes

3. 2a3 meses
antes

4. 3 a6 meses
antes.

5. 7mesesal
afno antes

6. 1 a2 afnos
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antes.
Tiempo de inicio Periodo Cualitativa ordinal . la7dias
de infeccion previo | transcurrido desde antes
a ingreso el inicio de los . 8al4dias
hospitalario primeros sintomas antes
de la infeccion . 15a 21 dias
hasta el ingreso antes
hospitalario del . 22 a3ldias
paciente por la antes
misma. 5. Masdel
mes antes
NOMBRE DE DEFINICION ESCALA INDICACIONES
LA VARIABLE OPERACIONAL | DE
MEDICION
DIAGNOSTICO DE INFECCION
Etiologia Origen o causa | Cualitativa 1. Dental
de la nominal 2. Traumética
3. Tumoral
enfermedad. 4. latrogénica
Ubicacion Lugar anatomico | Cualitativa 1. Maxilar
anatémica del en el que se nominal g ’ll\/lr;a:rtl)c(i)i:ular
origen de la origind la
infeccion infeccion.
Numero de Numero de Cualitativa 1. Un espacio
espacios espacios ordinal g _[r):)ess iss%?;ﬁass
fasciales fasciales de 4. 4 0 mas espacios
involucrados cabeza y cuello
en los que se
propago la
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infeccion.

Espacios Espacios Cualitativa 1. Espacio vestibular
anatémicos anatémicos nominal 2. Espacio bucal
involucrados en | involucrados en 3. Espacio subcutaneo
las infecciones las infecciones 4. Infraorbitario o canino
odontogénicas cervicofaciales 5. Infratemporal
de cada 6. Submandibular
paciente. 7. Sublingual
8. Submentoniano
9. Maseterino
10. Pterigomandibular
11.Espacio temporal
superficial
12. Espacio temporal
profundo
13.Espacio faringolateral o
parafaringeo
14. Espacio faringeo
posterior o retrofaringeo
15. Pretraqueal
16. Prevertebral
Espacios Espacios Cualitativa Espacio vestibular
anatomicos anatomicos nominal Espacio bucal

involucrados en
las infecciones

odontogénicas

involucrados en
las infecciones
cervicofaciales
de cada

paciente.

Espacio subcutaneo
Infraorbitario o canino
Infratemporal
Submandibular
Sublingual

Submentoniano

© 00 N o g~ wDdh P

Maseterino

10. Pterigomandibular
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11. Espacio temporal
superficial

12.Espacio temporal
profundo

13.Espacio faringolateral o
parafaringeo

14. Espacio faringeo

posterior o retrofaringeo

15. Pretraqueal
16. Prevertebral

Clasificacion por | La complejidad | Cualitativa 1. Absceso o infeccidn
complejidad de | depende de que | nominal odontogenl_ca smple.
_ _ _ 2. Absceso o infeccion
la infeccion espacios abarca odontogénica compleja.
la infeccion
Escala de La escala de Cualitativa 1. Riesgo leve para via
severidad segun | severidad de un | ordinal aerea ylo estructuras
_ _ vitales.
los espacios paciente se 2. Riesgo moderado para
anatéomicos determina via aérea y/o estructuras
comprometidos. | sumando los vitales.
P ' 3. Riesgo severo para via
valores aérea y/o estructuras

numeéricos de
todos los
espacios
comprometidos,
basandose en
los hallazgos
clinicos e

imagenologicos.

vitales.
4. Riesgo extremo para via

aérea y/o estructuras

vitales.
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NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

INDICACIONES

CAUSAS QUE LLEVARON AL AVANCE DEL PROCESO INFECCIOSO POR
INFECCION DE ORIGEN DENTAL

Revisiones El paciente acude | Cualitativa 1. Si
dentales con frecuencia a nominal 2. No
periodicas consulta
odontoldgica para
su cuidado bucal.
Factor que Motivo por el que | Cualitativa 1. Miedo.
impide al el paciente no nominal 2. Desidia.
paciente acudir a | acude a consulta 3. Econdmico.
la consulta dental con 4. Noleda
dental. frecuencia importancia.
5. Siacude
Revisiones Cuando el Cualitativa 1. Si
odontolégicas paciente tuvo los | nominal 2. No
durante el primeros sintomas
padecimiento. de infeccion
decidio acudir al
odontdlogo.
Ultima consulta | Ultima vez que el | Cualitativa 1. Menos de 1 mes
odontolégica paciente acudio al | ordinal 2. 1 a3 meses
odontdlogo. 3. 4 meses alafo
4. 1 a2 anos.
5. Més de 2 afios.
6. Nunca he asistido al
odontdélogo
Condiciones Enfermedad Cualitativa 1. Diabetes mellitus
médicas sistémica o nominal 2. Alcoholismo
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agravantes de la | condicion del 3. VIH-SIDA
infeccion paciente que se Hiper 0
considera un hipotiroidismo.
factor de riesgo 5. Enfermedad
para el deterioro hepatica.
de la resistencia 6. Insuficiencia renal.
del individuo, 7. Discrasia sanguinea
generando una 8. Quimioterapia
complicacion por 9. Terapia con
infeccion. corticoides
10. Desnutricion
11.Reacciones
alérgicas
12. Inmunosupresion
13.Negados
Complicaciones | Complicaciones Cualitativa 1. Sepsis
originadas a partir | nominal 2. Obstruccion de la
del avance de la via respiratoria
infeccion 3. Angina de Ludwig
cervicofacial. Mediastinits
necrotizante
descendente
5. Sindrome de
Lemierre
6. Fascitis necrotizante

cervicofacial

7. Absceso orbital

8. Trombosis del seno

9.

cavernoso

Osteomielitis

10.No presento
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NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

INDICACIONES

CAUSAS QUE LLEVARON AL AVANCE DEL PROCESO INFECCIOSO POR
FRACTURA MAXILAR O MANDIBULAR.

Tiempo que el Tiempo desde Cualitativa 1. 1a7dias
paciente lleva que el paciente se | ordinal 2. 8 al4ddias
fracturado. fracturd hasta el 3. 15a 21 dias
ingreso al 4. 22 a3ldias
hospital. 5. Més de 1 mes
Tiempo que la Tiempo desde Cualitativa 1. 1a7dias
fractura tardo en | que el paciente se | ordinal 2. 8 al4dias
infectarse. fracturo hasta el 3. 15a 21 dias
inicio de los 4. 22 a 3ldias
sintomas de 5. Méas de 1 mes
infeccion.
El paciente tenia | El paciente sabia | Cualitativa 1. Si
conocimiento de | que se habia nominal 2. No
la fractura antes | fracturado antes
de presentar de comenzar con
infeccion. la infeccion.
La fractura Involucracion de Cualitativa 1. Si
involucra dientes en la linea | nominal 2. No
dientes. de fractura
maxilar o
mandibular.
Tratamiento que | Tratamiento que Cualitativa 1. No quirurgico o
seledioala seledioala nominal conservador.

fractura antes de

la infeccion.

fractura presentar

el trauma.

2. Quirdrgico con

material de
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osteosintesis.

3. Ninguno
Causa por la que | Motivo por el cual | Cualitativa 1. Desidia
el paciente no se | la fractura no fue | nominal 2. Automedicacion
atedi6 su atendida hasta la 3. Falta de
fractura fecha de la conocimiento de su
infeccion fractura.
provocando su 4. Econdmico
complicacion. 5. Falta de material
de osteosintesis.
NOMBRE DE LA | DEFINICION ESCALA DE INDICACIONES
VARIABLE OPERACIONAL | MEDICION
TRATAMIENTO
Antibiograma Pruebas de Cualitativa 1. Si
CUItiV_O_Y nominal 2. No
sensibilidad a
antibiéticos
Esquema Esquema Cualitativa 1. Un antibiotico
antibiético antibiético nominal 2. Doble esquema
empleado en el
tratamiento del 3. Triple esquema
paciente.
Grupo de Antibidtico Cualitativa 1. Penicilina
antibiético terr;tgl:”n?:r?tc?gtjl nominal 2. Cefalosporina
empleado paciente 3. Carbapenem
4. Lincosamida
5. Macrolido
6. Nitroimidazol
7. Quinolona
8. Aminoglucido
9. Glucopéptido
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Segundo grupo Antibiotico Cualitativa 1. Penicilina
de antibiético terr;tglr?]?edr?toegeell nominal 2. Cefalosporina
empleado paciente en doble 3. Carbapenem
esquema 4. Lincosamida
5. Macrolido
6. Nitroimidazol
7. Quinolona
8. Aminoglucido
9. Glucopéptido
10.No aplica
Tercer grupo de Antibiético Cualitativa 1. Penicilina
antibiotico E;gﬁ?:;fg;l nominal 2. Cefalosporina
empleado paciente en triple 3. Carbapenem
esquema 4. Lincosamida
5. Macrolido
6. Nitroimidazol
7. Quinolona
8. Aminoglucido
9. Glucopéptido
10.No aplica
Antibiotico Antibiotico Cualitativa 1. Penicilina G
empleado terrz:tglz?grﬁc?geella nominal 2. Penicilina V
infeccion 3. Amoxicilina
4. Ampicilina
5. Cefalexina
6. Imipenem
7. Clindamicina
8. Eritromicina
9. Claritromicina

10. Azitromicina
11. Metronidazol

12. Cirpofloxacino




13. Ceftriaxona
14.Meropenem
15.Vancomicina

16. Cefotaxima

Segundo
antibiodtico

empleado

Segundo
antibiotico
empleado en el
tratamiento de la
infeccion

Cualitativa

nominal

Penicilina G
Penicilina V
Amoxicilina
Ampicilina
Cefalexina
Imipenem
Clindamicina

Eritromicina

© © N o g A~ w D PRE

Claritromicina
10. Azitromicina
11. Metronidazol
12. Cirpofloxacino
13. Ceftriaxona
14. Meropenem
15.Vancomicina

16. Cefotaxima

Tercer antibidtico

empleado

Tercer antibiético
empleado en el
tratamiento de la
infeccion

Cualitativa

nominal

Penicilina G
Penicilina V
Amoxicilina
Ampicilina
Cefalexina
Imipenem
Clindamicina

Eritromicina

© © N o o b~ wDdhPRE

Claritromicina
10. Azitromicina
11. Metronidazol

12. Cirpofloxacino




13. Ceftriaxona

14.Meropenem

15.Vancomicina

16. Cefotaxima

Antiinflamatorios

AINES utilizados
en el tratamiento
del paciente.

Cualitativa

nominal

© N o g &~ w D PE

Paracetamol
Metamizol
Ibuprofeno
Naproxeno
Diclofenaco
Ketorolaco
Meloxicam

Celecoxib

Tratamiento

quirurgico

Tratamiento
quirargico llevado
a cabo para la
resolucion del
cuadro clinico.

Cualitativa

nominal

Extraccion dental,
incision extraoral
intraoral o ambas,
drenaje y
traqueotomia.
Extraccion dental,
incision extraoral
intraoral o ambas,
drenaje.

Incisién extraoral
intraoral o ambas,
drenaje y
traqueotomia.
Incisién extraoral
intraoral o ambas,

drenaje.

Colocacion de

Penrose

Se requirié de la
colocacion de
Penrose para
drenaje de
absceso.

Cualitativa

nominal

Si
No
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NOMBRE DE LA | DEFINICION ESCALA DE INDICACIONES
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION

RESOLUCION DEL CUADRO CLINICO

Resolucion del Es la etapa final. Cualitativa 1. El paciente se
La enfermedad

cuadro clinico nominal dio de alta.
desaparece, se _
vuelve crénica o el 2. Paciente
paciente fallece. finado.

Se analizaron multiples variables, entre las que se encuentran: etiologia de la
infeccidén, sexo, antecedentes patologicos, actividad economica, nivel de estudio,
espacios cérvico-faciales afectados, factores intrinsecos y extrinsecos que llevaron

a la complicacién de la infeccion.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo se trata de un estudio descriptivo observacional, el cuél sera de
tipo longitudinal prospectivo, llevado a cabo desde el mes de octubre del 2021 hasta

el mes de junio del 2022.

Muestra: Pacientes que llegaron al hospital general Xoco buscando atencion debido
a la complicacién de una infeccion de origen odontogénico de octubre de 2021 a
junio de 2022.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion: Pacientes que llegaron al hospital general Xoco buscando atencion
debido a la complicaciéon de una infeccion de origen odontogénico de octubre de
2021 a junio de 2022.

Exclusion: Pacientes menores de 17 afos.

Eliminacién: Abandono del hospital por parte del paciente o alta voluntaria.
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PROCEDIMIENTO
Fase piloto: Se elaboré el plan de coleccion de informacion.

Fase de calibracion: El evaluador se calibr6 con el coordinador de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General Xoco para el permiso de obtener informacion de

los pacientes que ingresan por motivos de infecciones de origen odontogénico.

Fase de captacion de pacientes: El tesista captd a todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, ingresados a piso del Hospital. Captur6 sus

datos para posterior analisis.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para las varias nominales se emplearan proporciones y moda, las variables

cuantitativas se analizaran utilizando medidas de tendencia central y de dispersion.

Se utilizé el programa Excel 365 para la integracion de la base de datos, analisis y

generacion de graficos.

MATERIAL

Infraestructura del Hospital General Xoco.
Expedientes clinicos

Estudios de imagen

Computadora personal.

Celular para toma de fotografias.

S o

Software Office

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se consideré investigacion sin riesgo de acuerdo con la seccion
I, Articulo 17, Capitulo | del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, del Nuevo Reglamento
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987 de la Ultima
reforma publicada DOF 02-04-2014.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el hospital se atendieron 249 pacientes los fines de
semana y dias festivos, de los cuales 20 presentaron infeccion cervicofacial, lo que
nos da una incidencia acumulada de 0.0803, que representa el 8.03% de la

poblacién atendida en el periodo.
Datos generales

De los 20 pacientes, 13 (65%) son del género masculino y 7 (35%) del género

femenino.
Grafical. Género de los pacientes atendidos por infecciones
cervicofciales en el Hospital General Xoco de la SEDESA.
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Las medidas de tendencia central en cuanto a la edad son las siguientes:
La media de edad en los pacientes es de 37.9 £ 12.74 afios, la mediana de 37.5

afos y la moda es bimodal en los 29 y 34 afios.

La edad media de los pacientes femeninos es de 43.7 afios y la mediana de 41
afos, mientras que la media de edad de los pacientes masculinos es de 34.7 afios y

la mediana de 34 afos.
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Grafica 2. Edad y género de pacientes atendidos en el Hospital
General Xoco por infeccién cervicofacial.
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En cuanto a su estado civil, 9 (45%) se encuentran casados con una edad promedio
de 44 afos, 7 (35%) solteros con una edad promedio de 28 afios, 3 (15%) se
encuentran en union libre con una edad promedio de 30 afios y 1(5%) paciente en

estado viudo a los 66 afos.

Grafica 3. Edad, género y estado civil de pacientes atendidos en el Hospital
General Xoco por infeccidn cervicofacial.
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12 (60%) pacientes refieren ser empleados, los cuales practican algun oficio como
jardineria 0 mecanica, ser chofer o repartidor, 9 son hombres y 3 mujeres; 5 (25%)
pacientes tienen estudios de nivel primaria, 1 es mujer y 4 son hombres; 8 (40%)
refieren tener estudios de nivel secundaria, de los cuales 2 son mujeres y 6
hombres; 6 (30%) pacientes terminaron bachillerato, 3 son mujeres y 3 son
hombres; 1 (5%) paciente del sexo femenino actualmente esta estudiando el nivel

de licenciatura.

Grafica 4. Escolaridad, ocupacién y género de pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.
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Datos de ingreso hospitalario

En cuanto al horario en que los pacientes se presentaron al hospital, encontramos
gue 14 (70%) llegaron en el turno matutino y 6 (30%) en el vespertino. Asimismo,
octubre y mayo fueron los meses en los que mas ingresos hubo con 4 pacientes en
cada mes. Los dias en que mas pacientes se presentaron al hospital por infeccion
fueron los viernes con 5 (25%) ingresos totales y los sdbados con 4 (20%) ingresos

totales.
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Grafica 5. Dia, mes y turno de ingreso de pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccién cervicofacial.
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Etiologia

15 (75%) pacientes se infectaron por causa dental y 5 (25%) debido a una fractura

mandibular o maxilar.

De los pacientes infectados por causa dental:

e 11 (55%) pacientes se infectaron de 1 a 7 dias antes de acudir al hospital, de
los cuales 2 (10%) comenzaron con dolor la misma semana, 4 (20%)
comenzaron con dolor de 2 a 4 semanas antes, 2 (10%) presentaban
odontalgia de 2 a 3 meses antes de acudir al hospital y 2 (10%) refieren
haber tenido dolor desde 7 meses a 1 afio antes de acudir al hospital.

e 1 (5%) paciente se infecto de 8 a 14 dias antes de acudir al hospital, sin
embargo, refiere haber presentado dolor dental desde un afio antes de
presentarse al hospital.

e 2 (10%) pacientes comenzaron con la infeccion de 15 a 21 dias antes de
llegar al hospital, de los cuales 1 comenz6 con dolor de 2 a 3 meses antes y

el otro de 3 a 6 meses antes de su ingreso al hospital.
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1(5%) paciente refiri6 comenzar con la infeccion de 1 mes antes de su

ingreso al hospital comenzando con dolor dental de 3 a 6 meses antes de su

llegada al H.G. Xoco.

De los pacientes infectados por causa traumatica:

4 (20%) pacientes se infectaron de 1 a 7 dias antes de acudir al hospital, sin

embargo, solo 1 se fracturé6 esa misma semana, 1 se fractur6 de 2 a 4

semanas antes y 2 pacientes se fracturaron de 2 a 3 meses antes de acudir

al hospital debido a una infeccion cervicofacial.

1 (5%) paciente comenz6 con la infeccién de 15 a 21 dias antes de acudir al

hospital, el cual se fractur6 de 2 a 4 semanas antes de acudir de igual forma

al hospital.

Si restamos el tiempo de inicio de la infeccion a la fecha en que se detecto el factor

gue desencadend la infeccion, nos da como resultado que 13 pacientes infectados

de los 15 por etiologia dental tuvieron una ventana de tiempo mayor a 2 semanas en

las que pudieron haber acudido a consulta dental, 4 de ellos tuvieron de 2 semanas

a 1 mes, 3 pacientes tuvieron de 2 a 3 meses, 4 de 3 a 6 meses, 1 de 7 meses a 1

afno y 1 paciente tuvo una ventana de tiempo de 1 a 2 afios para atenderse.

Gréfica 6. Fecha de inicio de dolor dental o de fracturay aparicién de la infeccién de pacientes
en el Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.

atendidos

Tiempo de inicio de infeccién previo aingreso

Etiologia hospitalario Total
1 a7dias 8 a 14 dias 15 a 21 dias Mas de 1
antes antes antes mes antes
Dental Fecha en que se | 1 semana antes 2 0 0 0 2
detectd el factor 2 a4 semanas antes
que 4 0 0 0 4
desencadend la | 2 a 3 meses antes 2 0 1 0 3
infeccion
(Dolor dental) 3 a 6 meses antes 2 0 1 1 4
7 meses a 1 afo antes 1 0 0 0 1
1 a 2 afios antes 0 1 0 0 1
Total 1 1 2 1 15
Traumatica | Fecha en que se | 1 semana antes 1 0 0 1
detectd el factor
que 2 a 4 semanas antes 1 1 0 2
desencadend la [ 33 meses antes
infeccion 2 0 0 2
(Fractura)
Total 4 1 0 5
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Se registr6 que en 16 (80%) pacientes el origen de la infeccion fue en la region
mandibular, mientras que en 3 (15%) de ellos el origen se presentd en la region
maxilar, solo 1 (5%) caso tuvo origen maxilar y mandibular.
e De los 16 casos originados en la regibn mandibular, 12 (60%) fueron de
origen dental y 4 (20%) de origen traumatico.
e Los 3 casos originados en el maxilar fueron de origen dental (15%).
e 1 caso de infeccién tuvo su origen en ambas regiones, tanto mandibular
como maxilar (5%), y la etiologia de la infeccion fue debido a un trauma en

ambas regiones.

Grafica 7. Ubicaciéon anatémica del origen de la infeccion y su etiologia
en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por infeccion
cervicofacial.
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Sobre el numero de espacios anatdbmicos comprometidos en la infeccidn
cervicofacial, 13 (65%) pacientes presentaron involucracion de 1 solo espacio
anatomico, en 5 (25%) pacientes la infeccion involucré dos espacios anatomicos y

en 2 (10%) pacientes la infeccion involucrd 4 o mas espacios anatomicos.
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Grafica 8. Numero de espacios anatémicos involucrados por la
infeccidn en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial
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Respecto a los espacios anatomicos involucrados por la infeccion:

13 (65%) pacientes presentaron infeccion en un solo espacio, de los cuales 1
(5%) fue vestibular, 1 (5%) infraorbitario, 10 (50%) del espacio submandibular
y uno en espacio submentoniano.

De los 5 (25%) pacientes que presentaron infeccion en dos espacios: 1 (5%)
paciente presentd infeccion en el espacio infraorbitario y en los senos
paranasales, 2 (10%) pacientes en el espacio submentoniano vy
submandibular, 1 (5%) paciente en el espacio submasetérico y temporal y 1
paciente en el espacio laterofaringeo y submandibular.

De los 2 (10%) pacientes con involucracién de la infeccibn en 4 o mas
espacios: 1 (5%) presentd infeccibn en los espacios subcutaneo, bucal,
sublingual, submandibular, parafaringeo y supracrestal y el otro (5%) en los
espacios Infraorbitario, senos paranasales, submandibular y bucal.

El espacio anatdmico mas involucrado fue el submandibular, en 15 (75%) de

los casos.
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Grafica 9. Espacios anatomicos involucrados por la infeccion en pacientes
atendidos en el Hospital General Xoco por infeccién cervicofacial
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Segun la clasificacion por complejidad de la infeccién de infecciones simples y
complejas, 19 (95%) de los 20 pacientes presentaron una infeccibn odontogénica

compleja.

Grafica 10. Clasifiacidon por complejidad de la infeccion de pacientes
atendidos por infeccidn cervicofacial en el Hospital General Xoco
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Sobre la escala de severidad segun los espacios anatdmicos comprometidos, 2

(10%) pacientes

presentaron un riesgo leve para la via aérea y/o estructuras vitales,

12 (60%) pacientes presentaron un riesgo moderado y 6 (30%) pacientes tuvieron

un riesgo extremo para via aérea y/o estructuras vitales.

Grafica 11. Escala de severidad segtn los espacios
comprometidos en pacientes atendidos en el Hospital
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Factores asociados a la complicacion de la infeccion

De los veinte pacientes incluidos en este estudio, solo 4 (20%) pacientes refieren

asistir a revisiones dentales de manera regular.

Grafica 12. Revisiones dentales periddicas de pacientes
atendidos en el Hospital General Xoco por infeccion
cervicofacial.
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Al preguntarle a los pacientes el motivo por el cual no asistieron a consulta dental
para atender la causa de la infeccion 10 (50%) contestaron que fue debido a que no
le dieron importancia, 4 (20%) de ellos mencionaron que fue debido a desidia, 2
(10%) pacientes refirieron miedo al dentista como causa de no atenderse, solo 4

(20%) pacientes refirieron asistir al odont6logo de manera constante.

Grafica 13. Factor que impide al paciente acudir a consulta
dental de pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccidn cervicofacial.
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La mayoria de los pacientes mencionaron no darle importancia a acudir a consulta
dental, sumando un total de 10 casos, de los cuales 3 son del sexo femenino y 7 del
sexo masculino. De los 2 pacientes que refirieron no atenderse por miedo al dentista
1 fue mujer y el otro hombre, 4 pacientes mencionaron que no se atendieron por
desidia, de ellos, todos fueron hombres. Solo 4 pacientes mencionaron si acudir

con frecuencia a consulta dental.

Grafica 14. Factor que impide al paciente acudir a la consulta y su
género en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial.
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Pacientes

2 pacientes refirieron miedo como motivo de no haber asistido al dentista, de
los cuales 1 tiene nivel primaria y el otro nivel bachillerato.
4 pacientes no acuden a consulta dental por desidia, 2 de ellos presenta nivel
secundaria y 2 refieren haber cursado el bachillerato.
10 pacientes no dieron importancia a acudir al odontélogo, de los cuales 3
tienen nivel primaria, 6 nivel secundaria y 2 nivel bachillerato.
4 pacientes refieren acudir con frecuencia a consulta dental, de los cuales 1
es de nivel primaria, 2 de nivel bachillerato y 1 de nivel licenciatura.

Grafica 15. Factor que impide al paciente acudir a la consulta y su

escolaridad en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccidn cervicofacial.
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2 pacientes refirieron miedo como motivo de no haber asistido al dentista, de
los cuales 1 desarrolla un oficio y el otro se encuentra desempleado.

4 pacientes no acuden a consulta dental por desidia, 3 de ellos trabajan de un
oficio y uno se encuentra desempleado.

De los 10 pacientes que no dieron importancia a acudir al odontélogo, 3
pacientes se dedican a su hogar y 7 trabajan de algun oficio.

De los 4 pacientes que refieren acudir con frecuencia a consulta dental, 1

refiere ser estudiante, 1 desarrolla algun oficio y 2 de ellos son empleados.
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Grafica 16. Factor que impide al paciente acudir a la consulta y su
ocupacion en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial.
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Como se menciono anteriormente 15 (75%) casos de infeccion se debieron a causa

dental y 5 (25%) por causa traumatica.

De los 15 pacientes atendidos en el hospital General Xoco debido a una infeccidn

cervicofacial de origen dental:

2 (10%) mencionaron que no asisten a consulta dental por miedo al dentista,
mismos que comenzaron con dolor dental 2 semanas antes de llegar al
hospital.

3 (15%) pacientes refieren no haber asistido a consulta dental por desidia, de
los cuales 1 (5%) presentd odontalgia de 2 a 4 semanas antes de acudir al
hospital por infeccion, 1 (5%) present6 dolor de 7 meses a 1 afio antes de
acudir al hospital y el dltimo (5%) refiri6 sentir dolor dental de 1 a 2 afios
antes de su ingreso hospitalario.

7 (35%) pacientes no le dan importancia a acudir al odontdlogo, de ellos 3
(15%) presentaron dolor de 2 a 3 meses antes de acudir al hospital y los
otros 4 (20%) refieren que comenzaron con dolor de 3 a 6 meses antes de
acudir a dicha institucion.

3 (15%) pacientes refieren acudir con frecuencia a consulta dental, de los
cuales 2 (10%) comenzaron con dolor 1 semana antes de su ingreso al

hospital y 1 (5%) refiri6 comenzar de 2 a 4 semanas antes.
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A los 5 pacientes atendidos en el hospital General Xoco debido a una infeccion
cervicofacial de origen traumatico se les pregunto si asisten a consulta dental, en
caso de que su respuesta fuera negativa, se les preguntd el motivo. Esto debido a
que como se mostrard mas adelante, todas las fracturas involucraron piezas

dentales:

e 1 (5%) paciente refirid no atenderse por desidia, el cual se fracturé de 2 a 4
semanas antes de acudir al servicio de urgencias debido a una infeccién
cervicofacial.

e 3 (15%) pacientes mencionaron no darle importancia a acudir al dentista, de
los cuales 1 (5%) se fractur6 1 semana antes de acudir al hospital por
infeccién, 1 (5%) se fracturé de 2 a 4 semanas antes de acudir al hospital por
la misma razon, 1 (5%) presento la fractura de 2 a 3 meses antes de acudir al
hospital debido a una infeccion cervicofacial.

e Solo 1 (5%) paciente refiere si acudir a consulta, el cudl refiere el trauma de 2
a 3 meses antes de acudir al hospital debido a infeccion.

Grafica 17. Factor que impide al paciente acudir a la consulta dental y

fecha de inicio de odontalgia o de fractura en pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.
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5 (25%) pacientes refieren haber asistido a consulta dental a no mas de un
mes antes de su ingreso al hospital, sin embargo, 2 (10%) mencionaron no
acudir con frecuencia debido a que no le dan importancia al ir al dentista 'y 3
(15%) mencionaron que si asisten con frecuencia.

1 (5%) paciente menciond que asistio a consulta dental de 1 a 3 meses antes
de su ingreso al hospital, aunque no le daba importancia al acudir.

2 (10%) pacientes mencionaron haber acudido a consulta dental de 4 meses
a 1 afio antes de su llegada al hospital, de los cuales 1 (5%) menciona no
darle importancia y el otro (5%) menciona acudir con frecuencia.

12 (60%) pacientes mencionaron no haber acudido al dentista en afios, 2
(10%) de ellos por miedo, 4 (20%) por desidia y 6 (30%) no le dan
importancia.

Grafica 18. Factor que impide al paciente acudir a la consulta dental y su

ultima consulta odontolégica en pacientes atendidos en el Hospital General
Xoco por infeccion cervicofacial.
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De los pacientes con infeccion por causa dental:

6 (30%) pacientes mencionaron que fueron al odontélogo en el tiempo en que
se presentd la infeccion, de los cuales 3 (15%) pacientes acuden

regularmente a consulta y otros 3 (15%) no le dan importancia.
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e 9 (45%) pacientes refieren no haberse atendido en un consultorio dental
antes de llegar al hospital, de los cuales 2 (10%) mencionan que es por
miedo al dentista, 3 (15%) pacientes no asisten por desidia y 4 (20%) no le

dan importancia.

De los pacientes infectados por causa traumatica:

Debido a que la causa de la infeccion es por fractura los 5 (25%) pacientes

restantes no acudieron a consulta dental al momento en que se presentd la

infeccion.
Grafica 19. Factor que impide al paciente acudir a la consulta y revisiones
odontoldgicas durante el padecimiento en pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.
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11 (55%) pacientes mencionaron haberse automedicado para tratar su padecimiento
previo a su complicacion y llegada al hospital, mientras que 9 (45%) refieren no
haber tomado medicamento por el rapido del avance de la enfermedad o por haber
visitado al médico u odontdlogo.
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Grafica 20. Automedicacion durante padecimiento en
pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por infeccién
cervicofacial.
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La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes, con 8 casos (40%), 1 (5%) paciente
con VIH-SIDA y otro (5%) alcoholismo, los 10 pacientes restantes (50%) refirieron
no presentar condiciones médicas agravantes de la infeccion al momento de su

ingreso al hospital.

Grafica 21. Condiciones médicas agravantes de la infeccion
en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial.
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N. 20 Condiciones agravantes de la infeccion

En cuanto a las complicaciones graves derivadas de la progresion de la
enfermedad, se presentaron complicaciones en 5 (25%) pacientes antes de su
llegada al hospital por la infeccion cervicofacial, de las cuales 4 (20%) fueron debido

a la obstruccion de la via aérea y 1 (5%) por osteonecrosis.
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Grafica 22. Complicaciones que presentaron los pacientes atendidos
en el Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.

16
14
12

10

(%]
3
o 8
O
&
6
4
2
0 I —
Obstruccion de la via respiratoria Osteonecrosis No presentd
N. 20 H Complicaciones

Infeccidn por etiologia traumética

De los 20 pacientes atendidos en el hospital debido a infeccién cervicofacial,

(25%) fueron debido a una fractura en el maxilar, mandibula o ambas.
2 pacientes de los 5 fracturados no tenian conocimiento de su fractura hasta
momento de su llegada al hospital.

Grafica 23. El paciente tenia conocimiento de la fractura previo a la

infeccidn en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccidn cervicofacial.
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El 100% de las fracturas infectadas incluidas en este estudio involucraron dientes.

Cuadro 35. La fractura involucra dientes

5

el
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Grafica 24. Involucracion de dientes en fractura de
pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial.
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De los 5 pacientes infectados debido a causa traumatica, a 4 (80%) se les dio un

tratamiento no quirdrgico o conservador.

Grafica 25. Tratamiento que se le dio a la fractura de
pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccidn cervicofacial.
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De los 5 casos de fracturas infectadas 4 (80%) fueron tratadas de manera
conservadora, de las cuales 2 (40%) pacientes mencionaron no haber tenido
conocimiento de su fractura hasta su ingreso hospitalario. El paciente que fue
tratado de forma quirdrgica (20%) necesitaba material de osteosintesis para su

fractura, al no poder costear su cirugia se menciona el problema econémico.
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Grafica 26. Tratamiento que se le dio a la fractura al momento de
presentar el trauma y problematica que tuvo el paciente en su
tratamiento de pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por
infeccion cervicofacial.
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N.5 Tipo de tratamiento de la fractura

Manejo de la infeccién
De los 20 pacientes atendidos en el hospital por infeccion cervicofacial, 4 (20%)
requirieron antibiograma para su tratamiento con antibiéticos.

Grafica 27. Requerimiento de antibiograma en pacientes
atendidos en el Hospital General Xoco por infeccion
cervicofacial.

El uso de antibiéticos en los pacientes atendidos por infeccidon cervicofacial se
indic6 de la siguiente manera:
e Se indico cefalexina en 1 (5%) paciente, mismo que no requiri6 modificar
terapia antibiética.
e Clindamicina y ceftriaxona se indicaron en 9 (45%) pacientes, de los cuales 1
(5%) requirié posterior tratamiento con meropenem y vancomicina y los otros

8 (40%) pacientes no requirieron modificar terapia antibiética.
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Clindamicina y cefotaxima se recetaron en 3 (15%) pacientes, los cuales no
requirieron modificar terapia antibiética.

Ceftriaxona y metronidazol se indicaron en 1 (5%) paciente, al cual
posteriormente se le cambié el esquema antibiético por ciprofloxacino y
metronidazol.

Ciprofloxacino se receté en 1 (5%) paciente, no requiri6 modificar terapia
antibiotica.

Clindamicina y vancomicina fueron indicados en un paciente (5%), no requirio
modificar terapia antibiética.

Clindamicina fue indicada en 2 pacientes (10%), uno de ellos requirid
modificar su tratamiento antibiético por imipenem. El otro paciente no requirié
modificar terapia antibidtica.

Metronidazol se indicé a 1 paciente (5%), mismo que no requiri6 modificar
terapia antibidtica.

Clindamicina y ciprofloxacino fueron indicados en 1 paciente (5%), con
modificacion de terapia antibiotica por ceftriaxona y clindamicina,
posteriormente se cambid a cefotaxima, después se indico ciprofloxacino con
clindamicina y por ultimo se requiri el uso de meropenem.

Grafica 28. Antibioticoterapia indicada en pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.
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Primer esquema antibidtico indicado

Antibidticos enviados posterior a primer esquema antibidtico:

M Ciprofloxacino y metronidazol H Meropenem y vancomicina
M Imipenem M Ceftriaxona, cefotaxima, ciprofloxacino y meropenem
H No requiere N. 20
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De los farmacos que se utilizaron para control del dolor y la inflamacion durante el

tratamiento de la infeccion tenemos que:

e Paracetamol y ketorolaco fueron indicados en 6 pacientes (30%).

e Solo paracetamol se indicO en 4 pacientes (20%).

e Solo ketorolaco se indicé en 3 casos (15%).

e Paracetamol y diclofenaco se indico en 2 pacientes (10%).

e Paracetamol, clonixinato de lisina e ibuprofeno fueron recetados en 1
paciente (5%).

e Paracetamol, ketorolaco y metamizol se mandaron en 1 caso (5%).

e Naproxeno y ketorolaco se recetaron en 1 caso (5%).

e Solo metamizol se indicé en 1 paciente (5%).

e Por ultimo, paracetamol y metamizol se indicaron en un caso (5%).

Grafica 29. Farmacos empleados para el dolor e inflamacidn en pacientes atendidos
en el Hospital General Xoco por infeccion cervicofacial.

(%]
24
c
Q
a
2 —
15%
1 10%
0
Paracetamol y Paracetamol Ketorolaco Paracetamoly Paracetamol, Paracetamol, Naproxenoy Metamizol Paracetamoly
ketorolaco diclofenaco clonixinato de ketorolacoy ketorolaco metamizol
lisina e metamizol
ibuprofeno
N. 20 AINEs empleados

El tratamiento quirdrgico mas empleado fue la extraccion dental, incision extraoral
intraoral o ambas y drenaje en 10 (50%) de los 20 casos registrados, siendo la

extraccion dental indicada en 13 casos (65%).

Los tratamientos llevados a cabo en los pacientes atendidos por infeccion

cervicofacial en el Hospital General Xoco fueron los siguientes:
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Extraccion dental, incisibn extraoral intraoral o ambas, drenaje vy
tragueotomia: 2 pacientes requirieron estos tratamientos (10%), de los cuales
1 se infectd por causa dental y el otro por causa traumatica.
Extraccion dental, incision extraoral intraoral o ambas, drenaje: 10 pacientes
requirieron estos tratamientos (50%), los 10 presentaron infeccion debido a
etiologia dental.
Incisiébn extraoral intraoral o ambas, drenaje y traqueotomia: 2 pacientes
necesitaron estos tratamientos (10%), de los cuales 1 se infecté por causa
dental y el otro por causa traumatica.
Incision extraoral intraoral o ambas, drenaje: Estos tratamientos fueron
necesarios en 3 pacientes (15%), los cuales presentaron infeccion
cervicofacial por causa traumatica.
Se indico extraccion fuera del hospital: Solo a 1 paciente se le indico dicho
tratamiento, la causa de la infeccion fue dental (5%).
Maxilectomia: solo un paciente requirié dicho tratamiento, del cual la causa
de la infeccion fue dental (5%).
Extraccién dental y antibioticoterapia: Un paciente requirié dicho tratamiento,
el cudl presentd infeccion cervicofacial por etiologia dental (5%).

Grafica 30. Etiologia y tratamiento quirurgico de la infeccion en

pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por infeccion
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Segun la escala de severidad de la infeccibn por los espacios anatémicos
comprometidos y el tratamiento quirdrgico que se les dio a los pacientes en el

hospital.

e Extraccion dental, incision extraoral intraoral o ambas, drenaje vy
traqueotomia: 2 pacientes (10%) requirieron estos tratamientos, los cuales
presentaron riesgo extremo para via aérea y/o estructuras vitales en la escala
de severidad segun los espacios anatémicos comprometidos.

e Extraccion dental, incisién extraoral intraoral 0 ambas, drenaje: 10 pacientes
(50%) requirieron estos tratamientos, de los cuales 7 (35%) presentaron
riesgo moderado para via aérea y/o estructuras vitales y 3 (15%) riesgo
extremo en la escala de severidad segun los espacios anatdmicos
comprometidos.

e Incision extraoral intraoral o ambas, drenaje y tragueotomia: 2 pacientes
(10%) necesitaron estos tratamientos, de los cuales 1 presentd riesgo
moderado para via aérea y/o estructuras vitales y el otro un riesgo extremo

e Incision extraoral intraoral o ambas, drenaje: Estos tratamientos fueron
necesarios en 3 pacientes (15%), los cuales presentaron riesgo moderado
para via aérea y/o estructuras vitales.

e Se indicé extraccion fuera del hospital: Solo a 1 paciente (5%) se le indicé
dicho tratamiento, el cual presentd riesgo leve para la via aérea y/o
estructuras vitales.

e Maxilectomia: solo un paciente requirié dicho tratamiento (5%), teniendo un
riesgo leve para la via aérea y/o estructuras vitales.

e Extraccion dental y antibioticoterapia: Un paciente (5%) requiri6 dicho

tratamiento, presentando un riesgo moderado para la via aérea.
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Grafica 31. Escala de severidad segtin los espacios anatémicos comprometidos y
tratamiento quirurgico de la infeccidn en pacientes atendidos en el Hospital

Extraccion dental,
incision extraoral
intraoral o ambas,
drenajey
traqueotomia

General Xoco por infeccién cervicofacial

Ililiuu L

Extraccion dental,  Incision extraoral  Incisidn extraoral Se indicd extraccion Maxilectomia Extraccion dental y
incision extraoral  intraoral o ambas, intraoral o ambas, fuera del hospital antibioticoterapia
intraoral o ambas, drenajey drenaje
drenaje traqueotomia
Tratamiento quirurgico de la infeccion

L Riesgo leve para via aérea y/o estructuras vitales
M Riesgo moderado para via aérea y/o estructuras vitales
H Riesgo extremo para via aérea y/o estructuras vitales

El uso de Penrose se requirié6 en 8 pacientes (40%) de los 20 atendidos debido a

una infeccién cervicofacial.

14

12

10

Pacientes

N. 20

Grafica 32. Requirimiento de colocacion de Penrose en pacientes
atendidos en el Hospital General Xoco por infeccién cervicofacial
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Solo 1 paciente (5%) de los 20 atendidos en el periodo del estudio requirio reingreso

hospitalario, debido a reinfeccién por fractura, factor que causo su primer cuadro de

infeccion.

Pacientes

20
18
16
14
12
10

o N & OO

Grafica 33. Reingreso hospitalario de pacientes atendidos en el
Hospital General Xoco por infeccién cervicofacial
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19 (95%) pacientes fueron dados de alta del hospital por mejoria y evolucién clinica

satisfactoria, con 1 (5%) lamentable fallecimiento debido a la infeccién.
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Grafica 34. Resolucion del cuadro clinico de los pacientes atendidos en
el Hospital General Xoco debido a una infeccion cervicofacial
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DISCUSION

De los 20 pacientes analizados, 13 eran hombres (65%) y 7 mujeres (35%). Con
relacion al sexo, en otros estudios, como el de Rodriguez F y cols. del Hospital de
Especialidades 1, Leén, Guanajuato*? (que analiza una muestra de 22 casos de
infecciones odontogénicas), se presenté un predominio del sexo masculino (59%).
Otro estudio publicado en el afio 2018 por Shakya y cols** (con una muestra de 100
pacientes con infecciones odontogénicas) encontré también una mayor afectacion
en hombres (71%).

La edad media fue de 37.9 = 12.74 afios. Si comparamos estos resultados con otros
articulos como el publicado por Rodriguez y cols*? con edad promedio de 46.4 +
12.1 afios o el de Singh y cols** con una media de edad de 32.4, podemos notar que

las infecciones son mas comunes entre la tercera y cuarta década de vida.

Respecto a la etiologia, la causa mas comun de infeccion fue la dental (75%) en
relacion con la causa traumatica (25%), otros estudios, como el publicado por Ranz
y cols.® (que analiza una muestra de 47 pacientes) destaca la etiologia dental en
91% de los casos. Yunzhu y cols.* (que analizan una muestra de 222 pacientes en
un periodo de 1993 a 2019) coincide que la principal causa de infeccion fue la dental

con 63.5% de los casos.

El espacio cervicofacial mas comprometido fue el submandibular, afectado en 15
pacientes que constituyen el 75% de la muestra, esto coincide con otros estudios
como el de Ranz y cols.® en el que dicho espacio estuvo involucrado en el 51% de
los casos o el de Yunzhu y cols.* que menciona que tanto en los casos que
involucraron 1 espacio como en los que la infeccion involucré mdltiples espacios

anatomicos, el espacio submandibular fue el mas implicado.

De las complicaciones graves derivadas por la progresion de la enfermedad, 4
(20%) se presentaron como obstruccion de la via aérea y 1 (5%) como
osteonecrosis, coincidiendo con Yunzhu y cols.* estudio en el que la complicacion

mas comun fue la obstruccién de la via aérea.

Respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad no se encontré un estudio que
hablara sobre cuanto tiempo dej6é pasar el paciente desde que detect6é dolor dental,

al tiempo en que se infectd y la llegada a la consulta dental u hospitalaria.
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Debido a que los pacientes no recuerdan el momento exacto en que el problema
comenzo, no fue posible obtener datos ni promedio de tiempo exacto y solo se
utilizaron rangos de tiempo, observando que, en 11 de los pacientes, la infeccidén
aparecio en un rango de una semana antes de que llegaran al hospital, mostrando
un avance rapido de la misma. Sin embargo, 13 (65%) pacientes infectados de los
15 (75%) por etiologia dental mencionaron que la aparicion de dolor dental se
presenté semanas antes de acudir al hospital, por lo que tuvieron una ventana de
tiempo mayor a 2 semanas en las que pudieron haber acudido a consulta dental, 4
(20%) de ellos tuvieron de 2 semanas a 1 mes, 3 (15%) pacientes tuvieron de 2 a 3
meses, 4 (20%) de 3 a 6 meses, 1 (5%) de 7 meses a 1 afio y 1 (5%) paciente tuvo

una ventana de tiempo de 1 a 2 afios para atenderse.

En los estudios revisados no se encontré informacion acerca de los factores
asociados a las complicaciones de las infecciones odontogénicas por no asistir a
consulta dental, como el miedo o la desidia, de los cuales destacé en este trabajo la
falta de importancia que se le da a las revisiones dentales y a la salud bucal en

general.
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CONCLUSIONES

Las infecciones cervicofaciales de origen dental son mas frecuentes en hombres,

entre los 20 y 40 afos.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo a considerar en la evolucion y gravedad
de la infeccion dental, en este trabajo se observo que el 40% de los casos atendidos
en el hospital presentaron dicha condicion sistémica, por lo que los controles
odontoldgicos preventivos cobran una relevancia significativa en el manejo de los

pacientes con diabetes.

La mayoria de los casos de infecciébn de origen dental se presentan en la regién

mandibular, siendo el espacio submandibular el mas comprometido.

La obstruccién de la via aérea es una de las complicaciones graves mas frecuentes,
derivada de la progresion de la enfermedad. Por ello el definir que espacios
anatomicos estan comprometidos cobra gran importancia para conocer el nivel de
riesgo para la via aérea y/o estructuras vitales. El 30% de los pacientes estuvieron
en la clasificacién de riesgo extremo, por lo que se hace énfasis en el tratamiento de

la infeccion de manera temprana y oportuna, evitando de esta forma su progresion.

El tratamiento de este tipo de infecciones es complejo, requiriendo un manejo
individual para cada paciente. Alun con el tratamiento quirdrgico, la terapia
farmacologica es de suma importancia, debe adaptarse para cada caso y
modificarse bajo el criterio de mejoria y con ayuda de estudios como el

antibiograma.

La evaluacién y control periddica del paciente posterior al tratamiento quirdrgico en
conjunto con la terapia antibidtica es fundamental para la resolucién favorable del

cuadro clinico.

En cuanto a trauma, la involucracion de piezas dentales en las fracturas del maxilar

o de la mandibula es un factor que parece predisponer a la infeccién de la fractura.

A pesar del buen manejo de la enfermedad, no se esta exento de que esta pueda
evolucionar de manera desfavorable, por ello no deja de ser una condicion severa y

con potencial riesgo de muerte en estadios avanzados.
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El factor econdmico no mostrd ser relevante para los pacientes al momento de
requerir asistir a consulta dental, en cambio, fue mencionado la falta de importancia
a la atencion odontoldgica, el miedo al dentista, y desidia, factores que llevaron al
tratamiento tardio de la infeccion y de su etiologia.

Los pacientes incluidos en este estudio presentaron un rango de tiempo
considerable para haber acudido a revision dental antes del comienzo de la
infeccion. El principal motivo por el que no acudieron a consulta fue debido a que no
dan importancia a las revisiones dentales, esto los llevdé a que su condicion se

agravara y terminaran por necesitar tratamiento de nivel hospitalario.

La automedicacion mostré ser un factor para tomar en cuenta, debido a que retrasa
el tratamiento del factor causal de la enfermedad, lo que permite su avance a un

estadio mas severo.

La salud bucal esta relacionada con la salud y el bienestar general. Malos habitos y
conductas pueden llevar a su deterioro, llevando al paciente a desarrollar
enfermedades graves, entre ellas, infecciones cervicofaciales, las cuales ponen en

riesgo la vida del individuo.

Una atencion temprana y oportuna limita la diseminacion de la infeccion a espacios
aponeuroticos, por lo que es importante conocer y entender que factores son los
que llevan a los pacientes a retrasar su tratamiento y asi lograr anticipar o prevenir
la enfermedad, no solo tomando accion dentro del consultorio dental, si no tomando
medidas para crear nuevos habitos y concientizar al paciente sobre la importancia

del cuidado de su salud bucal.
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