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INTRODUCCION

Las infecciones de origen dental en México representan la principal causa de consulta en
el primer nivel de atencion odontologico, generando a su vez aproximadamente el 10% de
la prescripcion antibidtica en las urgencias médicas de segundo nivel.

La cavidad bucal es una estructura con microbiota diversa llegandose a reportar incluso
mas de 500 especies de microorganismos, es por esto por lo que la homeostasis es de
vital importancia para el mantenimiento de la salud bucal, un rompimiento del equilibrio
debido a la disminucion del flujo salival, la mala higiene bucal o el ingreso de
microorganismos ajenos al medio provocara el desarrollo de un proceso infeccioso.

La evolucion de esta patologia infecciosa y su diseminacion a estructuras adyacentes se
denomina absceso; los abscesos cervicofaciales de origen dental son una patologia
infecciosa que es diagnosticada y tratada por un especialista en cirugia maxilofacial, sin
embargo, el odontélogo debe ser participe en la deteccion y adecuada referencia de los
pacientes que se sospeche padezcan de esta patologia, siendo su participacion de vital
importancia para el tratamiento oportuno de esta patologia.

Esta investigacion tiene como objetivo principal dar a conocer la prevalencia, espacios
aponeuroticos y tratamiento de los pacientes diagnosticados con abscesos cervicofaciales
de origen dental en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl en el periodo comprendido entre del 1 de Agosto de 2022 al 31 de Julio
de 2023

Ademas de dar a conocer la experiencia obtenida durante una rotacién hospitalaria misma
gue deberia de ser indispensable en la formacién del estudiante de odontologia.

Se presentan 2 casos clinicos representativos de abscesos cervicofaciales de origen
dental y sus complicaciones, diagnosticados y tratados en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General La Perla Nezahualcéyotl.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procesos infecciosos de origen dental son con frecuencia el principal motivo de
consulta odontoldgica en el primer nivel de atencidn, sobre todo en la poblacion mexicana
afectada ademas con enfermedades cronicos degenerativas; siendo la diabetes mellitus
la que suele complicar las infecciones cervicofaciales y pone en riesgo la vida de los
pacientes. Por ello es importante la sensibilizacion del cirujano dentista de practica general
sobre este proceso patologico para establecer un tratamiento en caso de ser competente
el primer nivel de atencion y/o referenciar de manera asertiva a estos pacientes en el caso
necesario, es asi que surge la necesidad de describir el comportamiento de esta entidad
patolégica en la poblacibn mexicana, especificamente de aquella que recibe atencion

médico-odontoldgica en un hospital de segundo nivel.

¢ Cudl es la prevalencia de los abscesos cervicofaciales de origen dental en los pacientes
del Hospital General La Perla Nezahualcdyotl en el periodo comprendido del 1 de Agosto

de 2022 al 31 de Julio de 20237



MARCO TEORICO

INFECCIONES ODONTOGENICAS

Como punto de partida se deben definir 2 conceptos: infeccion e infeccion odontogénica.

INFECCION

Se define como infeccidn al proceso caracterizado por la invasion de microorganismos, los
cuales por accion directa o por medio de sus secreciones provocan, primeramente, una
reaccion local (inflamacion), y después afectaciones al estado general del paciente de las
cuales las mas caracteristicas es la fiebre, aceleracion del ritmo cardiaco y frecuencia
respiratoria, seguidos de oliguria. *

INFECCION ODONTOGENICA

“Proceso infeccioso en estado de celulitis 0 absceso que ha evolucionado desde un érgano
dentario, ya sea pulpar o periodontal hasta los tejidos adyacentes, donde el pus ocupa los
espacios del sistema muscular aponeurotico pudiendo llegar a comprometer la vida del
paciente”. 2

ETIOLOGIA

La cavidad bucal es una de las estructuras del cuerpo humano que contiene una diversa
microbiota, se considera estéril hasta el momento del nacimiento y posteriormente durante
las primeras 8 horas de vida el nUmero de microorganismos aumenta constituyendo una
microbiota diversa y numerosa llegando a reportar cerca de 500 especies de
microorganismos, de las cuales 22 predominan en el ecosistema bucal el cual se
encuentra dominado hasta en un 80% por estreptococos, siendo los mas importantes S.
salivarius, S. Oralis y S. Mutans (Figura 1). Esta microbiota también se le denomina
microbiota residente y se encuentra en un proceso de balance conocido como eubiosis
beneficiado por la saliva, la cual contiene electrolitos y proteinas, compuestos que
mantiene una homeostasis del medio.% 4

La eubiosis del ecosistema bucal se puede ver afectada por la disminucién del flujo y pH
salival, mala higiene o el ingreso de microorganismos ajenos al medio, favoreciendo el
desarrollo de infecciones odontogénicas.* Este proceso tiene como inicio la invaginacién



de microorganismos a tejidos circundantes, la llegada de los microorganismos a dichos
tejidos es debido a causas diversas, las cuales se pueden dividir en 2 tipos de causas:

Causas primarias:

1. Dentarias: se consideran las mas frecuentes y principalmente se encuentra
involucrada la evolucion de una lesidon cariosa que compromete el tejido
pulpar y posteriormente se disemina en un proceso periodontal.

2. Peridentarias: estdn asociadas principalmente a la invasion de microbiota
bucal a tejidos peridentarios como el saco pericoronario, periodonto
(gingivitis, periodontitis).

Causas secundarias:

1. latrogénicas: se consideran los procesos relacionados con la actuacion
profesional en tejidos dentarios o asociados al diente (obturaciones
profundas, tratamientos endodonticos mal realizados, osteotomias
indiscriminadas, instrumental contaminado, etc.). °

2. Traumaticas: traumatismos faciales (fracturas faciales y dentoalveolares) o
microtraumas (bruxismo), provocando necrosis pulpar o consecuentemente
un proceso infeccioso.?

S. milleri
CiseEs S. sanguis
i - S. salivarius
Bacterias aerobias grampositivos e
Staphylococcus
e
Cocos Streptococcus
anaerobios <
grampositivos Peptostreptococcus
Bacterias < - Bacteroides fragilis
anaerobias Bacteroides Porphyromonas
Bacilos anaerobios = toll
gramnegativos < revotelia
Fusobacterium

Figura 1. Flora bacteriana predominante en las infecciones odontogénicas. Fuente:
Martinez-Trevifio Cirugia Oral y Maxilofacial. 2009.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones odontogénicas son la causa principal de consulta en el primer nivel de
atencion odontoldgica y generan el 10% de la prescripcion antibiotica en las urgencias



médicas y con un promedio de 6.3 dias de estancia intrahospitalaria en el segundo y tercer
nivel. 6

En México, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) en
su reporte del afio 2015 registré una prevalencia de caries del 93.2% y del 56.8% para las
periodontopatias.’

Las infecciones odontogénicas que se atienden en urgencias presentan una mayor
incidencia en hombres con un 55% de la poblacién total, asi mismo se tiene una edad
promedio de 37.5 + 17.0 afios, el 64.5% de los pacientes reciben tratamiento quirdrgico y
31.7% antibioticoterapia, siendo la amoxicilina el antibiotico predilecto de los tratantes con
un 54.5% de prescripcion de los casos.®

ETAPAS DE PROGRESION DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

INOCULACION

Es la acumulacion de liquido intersticial desde una inflamacion a una infeccién vecina, es
decir, existe una pérdida del homeostasis, las bacterias traspasan las barreras de defensa
naturales de la boca como el epitelio, mucosas y saliva y se alojan en los tejidos profundos
donde comienzan a producir un mayor nimero de toxinas.?

Este proceso de inoculacion dura hasta 3 dias donde se aprecia clinicamente un aumento
de volumen pequefio de localizacién difusa, a la palpacion se encuentra blando con
induraciones difusas, aspecto eritematoso leve en la piel, aumento de temperatura en la
region, el paciente puede referir leves molestias y dolor de leve a moderado.®

En esta etapa de progresion las bacterias de predominio son aerobias.®

CELULITIS.

Es la propagacion de las bacterias hacia un espacio con acumulacion de liquido intersticial,
la celulitis se considera la continuacion del edema y la primera respuesta del organismo
ante la invasion de microorganismos, pudiendo durar de 3 a 7 dias, en un principio, la
celulitis se localiza en la periferia de las corticales 6seas, en el vestibulo bucal o en la
region inmediata al diente responsable; a través de distintos procesos, se difunde por los
espacios celulares, guiada por las inserciones musculares y los espacios aponeur6ticos
logra ocupar las regiones cervicofaciales e incluso regiones mas distantes. 3°
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Este proceso se caracteriza
clinicamente por un aumento de
volumen y de la temperatura local
con apariencia eritematosa,
consistencia blanda durante las 24
horas, y empezando a tornarse
firme posterior a las 48 horas de su
evolucion, dicha  consistencia
también es conocida como
consistencia lefiosa, asi mismo
puede presentar signo de godete
positivo (Figura 2.) es decir se
produce una depresion del tejido

con la presién del dedo que se
mantiene cuando se retira , estas Figura 2. Signo de godete positivo. Fuente: Martinez-

acompafadas de dolor intenso
generalizado con mayor sensibilidad a la palpacion. 39

El contenido bacteriano de esta fase de la infeccibn es mixto; es decir, se encuentran
bacterias aerobias y anaerobias. °

ABSCESO

Se define al absceso como la rotura de necrosis licuefactiva para formar purulencia en el
interior de las partes blandas, se considera el estadio final de la infeccion, se desarrolla a
partir de los 5 dias, se caracteriza por presentar un aspecto eritematoso, hipertermia en la
region, con sus limites bien delimitados, a la palpacion existe firmeza o induracion con
contenido fluctuante e incluso existiendo crepitaciones, el contenido purulento esta
compuesto por tejido necroético, colonias bacterianas anaerobias, secreciones bacterianas
y células de defensa lisadas, puede ser de color blanquecino, amarillento o achocolatado
con olor fétido. 3 944410

RESOLUCION O MUERTE

Se considera el inicio del periodo de resolucién cuando la signo sintomatologia del proceso
infeccioso disminuye, siendo menor el dolor, eritema e hipertermia, este proceso de
resolucion sucede entre las 36 y 48 horas posteriores al drenaje, es importante la
continuacién de la farmacoterapia y las curaciones mecanicas por un minimo de 5 dias
posteriores al Ultimo dia con secrecién de contenido purulento. 3
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La muerte del paciente ocurre cuando los mecanismos de defensa y las medidas del
tratamiento fueron sobrepasadas, en el caso de las infecciones odontogénicas ocurre
principalmente cuando padecimientos sistémicos deterioran la respuesta inmunoldgica del
paciente, también son causas de muerte el manejo médico-quirdrgico inadecuado, la
negligencia por parte del paciente o sus familiares o la combinacién de estas. 3

VIAS DE DISEMINACION

La cavidad bucal conforma un conjunto dinamico de pequefios ecosistemas, delimitados
por diversas condiciones anatémicas y sobre todo una diferencia de microorganismos,
estos ecosistemas pueden ser afectados a consecuencia de una de las causas citadas
anteriormente, cuando este proceso infeccioso evoluciona ganando acceso a tejidos mas
profundos se le conoce como diseminacion.?

Las infecciones de origen dental logran diseminarse a través de 2 formas:

1. Diseminacion por continuidad: Partiendo de la localizacion primaria la infeccion
continda su diseminacion a través del trayecto de los masculos y sus aponeurosis
hasta lograr establecerse lejos de su punto de origen; esta diseminacion se logra
observar en espacios aponeuréticos 0 regiones anatomicas cervicofaciales
llegando incluso hasta el mediastino.!!

2. Diseminacién a distancia: Suele existir una propagacion mayor de la infeccién
gracias a que los microorganismos viajan a través de los vasos linfaticos
produciendo una reaccion inflamatoria en la primera estacion linfatica como por
ejemplo los ganglios de la celda submaxilar. Alli suele quedar estacionada la
diseminacién linfatica siendo infrecuente la progresidon mas alla de la primera
estacion linfatica. 1%

La diseminacion a través de la via hematica es un hecho perfectamente probado y
se conoce como bacteriemia, cuando existe una infeccion odontogénica puede
haber una afectacion a los vasos sanguineos en forma de tromboflebitis,
constituyendo un trombo séptico y asi formando un vehiculo a distancia logrando
originar una septicemia metastasica a cualquier nivel del organismo.*!

Como Uultima posibilidad siendo menos comun una metastasis infeccion los
gérmenes pueden seguir el camino de la via digestiva o de la via respiratoria, para

12



que exista un riesgo en esta Ultima se debe tener una ausencia de reflejos
generando una grave neumonia por aspiracién **

ESPACIOS APONEUROTICOS DE CABEZA Y CUELLO

Los espacios aponeuréticos son cavidades virtuales entre los planos aponeuroticos, estos
espacios contienen tejido conjuntivo en su mayoria sumado a algunas estructuras
anatomicas, éstos se comunican a través de las fascias musculares, son clasificados y
nombrados de acuerdo con su localizacion:”8

Espacio vestibular:

Se encuentra en medio de la mucosa vestibular y cercano a los musculos de la expresion
facial. El primer plano muscular se encuentra formado por los masculos cutdneos planos
y delgados (Figura 3). 12

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. En medio
de los musculos de la expresion facial y el espacio subcutaneo cruzan el nervio bucal y el
mentoniano.

La mayoria de los dientes se encuentran asociados a la ocupacion de este espacio en el
maxilar, en el caso de la mandibula son los incisivos, caninos y premolares los principales
asociados.*®

-

Figura 3. Absceso en espacio vestibular. Figura 4. Absceso en espacio bucal.
Fuente: James R. Hupp, Edward Ellis, Fuente: James R. Hupp, Edward Ellis,
Myron R. Tucker. Cirugia oral y Myron R. Tucker. Cirugia oral y
maxilofacial contemporanea, 2020. maxilofacial contemporanea, 2020.
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Espacio bucal:

Este espacio se sitia entre el musculo buccinador, la piel y la fascia superficial
suprayacente. Se encuentra limitado en la parte anterior por las comisuras labiales,
posteriormente por el musculo masetero, por superior el hueso maxilar y el inferior es el
borde inferior del cuerpo de la mandibula, colinda con el tejido subcutdneo de la piel y
hacia medial con el musculo buccinador. Dentro de este espacio se encuentra el conducto
de Stenon, la arteria facial anterior, el musculo elevador del angulo de la bocay el elevador
del angulo de la boca y el musculo elevador del labio superior y el ala de la nariz. (Figura
4)12

La ocupacién de este espacio se encuentra asociada a los dientes del sector posterior en
superior e inferior.'?

Espacio canino:

Este espacio también recibe el nombre de espacio infraorbitario; se encuentra entre la
superficie anterior del maxilar, su limite anterior son los cartilagos nasales o el surco
nasogeniano, posteriormente con el espacio bucal, la parte superior esta limitada por el
musculo elevador del labio superior y por inferior la mucosa oral, lateralmente con el
musculo elevador del labio superior y el ala de la nariz, profundamente esta limitado por el
musculo elevador del angulo de la boca y el hueso maxilar (Figura 5).%% 13

En el interior de este espacio se encuentra la
arteria angular, rama terminal de la arteria
facial, la vena infraorbitaria y el nervio del
mismo nombre, una infeccidn en este espacio
puede comprometer el seno cavernoso

El canino se encuentra asociado a la
ocupaciéon de este espacio. Cuando la
infeccion se hace presente en este espacio se
aprecia una tumefaccion de la zona
nasogeniana con extension a labio superior y
la region palpebral.*®

Figura 5. Absceso en espacio nasogeniano
(flecha verde) y periorbitario (flecha azul).
Cortesia: CMF. Blanca Delgado Galindez
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Cuando el pus se encuentra ocupando este espacio se aprecia una tumefaccion en la
zona nasogeniana (desaparece el surco nasogeniano) con extensién al labio superior y
la region palpebral.

Espacio submandibular:

Este espacio esta delimitado por la parte anterior por las fiboras musculares del musculo
digastrico, por la parte posterior se encuentra delimitado por las fiboras musculares del
mismo musculo, el musculo estilohioideo y el estilofaringeo, la porcion superior esta
delimitada por la porcion medial y superficie inferior de la mandibula, el borde inferior se
encuentra delimitado por el tendon del musculo digastrico. Superficialmente se encuentra
delimitado por el musculo platisma, por la parte profunda por los masculos milohioideos,
hipogloso y el constrictor superior (Figura 6y 7).12

Los dientes involucrados en la ocupacion de este espacio son debido a los segundos y
terceros molares inferiores. Cuando la infeccibn ocupa este espacio clinicamente se
aprecia tumefaccion externa dolorosa adherida a la base de la mandibula, en ocasiones
extendiéndose al hueso hioides.*3

Figura 7. Absceso en espacio
submandibular. Cortesia Hospital General
La Perla Nezahualcoyotl

Figura 6. Absceso en espacio
submandibular. Fuente: James R. Hupp,
Edward Ellis, Myron R. Tucker. Cirugia
oral y maxilofacial contemporanea, 2020.
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Espacio submentoniano:

Este espacio se encuentra delimitado por el borde inferior de la mandibula en la parte
anterior, por la parte posterior se encuentra limitado por el hueso hioides, en la parte
superior estd limitada por la escotadura milohioidea, en inferior y medial se encuentra
limitado por la fascia superficial del cuello y en la parte profunda por el vientre anterior del
digastrico.?

Los dientes asociados a la ocupacién de este espacio son los incisivos y caninos. Cuando
la infeccion ocupa este espacio se aprecia una tumefaccion del mentén, dando una
apariencia de cara alargada, la progresion de esta infeccion afecta la piel por apertura del
absceso.®

Espacio sublingual:

Este espacio se encuentra entre la mucosa del
piso de la boca y el masculo milohioideo, en la
parte anterior se encuentra delimitado por la
superficie lingual de la mandibula, posteriormente
esta limitada por el espacio submandibular, en la
parte superior esta limitado por la mucosa oral, por
la parte inferior esta limitado por el muasculo
milohioideo, medialmente con los musculos de la
lengua y lateralmente con la superficie lingual
mandibular. Dentro de este espacio se encuentra
la arteria, vena y el nervio sublingual, ademés de
encontrarse la glandula sublingual y la vena
yugular (Figura 8).12

La ocupacién de este espacio se produce a partir
de la perforacion de la cortical lingual donde se
ubican los premolares y molares inferiores,

Figura 8. Absceso en espacio

clinicamente no se aprecia inflamacion extraoral, sublingual. Fuente: James R. Hupp,
pero intraoralmente si, frecuentemente es bilateral  Egward Ellis, Myron R. Tucker. Cirugia
por lo que una apariencia de lengua protruida, oral y maxilofacial contemporanea,
ademas de presentar disfagia y disnea.'? 2020.
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Espacio pterigomandibular:

El espacio pterigomandibular esta delimitado por la parte anterior por el espacio bucal,
posteriormente por la glandula paroétida, en la parte superior por el musculo pterigoideo
lateral, caudalmente se encuentra parcialmente cerrado por el masculo pterigoideo medial
y el ligamento estilomaxilar, en la parte inferior por el borde inferior de la mandibula,
medialmente por el masculo pterigoideo interno, lateralmente por la rama ascendente de
la mandibula. Dentro de este espacio se encuentra el nervio, arteria y vena alveolar
inferior, asi como la arteria y el nervio linguales (Figura 9).%?

La ocupacion de este espacio es debido a la propagacién de la infeccion a partir de los
espacios submandibular y sublingual, a veces por pericoronitis o tratamiento quirargico del
tercer molar. Clinicamente se aprecia un trismus intenso, inflamacion extraoral es nula o
minima, intraoralmente se aprecia un abultamiento por palatino en el paladar blando y el
pilar amigdalino anterior, existe desplazamiento de la Uvula al lado contralateral de la
infeccion también se presenta disfagia y dolor, la ocupacion de este espacio abre paso al
diagndstico diferencial con un absceso periamigdalino, para descartar esta posibilidad no
debe haber patologia dentaria tampoco trismus.'? 13

Espacio maseterino:

Espacio también conocido como submaseterico, ubicado entre el musculo masetero y la
superficie externa de la rama ascendente mandibular, posteriormente insertada con el
borde posterior de la mandibular, anteriormente adhiriéndose con la cara profunda del
musculo masetero hasta el borde anterior de la mandibula; superiormente se fija al arco
cigomatico e inferiormente al borde inferior de la mandibula (Figura 9). 12

Su afectacion es producida frecuentemente por la diseminacién de una infeccion en el
espacio bucal o a partir de una infeccién pericoronario alrededor del tercer molar inferior,
su llenado se observa clinicamente como un aumento de volumen en angulo y rama

mandibular logrando llegar incluso al arco cigomatico, acompafiado de un intenso trismus.
13

17



a4 =\
[ Espacio temporal superficial
I Espacio temporal profundo
I Espacio cigomatico ,
EZ== Espacio pterigomandibular

Musculo
temporal

I Espacio maseterino ) /¥ Fascia
Q / temporal
Hueso ey /
esfenoides Y /
Arco

cigomatico

Mdsculo
pterigoideo Cresta
lateral infratemporal
Mdsculo
pterigoideo
medial

Musculo
masetero

Figura 9. Espacios temporales, cigomatico, pterigomandibular y maseterino. Fuente: Sociedad
Espafiola de Cirugia Oral y maxilofacial. Cirugia Oral y Maxilofacial Atlas de procedimientos y
técnicas

Espacio infratemporal:

Localizado entre la ldmina y el musculo pterigoideos lateral, la apofisis coronoides
mandibular y el tendon del masculo temporal, limitado anteriormente por la tuberosidad
maxilar, posteriormente por el musculo pterigoideo lateral, el condilo mandibular y el
musculo temporal (Figura 10y 11)*?

Se ubica en este espacio el plexo pterigoideo, la arteria maxilar interna, los nervios:
alveolar inferior, milohioideo, buccinador y la cuerda del timpano.*?

La infeccién de este espacio es generalmente consecuencia de un proceso infeccioso
pericoronario del tercer molar inferior o superior, clinicamente caracterizado por un
aumento de volumen a nivel de la tuberosidad maxilar, produciendo odinofagia, disfagia e
inflamacion del paladar.t?
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Espacios temporales (figura 9):

Los espacios temporales son 2, uno superficial delimitado por el musculo temporal y su
aponeurosis, y uno profundo, delimitado por el musculo y los huesos temporales y hueso
esfenoides (Figura 9). *?

Las infecciones de estos espacios suelen producirse por la diseminaciéon de un espacio
infratemporal ocupado, la contaminacion del espacio profundo da lugar a manifestaciones
clinicas menormente visibles, por lo cual es indispensable recurrir a una prueba de imagen
para su adecuado diagnoéstico.

Figuras 11. Tomografia computarizada, flechas
rojas espacio bucal y flecha azules espacio
infratemporal. Fuente: James R. Hupp, Edward
Ellis, Myron R. Tucker. Cirugia oral y
maxilofacial contemporanea, 2020.

Figuras 10. Absceso en espacio bucal e
infratemporal. Cortesia Hospital General La
Perla Nezahualcoyotl

Espacio parotideo:

Espacio limitado por la capa superficial de la aponeurosis cervical profunda que envuelve
a la glandula parétida, encontramos en este espacio a la glandula parétida, el nervio facial,
los n6édulos linfaticos posteriores, la arteria carétida externa y vena yugular externa (Figura
12).12

La diseminacién de infecciones de origen dental en este espacio es muy infrecuente,
siendo la via hematdgena o retrégrada a través del conducto de Stenon la causa de su
contaminacion. 2
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Figura 12. Espacios parotideo (zona verde), masticador (zona morada), parafaringeo (zona
naranja), submandibular (zona azul) y sublingual (zona amarilla). Fuente: Sociedad Espafiola
de Cirugia Oral y maxilofacial. Cirugia Oral y Maxilofacial Atlas de procedimientos y técnicas

Espacio faringeo lateral:

Ubicado medialmente entre el musculo constrictor superior de la faringe, lateralmente por
la glandula par6tida, por debajo el hueso hioides, por arriba lo limita la base del craneo a
la altura del hueso esfenoides, posteriormente la vaina carotidea (Figura 12).12

Infectado generalmente por la diseminacion que viene del espacio pterigomandibular,
submandibular o sublingual, clinicamente la contaminacion de este espacio no tiene
manifestacion externa, suele referirse disfagia, odinofagia y trismus reducido por el
musculo pterigoideo, intraoralmente los pilares amigdalinos y la amigdala estan
desplazados hacia el lado no infectado. 12
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Espacio faringeo posterior:

Extendiéndose entre la pared posterior y la 4a a 6a vértebra cervical, se limita
anteriormente por los masculos constrictores superior y medio de la faringe, por detras con
las fascias alar, superiormente con la base del craneo e inferiormente con la fusion de las
fascias alar y vertebral C6 y T4 (Figura 13). 12

Clinicamente en esta infeccion se produce disfagia, disnea y rigidez de la nuca, el paciente
puede presentar fiebre, se localiza un aumento de volumen en la pared posterior de la
faringe. 12

Figura 13. Espacios: parotideo (flecha verde),
masticador (flecha morada), parafaringeo (flecha
naranja), faringeo posterior (flecha roja) Fuente:

Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y maxilofacial.
Cirugia Oral y Maxilofacial Atlas de
procedimientos y técnicas

Espacio pretraqueal:

Se encuentra delimitado en la parte anterior por la fascia externo-tirohioidea, por atras por
el plano retrofaringeo, por arriba con el cartilago tiroideo e inferiormente con el mediastino
superior (Figura 15).12
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Espacio peligroso:

Se extiende desde la base del craneo hasta el diafragma, sin solucién de continuidad por
el mediastino posterior (Figura 14).%?

A través de este espacio se desencadena la mediastinitis interfiriendo con la frecuencia
cardiaca, penetrando en el pulmon, traquea o eséfago, llegando incluso a diseminarse en
la cavidad abdominal.t?

Espacio de peligro — e
l

Espacio protraquoal

Figura 14. Espacio peligroso. Fuente: James Figura 15. Espacio Pretraqueal.
R. Hupp, Edward Ellis, Myron R. Tucker. Fuente: James R. Hupp, Edward Ellis,
Cirugia oral y maxilofacial contemporanea, Myron R. Tucker. Cirugia oral y
2020. maxilofacial contemporanea, 2020.
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CRITERIOS DE REMISION HOSPITALARIA PARA PACIENTE CON ABSCESOS
CERVICOFACIALES

La mayoria de las infecciones de origen dental pueden ser resueltas por un cirujano
dentista general, pero Unicamente cuando se ha realizado un diagnéstico precoz, sin
embargo, se debe tener en cuenta que factores como la localizacion, la gravedad, el
acceso quirurgico y el estado del paciente (Cuadro I) determinan si el paciente debe ser
derivado a una unidad hospitalaria.®

Los dias de estancia hospitalaria junto a los factores de predisposicion local y general son
un predictor para conocer el riesgo de que la infeccidbn odontogénica adquiera un cuadro
de mayor severidad, requiriendo un procedimiento quirirgico agresivo y/o su permanencia
alguna unidad hospitalaria.'*

Cuando la infeccién del paciente es tratada previamente sin éxito alguno y se ha mostrado
progresion hacia otros espacios, esto se considera como un criterio suficiente para derivar
a atencion hospitalaria con el cirujano oral y maxilofacial. °Y 14

Cuadro I. Criterios de hospitalizacién para abscesos cervicofaciales

Gravedad Localizacion Estado del paciente
Fiebre mayor a 38°C e Expansion a espacios ¢ Paciente con discapacidad
Trismus aponeuroticos profundos |e Paciente no cooperador
Odinofagia e Necesidad de drenado |e Paciente sin apego al
Disnea extraoral tratamiento
Deshidratacion e Compromiso de e Negligencia familiar en el
Enfermedad sistémica asociada | €structura neurovascular | paciente pediatrico.
Pacientes e Falta de recursos
inmunocomprometidos econémicos

Progresion acelerada

Fuente: Elaboracion propia
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COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Las complicaciones asociadas a las infecciones odontogénicas son diversas, con el
avance de los conocimientos meédicos estas se presentan con menos incidencia. Entre las
complicaciones que se pueden presentar encontramos: Angina de Ludwig, fascitis
necrotizante, mediastinitis necrotizante descendente, osteomielitis, sinusitis de origen
dental, absceso cerebral y trombosis de seno cavernoso.? % 15 16

Angina de Ludwig:

Esta entidad patolédgica fue descrita por primera ocasion en 1836 por Wilhelm Frederick
von Ludwig como una induracion gangrenosa localizada en el cuello y piso de la boca.
Esta entidad patolégica es considerada una emergencia debido a que su progreso es
rapido llegando a ocluir la via aérea (Figura 16). 3 1718

Clinica:

A la exploracioén clinica encontramos a un paciente con una tumefaccién de consistencia
dura bilateral localizada en los espacios submandibular, que afecta las areas sublingual y
submentoniana sin comprometer los ganglios linfaticos, el paciente presenta trismus,
protrusiéon de la lengua, elevacion del piso de boca, disfagia y odinofagia. La respuesta
inflamatoria sistémica se presenta como fiebre, taquicardia y taquipnea. Se sospecha del
compromiso en la via aérea cuando el paciente toma la posicion de olfateo/sniffing,
presenta estridor, disfonia.® 17Y 18 La disfagia, disfonia y disnea se denominan “La triada
de la Angina de Ludwig”.3

Figura 16. Angina de Ludwig Fuente: Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y maxilofacial.
Cirugia Oral y Maxilofacial Atlas de procedimientos y técnicas
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Microorganismos asociados:

Los microorganismos asociados a esta patologia son propios de la microbiota bucal entre
los que se encuentran microorganismos aerobios y anaerobios; se encuentran
principalmente  asociados Estreptococo viridians y el Estafilococo aureus;
microorganismos gram positivos encontrados son Fusobacterium nucleatum, Aerobacter
aeruginosa, Espiroquetas y especies de Veillonella, Candida, Eubacteria y Clostridium; los
microorganismos gram negativos se encuentran especies de Neisseria, Escherichia coli,
especies de Pseudomonas, Haemophilus influenzae y especies de Klebsiella.*®

Fascitis necrosante:

La fascitis necrosante es una infeccion aguda que se extiende por el tejido celular
subcutaneo y la fascia, produciendo una rapida necrosis tisular, existe escasa afectacion
a la musculatura. Existe gas en el tejido subcutaneo, pasa de necrosis de musculos a
moteado cutaneo y trombosis de los vasos circulantes. Se caracteriza por su rapida
progresion, toxicidad sistémica e incluso la muerte del paciente (Figura 17). 3 17-22

Debido a que es una patologia polimicrobiana algunos autores la clasifican en 3 tipos
diferentes, esto de acuerdo con la presencia del tipo de microorganismos.

Tipo 1: infeccion polimicrobiana, es una combinacion de bacterias anaerobias y aerobias.

Tipo 2: es una infeccibn monomicrobiana donde principalmente se encuentra el grupo A
de Estreptococos betahemoliticos y con menos frecuencia otros estreptococos vy
estafilococos.

Tipo 3: es una infeccién monomicrobiana causada por una especie marina de Vibrio.?3
Clinica:

Inicialmente se desarrolla fiebre mayor a 38°C, taquicardia, diaforesis, si no se da un
tratamiento inicial se da paso a alteraciones del estado mental o producirse cetoacidosis
diabética. El dolor es descrito como no concordante con el grado de destruccion debido al
compromiso de las terminaciones nerviosas, el cuello presenta crepitacion debido a la
presencia de gas, no presenta induracién y en el trascurso de pocos dias la piel cambia
de color tornandose oscura (azul o morado), ademas se desarrollan fistulas por donde
drena liquido seroso y hematopurulento, ademas se incluye necrosis muscular. En la
mayoria se presenta fiebre y taquicardia.?%-23
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Microorganismos asociados:

Los microorganismos mas frecuentes hallados han sido Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus B-hemolitico, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Actinomyces
viscosus y Prevotella melaninogenica.?-2?

Figura 17. Paciente con historial de infeccién dental cronica en urgencias por fascitis
necrosante. Fuente: James R. Hupp, Edward Ellis, Myron R. Tucker. Cirugia oral y
maxilofacial contemporanea, 2020.

Mediastinitis necrotizante descendente:

La mediastinitis hace referencia a la inflamacion aguda severa, que es generalmente
ocasionada por microorganismos que provienen de infecciones odontogénicas u
orofaringeas.?* La Mediastinitis necrosante descendente es una rara, pero letal infeccion
en la fascia cervical con compromiso al mediastino cuyo inicio se da en la regién
orofaringea.?*?¢ Es una patologia poco frecuente con gran relevancia dentro de la cirugia
toracica por su elevada mortalidad (cercana al 40%) (Figura 18).%’

Clinica:

Los signos y sintomas de esta entidad patoldgica son variables, se destacan entre ellos
los mas frecuentes como: dolor, disnea, fiebre, aumento de volumen cervical, taquicardia,
disfagia y enfisema subcuténeo. El dolor toracico depende de la localizacion del proceso
inflamatorio a ese nivel; el paciente refiere dolor en la zona retroesternal que se irradia al
cuello cuando la infeccion se encuentra en el mediastino superior, mientras que los
pacientes que presentan la infecciébn en mediastino inferior el dolor que refieren es en la
region infraescapular que se irradia hacia el torax.

En los pacientes donde el proceso infeccioso progresa se pueden evidenciar signos de
sepsis como hipotension y deterioro neuroldgico.?* 27
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El diagnostico se establece a partir de 4 criterios, los cuales son: la manifestacion clinica
de infeccion grave, demostracion radioldgica de lesion cérvico-mediastinica, demostracion
de lesién mediastinica necrosante en el acto quirtrgico o post-mortemy la relacion definida
entre el proceso de infeccién orofaringeo o cervical. 28

Figura 18. Radiografia PA de térax donde se
aprecia el ensanchamiento del mediastino.
Cortesia: CMF. Blanca Delgado Galindez

De acuerdo con los hallazgos tomograficos se clasifica en 2: el tipo | o focal donde la
infeccion se localiza en el espacio mediastinal superior por encima de la carina traqueal y
el tipo Il o difuso donde el compromiso es del mediastino inferior, en este existen 2
subtipos; el subtipo IIA es donde la infeccién se limita al mediastino anterior y el subtipo
IIB donde se compromete el mediastino anterior, medio y posterior.?’

Microorganismos asociados:

Los microorganismos involucrados incluyen los aerobios y anaerobios, los
microorganismos con mayor frecuencia aislados son: Streptococcus, Prevotella,
Peptostreptococcus y Fusobacterium. 27

Osteomielitis maxilar:

Se define como una enfermedad inflamatoria de la médula 6sea o de la porcién medular
ocasionada por la acumulacion de microorganismos patdégenos que inducen necrosis y
formacién de secuestros 6seo0s.?%3? Entre maxilar y mandibula se reporta con mayor
incidencia a la mandibula en el cuerpo posterior, esto debido a que el maxilar presenta
mayor tejido 6seo esponjoso y un mayor aporte vascular, aumenta la susceptibilidad del
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hospedero cuando este presenta higiene oral deficiente o es consumidor de alcohol y/o
tabaco, asi como la presencia de enfermedades crénico degenerativas como la diabetes
mellitus, enfermedades autoinmunes, agranulocitosis, leucemia, anemia, deficiencias
nutricionales, sifilis, cancer, quimio y radioterapia (Figura 19). 31 32

La clasificacion de la osteomielitis es diversa segun la literatura que se consulte; se puede
clasificar como supurativa y no supurativa donde se toma en cuenta el caracter infeccioso
0 si es de origen hematdgeno, asi como aguda o crénica tomando en cuenta el tiempo
transcurrido.?? En el caso de la osteomielitis aguda es de evolucién corta tratandose de
dias o pocas semanas, radiograficamente es raro ver pérdida 6sea.33 En la presentacion
cronica se establecid un periodo arbitrario de 1 mes, se aprecia radiograficamente
patrones trabeculares radiopacos, radiollicidos y mixtos, asi como la presencia de
secuestro 6seos 33 34 la separacion de una osteomielitis aguda de una crénica es dificil,
ya que no existe un tiempo definido para determinar que una infeccién aguda se ha vuelto
crénica.®!

Clinica:

En la osteomielitis aguda se caracteriza por la presencia de supuracion, edema,
congestion vascular y trombosis de pequefios vasos, ademas de fiebre y afectacion al
estado general. 34

En la osteomielitis cronica se aprecian sintomas tales como: dolor, escalofrios vy fiebre,
clinicamente se puede apreciar eritema, hinchazén y drenaje de un tracto fistuloso.3!

Microorganismos asociados:

Se encuentran los microorganismos de la cavidad oral, por ejemplo, Staphylococcus
aureus, Bacteroides, ademas de Streptococcus, Actinomyces, Peptostreptococcus y
Eikenella.?® 34

Figura 19. Osteomielitis mandibular. Fuente: Oré-Acevedo JF, La Torre-Caballero M.
Osteomielitis maxilar y mandibular en pacientes pediatricos. 2013.
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Sinusitis odontogénica:

Se define a la sinusitis maxilar se define como el proceso inflamatorio que afecta la mucosa
de los senos maxilares, esto debido a la perforacion de la membrana schneideriana a
causa de una infeccién dental (Figura 20). 3035 36

La sinusitis maxilar de origen dental presenta una incidencia de entre el 5% al 40% de los
casos. 36 37

Clinica:

El paciente puede referir obstruccion nasal unilateral, dolor en la cara (dolor geniano),
siendo de un solo lado o de ambos, descarga posterior, congestiébn nasal, rinorrea
purulenta (el sintoma de mayor incidencia), hiposmia, disgeusia, mal aliento, percepcién
de mal sabor de boca (sabor podrido) se sospecha de su origen dental cuando los

sintomas aparecen posterior a una odontalgia o posterior a un tratamiento endodontico.3"-
39

Figura 20. Sinusitis odontogénica
unilateral asociada a proceso
infeccioso en molar superior derecho
(flecha azul). Fuente:
Bischhoffshausen PK von, Teuber
LC, Tapia CS, Callejas CC, Ramirez
SH, Vargas DA, et al. Diagndstico y
tratamiento de la sinusitis maxilar
odontogénica. Revista de
otorrinolaringologia y cirugia de
cabezay cuello. 2019
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Microorganismos asociados:

Es una infeccion de tipo polimicrobiana, con un dominio predominante de microorganismos
anaerobios. Entre los microorganismos aerobios son Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, mientras que en los anaerObicos se encuentra
Peptostreptococcus, Prevotella spp y Fusobacterium. En el caso de los pacientes
inmunoincompetentes pueden encontrarse hongos.38 3°

Absceso cerebral:

El absceso cerebral se define como un proceso infeccioso focal dentro del parénquima
cerebral que se inicia con un area localizada de cerebritis y progresa a una coleccion de
contenido purulento que se rodea de una capsula vascularizada (Figura 21). 4043

Clinica:

Esta entidad patoldgica presenta
sintomas  inespecificos que
dificultan su diagnéstico a partir
de las manifestaciones clinicas,
ademas de presentar sintomas
diferentes segun el é&rea del
cerebro comprometida, la
extension del absceso y el
nimero de abscesos.*3

Los sintomas mas frecuentes
son cefalea, vémitos, alteracion
de la conciencia o con déficits
focales y fiebre estos sintomas
se asocian a una hipertensiéon
intracraneal. Con mayor
frecuencia se aprecia la fiebre y
la rigidez nucal.

i

Figura 21. Tomografia computarizada donde se
evidencia una lesion hipodensa en la region
frontotemporal, correspondiente a un absceso cerebral.

Pacientes con lesion en el 16bulo Fuente: Alvis—Miranda H, Gutiérrez—Paternina JJ,
Alcala—Cerra G, Castellar-Leones SM, Moscote—Salazar

frontal pueden presentar
LR. Absceso cerebral. 2013

somnolencia, problemas de
juicio, convulsiones, hemiparesia contralateral y trastornos del habla.*3 44

En el caso del l6bulo parietal se caracteriza por presentarse hemianopsia homonima,
alteracion de propiocepcion y estereognosia.*?
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Cuando el absceso afecta el cerebelo se presenta ataxia, dismetria y nistagmo.3 44

A medida que el absceso avanza se puede presentar paralisis del nervio motor ocular
externo y el oculomotor.43-4°

Microorganismos asociados:

Esta patologia tiene causas diversas, en el caso de los abscesos odontogénicos se
encuentran microorganismos del tipo: Streptococcus, Bacteroides ssp, Propionibacterium,
Fusobacterium, Prevotella, Actinomyces, Bacteroides y especies de Haemophilus, bacilos
aerobios gram-negativos, cocos gram-positivos.434°

Trombosis de seno cavernoso:

Es una entidad patoldgica rara de letalidad cercana al 30% que se presenta como una
tromboflebitis en el seno cavernoso como complicacion posterior a infecciones faciales
(Figura 22). 4648

Clinica:

El sintoma inicial es dolor ocular a veces referido como dolor de cabeza, sensibilidad del
globo ocular a la presion, fotofobia, proptosis, fiebre alta, escalofrios, taquicardia y
sudoracién, posteriormente progresa a edema palpebral, ptosis, lagrimeo, quemosis y
hemorragias retinianas, llegando a agravarse con oftalmoplejia, ptosis palpebral,
disminucién o ausencia del reflejo corneal y midriasis.4%-%3

Microorganismos asociados:

Los organismos identificados son los Streptococcus, Staphylococcus y bacterias gram-
negativas, Peptostreptococcus micros, bacilos gram negativos anaerobios, Bacteroides
forsythus, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis y Fusobacterium.4%-51

‘ : : - ' . N al ‘

Figura 22. Resonancia magnética de silla turca donde se aprecia trombosis de seno
cavernoso (flecha roja). Patifio-Arboleda M, Mufioz JF, Ocampo JM, Calzada MT, Cérdenas-
Prieto JM. Trombosis bilateral del seno cavernoso en un paciente con enfermedad periodontal

y diabetes mellitus. descripcion de un caso. Duazary. 2021
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

El protocolo béasico para el diagnostico de las infecciones odontogénicas incluye la
anamnesis, exploracion de la cavidad oral, exploracion extraoral, asi como el uso de
técnicas imagenolodgicas y de laboratorio mismas técnicas que se explican a continuacion:

PRUEBAS SANGUINEAS

- Biometria Hematica

- Diferencial leucocitario: Consiste en el recuento numérico de la cantidad de
leucocitos presentes en sangre, generalmente se encontrara un proceso de
leucocitosis, aunque, en pacientes inmunocomprometidos o sépticos puede
encontrarse leucopenia.

- Bioguimica sanguinea:

- Glucosa: Encontraremos datos elevados en pacientes con comorbilidad de
Diabetes Mellitus (previamente diagnosticada o como debutante) o como
respuesta al trauma, siendo en esta ultima cifras no tan elevadas como en el
descontrol metabdlico por Diabetes Mellitus

- Urea y creatinina: Se requeriran para valorar la viabilidad de utilizacién de
medio de contraste en la tomografia computarizada.

- Electrolitos: Medida indirecta de curso y estado hidroeléctrico del paciente

- Tiempos de coagulacion: Necesarios en caso de requerir drenado quirdargico asi
como patrén de funcion hepatica sabiendo que el tiempo de protrombina se halla
prolongado en caso de falla hepatica, hecho que deberd ser complementado
posterior con pruebas de funcién hepatico>* >°

EXAMENES IMAGENOLOGICOS

- Radiografias simples: Las més utilizadas en espacios de cabeza y cuello son
anteroposterior y lateral de craneo y cuello, sirven como método de despistaje en
abscesos profundos en espacio retrofaringeo y retrotraqueal, ofrece una
sensibilidad aproximada del 83% con baja especificidad.

- Radiografia postero-anterior de térax: Utilizada en la busqueda de una
diseminacién a mediastino, que puede provocar una neumonia, absceso
pulmonar y su efusioén pleural. %°

- Tomografia axial computarizada con contraste.

Considerado el estudio de eleccion en el diagnéstico de abscesos profundos
cervicofaciales ya que logra establecer localizacion, limites y las relaciones anatomicas de
la infeccion (Figura 23).

- Se observan generalmente como zonas hipodensas en las que se logran observar
niveles hidroaéreos y loculaciones.
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- La sensibilidad en conjunto con el examen clinico alcanza el 95%, siendo su mayor
problema la imposibilidad para
determinar la diferencia entre una
coleccion que debe someterse a un
drenaje quirtrgico y el estado del
flegmoén.®®

-Resonancia magnética: Se utiliza
generalmente como complemento de
la TC, tiene como ventajas con
respecto a la TC que tenemos una baja
distorsién causada por restauraciones
metalicas y menor toxicidad al no
utiizar medios de contraste, sus
inconvenientes son el mayor costo y

Figura 23. TAC de contraste en angina de Ludwig. baja disponibilidad en la mayoria de los
Fuente: Quintero-Margareth KG. Rev Cient Cienc servicios.56

Méd. 2019

Cultivo microbioldgico

El cultivo es necesario para la identificacion definitiva del microorganismo, se trata del
anico método valido para determinar la susceptibilidad antimicrobiana in vitro de los
microorganismos presentes en el proceso infeccioso, asi mismo es capaz de cuantificar.
Si se decide solicitar un cultivo, se llevara a cabo al inicio de la cirugia, la técnica consiste
en la toma directa de una muestra a través de frotamiento con un hisopo en la region
expuesta del absceso, posteriormente se introduce en el medio de transporte y se remite
de manera rapida al laboratorio, esta muestra es cultivada en una placa con agar y
suplementada con distintos productos (Cuadro 2).57:58

Cuadro 2. Indicaciones para solicitar cultivo y sensibilidad
antimicrobiana

e Diseminacioén de la infecciéon

e Infeccion rapidamente progresiva
e Tratamiento previo con multiples antibiéticos
e Infeccion sin respuesta (tras mas de 48 horas)

e Alteracion de la defensa del huésped.

Fuente: James R. Hupp, Edward Ellis, Myron R. Tucker. Cirugia oral y maxilofacial
contemporanea, 2020.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de los abscesos cervicofaciales puede incluir la combinacion de
tratamientos médico, quirtrgico, dental o incluso de todos ellos al mismo tiempo. Las
consideraciones para contemplar uno 0 mas de estos tratamientos dependera de la
gravedad de la infeccion, del estado del paciente e incluso de los medios disponibles,
siendo lo mas importante eliminar el foco de infeccién lo mas temprano posible. 5659

Tratamiento quirudrgico
Incisién y drenaje

Ante la presencia de una coleccién purulenta, la incisién y drenaje liberan al organismo del
material purulento, provocando una descompresion de los tejidos y logrando una perfusion
adecuada de la zona afectada, situacion que beneficia la accesibilidad de los antibiéticos
sistémicos utilizados.

En las infecciones de origen dental el procedimiento de drenado debe realizarse a la par
del procedimiento dental, pudiendo ser este la extraccién o apertura de la camara pulpar.
60

La realizacion de estos procedimientos requiere de un vasto conocimiento de la anatomia
de los espacios topograficos de la cabeza y cuello, el clinico sera capaz de utilizar puntos
anatomicos de referencia para la realizacion de incisiones estrictamente cutaneas y
mucosas, asi como la diseccién roma profunda sin la visualizacion directa de los espacios
anatdémicos comprometidos. 60-62

Los principios generales que deben seguirse en un drenado son los siguientes:

- Realizar la incisién en piel 0 mucosa sana, ya que, la realizacién de esta en zonas
fluctuantes puede culminar en una cicatriz antiestética (Figura 24).

- Realizar la incisibn en zonas estéticamente aceptables, lugares como pliegues
cutaneos o arrugas

- Colocar drenajes en zonas de decubito para favorecer el drenado por gravedad
(Figura 25).

- Colocar drenajes fijados con sutura

- Realizacion de incisiones transfixiantes cervicales-bucales en abscesos de gran
tamafo y en caso de que el espacio submandibular esté afectado

- Retirar los drenajes tan pronto como el drenado cese, evitando la permanencia de
estos por tiempos innecesarios.t0-64
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La cirugia de revision es aquella intervencién que tiene como objetivo apreciar de manera
directa la evolucién de un proceso infeccioso posterior a un drenado, también suele
realizarse cuando existe la presencia de algunos patégenos agresivos.%*

Figura 24. Marcaje quirurgico de incision.
Cortesia Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl

Figura 25. Colocacion de drenajes
postquirdrgicos. Cortesia Hospital General
La Perla Nezahualcoyotl

Tratamiento farmacolégico

La terapia antibidtica es siempre un tema de debate entre los profesionales del area de la
salud. Todo profesional concuerda en que en multiples situaciones aun con indicaciones
precisas, los antibioticos han sido utilizados de manera indiscriminada, debe reconocerse
gue en cirugia bucal no estéa indicado el uso de antibidticos sistémicos en procedimientos
como exodoncias simples y multiples, asi como tampoco lo estan para endodoncia
ordinaria, apicectomias y las odontosecciones siempre y cuando no exista infeccion.®
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El tratamiento antimicrobiano no es el Unico fundamento terapéutico en las afecciones
sépticas, si no, al mismo tiempo debe decidirse si se requiere tratamiento quirdrgico como
el drenado de abscesos, asi como medidas generales y locales, apoyo inmunolégico y
nutricional de ser necesario.

Comunmente la prescripcion de antibidticos se realiza de manera empirica, basada en
criterios epidemiologicos ya que, en la mayoria de los casos se desconoce el
microrganismo responsable, y en las infecciones de origen dental no es la excepcion. Sin
embargo aunque en gran parte de las infecciones es posible determinar el patdgeno
responsable, y ajustar el tratamiento adecuado, esto no sucede con las infecciones
odontogénicas a consecuencia de su naturaleza polimicrobiano y mixto, generando una
predileccién por el uso de antibiéticos de espectro amplio.56 67

En la correcta eleccidén y dosificacion del medicamento se deben tomar en cuenta las
caracteristicas del paciente, entré ellas la variacién en el tamafio y composicién corporal,
sistema gastrointestinal, hepatico, renal e inmunolégico, en el caso de los pacientes
pediatricos las etapas de crecimiento y desarrollo, se debe valorar, ademas, su estado de
salud, el tipo y gravedad de la infeccion. Para evaluar adecuadamente todos estas
caracteristicas complementado con su entorno debe realizarse una historia clinica
completa.58 6°

En la toma de decisién de la via de administraciébn se toma en cuenta la naturaleza y
gravedad de la infeccion, asi como la absorcion del medicamento, siendo para los
abscesos cervicofaciales la via intravenosa la mas indicada.®®

Historicamente los betalactamicos han constituido la primera linea de tratamiento en las
infecciones odontogénicas, la amoxicilina es altamente eficaz ya que gran parte de las
bacterias implicadas son sensibles a este antibiotico, sin embargo debido los géneros
como Prevotella y Bacteroides son productores de enzimas inhibidoras del farmaco, ante
estos casos las amino penicilinas asociadas con inhibidores como amoxicilina-acido
clavulanico, ampicilina-sulbactam, se convierte en la primera opcién terapéutica en la
mayoria de infecciones de origen dental y sus complicaciones.”® 7%

La escasa eficacia de las cefalosporinas sobre bacterias anaerébicas Gram negativas le
restan validez en el tratamiento de estas patologias. La clindamicina es un farmaco eficaz
por su gran espectro frente a las bacterias comunmente encontrados en cavidad oral,
ademas de su eleccién en pacientes con alergia a los betalactamicos. 72

Otras opciones consisten en el uso de carbapenémicos como el meropenem e imipenem

y el uso de fluoroquinolonas de segunda y tercera generacion como la moxifloxacino y
levofloxacina, siendo el uso de estos restringidos en pediatria.
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JUSTIFICACION

Las infecciones odontogénicas son un problema de salud presente en la poblacién y que
pone en riesgo la vida de quien la padece, debido a las complicaciones que pueden
originarse en caso de no recibir tratamiento oportuno, las principales complicaciones son
obstruccion de vias aéreas, diseminacion de la infeccion a espacios profundos del cuello,
incluso a mediastinitis. Cabe resaltar que la mayoria de los pacientes adultos presentan
enfermedades sistémicas agregadas, como la diabetes mellitus, por ello es que los

procesos infecciosos llevan a la descompensacion metabdlica.

La letalidad de esta patologia ha disminuido debido a la innovacién en el uso de
antibiéticos combinado contratamientos cada dia mas certeros, mejorando la calidad de
vida de los pacientes, partiendo de este panorama es preciso sefalar que el
comportamiento de esta patologia no es el mismo en paises de primer mundo a
comparacion con paises en vias de desarrollo, donde las limitantes econémicas juegan
papel fundamental para determinar como se enferman los individuos, asi mismo se suman
las enfermedades sistémicas predominantes que merman la salud en la poblacion como
la obesidad y la diabetes, en el caso de la poblacibn mexicana; siendo estas dos
condiciones factores de riesgo para que los abscesos de origen dental tengan

progresiones mas rapidas y peligrosas.

Es por esto por lo que es indispensable conocer el comportamiento de las infecciones de
origen dental en la poblacion mexicana. Esta investigacion se enfoca en aquellos
pacientes que recibieron atencion médico-quirargica por abscesos cervicofaciales de

origen dental en el Hospital General La Perla Nezahualcoéyotl.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de abscesos cervicofaciales de origen dental en los pacientes del
Hospital General La Perla Nezahualcoyotl en el periodo comprendido del 1 de Agosto de
2022 al 31 de Julio de 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir la fisiopatologia de los abscesos cervicofaciales de origen dental.

2. Reunir los criterios diagnosticos para la referencia de un paciente a la atencion
hospitalaria.

3. Realizar una revisién de los expedientes clinicos de pacientes con procesos
cervicofaciales de origen dentario que recibieron atencion en el Hospital General La
Perla Nezahualcdyotl en el periodo del 1 de Agosto de 2022 al 31 de Julio de 2023.

4. Conocer la edad y sexo de los pacientes involucrados en el estudio.

Describir los espacios aponeurédticos mas afectados por una infeccion de origen
dental, asi como identificar predominio por lado y el nUmero de espacios ocupados
en los pacientes involucrados en el estudio.

6. ldentificar los tipos de tratamientos quirargicos realizados en estos pacientes y el
tipo de anestesia empleado para dicho fin.

7. ldentificar el tratamiento antibiético y las vias de administracion utilizados en estos
pacientes.

8. Conocer la cantidad de fallecimientos de pacientes con abscesos cervicofaciales

de origen dental involucrados en el estudio.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Se trata de un estudio documental descriptivo prospectivo transversal.
Universo de estudio

Se recabd informacion de expedientes de los pacientes diagnosticados con abscesos
cervicofaciales de origen dental tratados en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
General “La Perla” Nezahualcdyotl en el periodo del 1 de Agosto de 2022 al 31 de Julio de
2023.

Estrategias de recolecciéon de datos

El método a través del cual se obtuvieron los datos fue por medio de la revisién de
expedientes clinicos y hojas de intervencion quirdrgica.

Posterior a la minuciosa revision de los documentos mencionados se seleccionaron
aguellos expedientes de pacientes que fueron ingresados por la presencia de abscesos
cervicofaciales de origen dental, siendo recuperada Unicamente la informacion que se
presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro 3. Variables medidas en pacientes que conformaron el estudio

Variable Clasificacion
Sexo e Masculino
e Femenino
Edad e Afios cumplidos
Espacios aponeurdéticos e Espacios ocupados

Tratamiento quirurgico e Tratamiento quirdrgico realizado

Anestesia e Local
e General
Tratamiento Antibidtico e Antibi6ticos utilizados

Fuente: Elaboracion Propia

39



Instrumento y método de recoleccion
Los datos fueron recabados en una hoja de Excel para la realizacion de tablas y gréficas.
Criterios de inclusion

Se incluyeron en esta investigacion los expedientes de pacientes con el diagnostico de
absceso cervicofacial de origen dental, que estuvieran completos y fueron ingresados al
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla Nezahualcéyotl en el periodo
del 1 de Agosto de 2022 al 31 de Julio de 2023.

Criterios de exclusién

Fueron excluidos expedientes incompletos, perdidos y expedientes de pacientes que no
padecieron abscesos cervicofaciales de origen dental.

Disefo estadistico

Se utilizé el grupo de paqueteria Office 365, empleando estadigrafos de tendencia central,
proporcion y porcentaje.

Asi mismo la utilizacion de tablas y graficas para la presentacion visual de los resultados.
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RESULTADOS

Se revisaron 166 expedientes correspondientes a pacientes ingresados al servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla Nezahualcoyotl en el periodo del 1 de
Agosto de 2022 al 31 de Julio 2023, de los cuales se seleccionaron 25 que corresponden
a pacientes que fueron ingresados y tratados por abscesos cervicofaciales de origen
dental, obteniendo los siguientes resultados:

SEXO Y EDAD

En el periodo estudiado se registraron un total de 25 pacientes de los cuales 15 fueron del
sexo femenino y 10 del sexo masculino, representando porcentualmente el 60% y 40%
respectivamente. (Tabla y Gréfica 1)

TABLA 1. FRECUENCIA POR SEXO

SEXO Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 10 40%
FEMENINO 15 60%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 1. FRECUENCIA POR SEXO

® Masculino

E Femenino

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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De la muestra obtenida de 25 pacientes se encontraban en un intervalo de edad de 4 a 64
afos, con una media de 35 afos. Los intervalos de edad mas frecuentes se encontraron
entre: 31-40 afos (28%) y 51-60 afios (20%), (Tabla 2 y Gréfica 2).

TABLA 2. FRECUENCIA POR EDAD

EDAD Frecuencia Porcentaje
0-10 2 8%
11-20 4 16%
21-30 3 12%
31-40 7 28%
41-50 3 12%
51-60 5 20%
61-70 1 4%
TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracién Propia con base en los resultados obtenidos
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GRAFICA 2. FRECUENCIA POR EDAD

m1-10 afos

® 11-20 afos
= 21-30 afios
® 31-40 afos
m 41-50 afos
= 51-60 afnos

E61- 70 afios

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

TABLA 2.1 PROMEDIO ETARIO DE PACIENTES INVOLUCADRADOS EN EL
ESTUDIO

SEXO PROMEDIO
FEMENINO 33.33 ANOS
MASCULINO 37.8 ANOS
GENERAL 35.12 ANOS

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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ESPACIOS APONEUROTICOS

En los 25 pacientes con diagnostico de abscesos cervicofaciales de origen dental se
contabilizaron un total de 13 espacios aponeuréticos afectados, los cuales fueron
ocupados en 66 ocasiones (Tabla 3 y grafica 3). El espacio submandibular fue el espacio
mas afectado, siendo ocupado en 20 de los 25 casos, donde el espacio submandibular
izquierdo fue afectado en un total de 12 ocasiones (Tabla 4 y gréafica 4). En su contraparte
los espacios: espacio peligroso, prevertebral, pterigomandibular y fueron los menos
afectados, puesto que solo en una ocasion se vieron afectados cada uno de ellos.

TABLA 3. ESPACIOS APONEUROTICOS AFECTADOS

ESPACIO APONEUROTICO NUMERO DE VECES PORCENTAJE
OCUPADO

SUBMANDIBULAR 20 30.4%
BUCAL 13 19.8%
SUBLINGUAL 7 10.6%
SUBMENTAL 7 10.6%
MASETERINO 4 6.1%
NASOGENIANO 3 4.5%
CAROTIDEO 3 4.5%
PARAFARINGEO 3 4.5%
TEMPORAL 2 3%
PREVERTEBRAL 1 1.5%
PTERIGOMANDIBULAR 1 1.5%
RETROFARINGEO 1 1.5%
ESPACIO PELIGROSO 1 1.5%
TOTAL 66 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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GRAFICA 3. ESPACIOS APONEUROTICOS AFECTADOS

mmmm \/eces ocupado e PORCENTAJE
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

45

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%



TABLA 4. ESPACIOS APONEUROTICOS SEGUN EL LADO AFECTADO

) NUMERO DE
ESPACIO APONEUROTICO PORCENTAJE
VECES OCUPADO

=
N

18.2%
12.1%
12.1%
10.6%
7.6%
6.1%
4.6%
4.6%
4.6%
3%
3%
1.5%
1.5%
1.5%
1.5%
1.5%
1.5%
1.5%

SUBMANDIBULAR IZQUIERDO
SUBMANDIBULAR DERECHO
BUCAL IZQUIERDO
SUBMENTONIANO

BUCAL DERECHO

SUBLINGUAL IZQUIERDO
SUBLINGUAL DERECHO
MASETERINO IZQUIERDO
NASOGENIANO IZQUIERDO
PARAFARINGEO IZQUIERDO
CAROTIDEO DERECHO
CAROTIDEO IZQUIERDO
ESPACIO PELIGROSO
MASETERINO DERECHO
PARAFARINGEO DERECHO
PREVERTEBRAL
PTERIGOMANDIBULAR DERECHO
RETROFARINGEO

TEMPORAL DERECHO 1.5%
TEMPORAL IZQUIERDO 1.5%

P P P P P P P P P NN ®®WWDNOON 0

TOTAL 66 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

46




-

z

GRAFICA 4. ESPACIOS APONEUROTICOS AFECTADOS SEGUN EL LADO
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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Espacios aponeuréticos segun el lado afectado

A partir de los diagndsticos se logro determinar los espacios involucrados, a partir de ello
hacer una comparacion por lado ocupado y los espacios impares afectados obteniendo
gue el lado izquierdo fue ocupado en la mayoria de los casos, con un 52% de veces
ocupado, seguido del lado derecho con un 33% de las veces y finalmente los espacios
impares con el 15% de las veces restantes (Tabla 5 y Grafica 5)

TABLA 5. OCUPACION DE ESPACIOS CON RESPECTO AL LADO

LADO AFECTADO Veces ocupado Porcentaje
IZQUIERDO 31 52%
DERECHO 21 33%
ESPACIOS IMPARES 11 15%
TOTAL 66 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 5. OCUPACION DE ESPACIOS CON RESPECTO AL LADO

®|ZQUIERDO

= DERECHO

m ESPACIOS IMPARES

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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Espacios aponeur6ticos ocupados

De acuerdo con la literatura, la cantidad de espacios aponeurdéticos contaminados es una
variable de vital importancia para el pronéstico de vida del paciente afectado por absceso
cervicofacial de origen dental. En la poblacién estudiada se obtuvo que 8 de los pacientes
presento Unicamente la ocupacion de un espacio, mientras que un Unico caso presento la
ocupacion de 8 espacios. (Tabla 6 y Grafica 6).

TABLA 6. NUMERO DE ESPACIOS APONEUROTICOS AFECTADOS POR CASO

CANTIDAD DE ESPACIOS Pacientes Porcentaje
UNO 8 32%
DOS 6 24%
TRES 7 28%
CUATRO 1 4%
CINCO 2 8%
OCHO ESPACIOS 1 4%
TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 6. CANTIDAD DE ESPACIOS APONEUROTICOS AFECTADOS POR CASO

= UNO
mDOS

= TRES

m CUATRO
= CINCO
uOCHO

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el periodo estudiado se realizaron un total de 29 procedimientos quirurgicos para el
tratamiento directo de abscesos cervicofaciales de origen dental y sus complicaciones,
cabe destacar que en esta estadistica no estan siendo contabilizados los lavados
quirdrgicos, mismos que eran realizados como protocolo cada 3 dias a pacientes
hospitalizados por esta patologia.

El tratamiento quirdrgico que mas veces se llevdo a cabo fue el drenado quirdrgico
complementado con odontectomias, este tratamiento representd el 79.31% de las
intervenciones realizadas para el tratamiento de la patologia, seguido por la fistulectomia
con el 6.90% y la Fasciotomia con el 13.79% los tratamientos que complementan el total
de intervenciones realizadas. (Tabla 7 y Grafica 7)

TABLA 7. INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS

INTERVENCION Frecuencia Porcentaje
DRENADO QUIRURGICO 23 79.31%
FASCIOTOMIA 4 13.79%
FISTULECTOMIA 2 6.90%
TOTAL 29 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 7. INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS

® Drenado quirurgico

® Fistulectomia

= Fasciotomia

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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Tipo de anestesia
Los procedimientos realizados para tratar los abscesos cervicofaciales de origen dental en

el periodo estudiado tuvieron mayormente el apoyo de un equipo de anestesia general
balanceada con intubacién orotraqueal, siendo esta la opcion elegida en el 93% de las
intervenciones quirurgicas realizadas para este fin, siendo realizados el otro 7% con
técnicas de anestesia local (Tabla 8 y Gréafica 8).

TABLA 8. TIPOS DE ANESTESIA UTILIZADOS

ANESTESIA Frecuencia Porcentaje
GENERAL BALANCEADA 27 93%
LOCAL 2 7%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 8. TIPOS DE ANESTESIA UTILIZADOS

= GENERAL BALANCEADA

m | LOCAL

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

51



COMPLICACIONES

Del total de los pacientes con diagnéstico de absceso cervicofacial de origen dental el 24%
de ellos presentaron alguna complicacion (Tabla 9 y Grafica 9)., siendo la angina de
Ludwig y la fascitis necrotizante las dos complicaciones que se presentaron en igual
proporcion representando de manera individual el 12% de los casos totales presentados
(Tabla 10 y Gréfica 10).

TABLA 9. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACION PRESENTE Frecuencia Porcentaje
SIN COMPLICACION 19 76%
CON COMPLICACION 6 24%
TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 9. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

m SIN COMPLICACION

m CON COMPLICACION

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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TABLA 10. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

COMPLICACION Frecuencia Porcentaje
ANGINA DE LUDWIG 3 50%
FASCITIS NECROTIZANTE 3 50%
TOTAL 6 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 10. FRECUENCIA POR COMPLICACION

® Sin complicacion = Angina de Ludwig  ® Fascitis Nectrotizante

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

La clindamicina fue el antibiético principalmente utilizado, dicho farmaco estuvo presente
en 20 de los esquemas utilizados para el tratamiento de los pacientes presentados en este
estudio, mientras que los antibidticos menos utilizados fueron la Amikacina y Cefepima,
estando presentes una sola vez en los esquemas farmacoldgicos. (Tabla 11 y Grafica 11)

TABLA 11. FRECUENCIA DE INDICACION POR ANTIBIOTICO

ANTIBIOTICO NUMERO DE VECES INDICADO | PROPORCION DE PRESCRIPCION
CLINDAMICINA 20 37.0%
CEFOTAXIMA 13 24.1%
CEFTRIAXONA 6 11.1%
VANCOMICINA 4 7.4%
MEROPENEM 3 5.5%
IMIPENEM 2 3.7%
CEFTAZIDIMA 2 3.7%
METRONIDAZOL 2 3.7%
AMIKACINA 1 1.9%
CEFEPIMA 1 1.9%
TOTAL 54 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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GRAFICA 11. FRECUENCIA DE UTILIZACION POR ANTIBIOTICO

m CLINDAMICINA
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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Esquemas antibioticos

Los 10 antibidticos previamente mencionados fueron indicados en un total de 14 tipos de
esquemas, siendo el esquema doble el mas utilizado con un total de 21 pacientes que
recibieron un esquema doble, especificamente la combinacion de clindamicina con
cefotaxima tuvo mayor empleo a comparacion del resto, en dosis de 600mg y 1g
respectivamente. Este esquema fue empleado 10 veces para el tratamiento de abscesos
cervicofaciales de origen dental en el periodo estudiado (Tabla 12, Grafica 12).

TABLA 12. PROPORCION DE INDICACION POR ESQUEMA ANTIBIOTICO

ANTIBIOTICO NUMERO DE PROPORCION
VECES INDICADO

CEFOTAXIMA 1 3.23%
CEFOTAXIMA + AMIKACINA 1 3.23%
CEFOTAXIMA + CEFTRIAXONA 1 3.23%
CEFTAZIDIMA + METRONIDAZOL 1 3.23%
CEFTRIAXONA + METRONIDAZOL 1 3.23%
CLINDAMICINA 4 12.90%
CLINDAMICINA + CEFOTAXIMA 10 32.25%
CLINDAMICINA + CEFTAZIDIMA 1 3.23%
CLINDAMICINA + CEFTRIAXONA 4 12.90%
CLINDAMICINA + IMIPENEM + CEFEPIMA 1 3.23%
IMIPENEM 1 3.23%
MEROPENEM 1 3.23%
VANCOMICINA 2 6.44%
VANCOMICINA + MEROPENEM 2 6.44%
TOTAL 31 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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GRAFICA 12. FRECUENCIA DE INDICACION ANTIBIOTICA POR ESQUEMA
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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Cambio de esquemas antibidticos

Los esquemas antibidticos previamente mencionados fueron empleados en diferentes
ocasiones, siendo necesario en algunos pacientes el cambio de esquemas antibiéticos
hasta 3 veces. De los 25 pacientes que comprendieron la poblacion de estudio 21 de ellos
ameritaron emplear solo un esquema antibiético, pero 4 pacientes necesitaron hasta 3
esquemas antibioticos. En otras palabras, el 84% de los pacientes que recibieron atencion
por abscesos cervicofaciales de origen dental en el Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl en el periodo comprendido del 1 de Agosto de 2022 al 31 de Julio de 2023
tuvieron respuesta positiva ante la prescripcién de un solo esquema antibiético desde su
ingreso hasta su egreso, mientras que el 16% de los pacientes restantes requirid mas de
un esquema para dar tratamiento la patologia. (Tabla 13 y Grafica 13)

TABLA 13. CANTIDAD DE EQUEMAS UTILIZADOS

CANTIDAD DE ESQUEMAS Pacientes Porcentaje
UNO 20 84%
DOS 4 16%
TRES 1 4%
TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 13. NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS EMPLEADOS
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Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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Vias de administracion

La via de administracion a través del cual se proporcionaron los farmacos va a definir su
biodisponibilidad y efectividad para el tratamiento de esta patologia; en el caso de la
poblacion de este estudio los 31 esquemas empleados el 93.5% fueron administrados por
via parenteral intravenosa, mientras el otro 6.5% se escogio la via enteral oral como la
indicada para el tratamiento antibiético del paciente. (Tabla 14 y Grafica 14)

TABLA 14. VIAS DE ADMINISTRACION

VIAS Frecuencia Porcentaje
INTRAVENOSA 29 93.5%
ORAL 2 6.5%
TOTAL 31 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 14. VIAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

B Intravenosa

m Oral

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

El promedio de estancia hospitalaria se encontré en los 8 dias (Tabla 15), siendo el tiempo
de mayor estancia 34 dias y el de menor estancia con valor de 1 el alta el mismo dia del
procedimiento quirargico realizado, presente en 2 casos (Tabla 15.1 y Gréfica 15).

TABLA 15. PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
MEDIA MEDIANA MODA

ESTANCIA 8 dias 5 5

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

TABLA 15.1 DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
34 1 4%
21 1 4%
15 1 4%
13 2 8%
11 1 4%
10 2 8%
7 1 4%
6 3 12%
5 6 24%
4 1 4%
3 2 8%
2 2 8%
1 2 8%

TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados obtenidos
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GRAFICA 15. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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MOTIVO DE EGRESO

Durante el periodo de estudio el 92% de los pacientes que comprendieron la poblacion de
estudio fueron dados de alta de hospitalizacion debido a mejoria, pero manteniendo citas
periddicas de control con el fin de evitar un reingreso o recaida, por otra parte, existié un
caso de fallecimiento por la patologia dentro del servicio, asi mismo es necesario
mencionar la existencia de un egreso en modalidad de alta voluntaria solicitada por el
paciente (Tabla 16 y Gréfica 16).

TABLA 16. MOTIVOS DE EGRESO

TIPO DE EGRESO PACIENTES PROPORCION
MEJORIA 23 92%
MUERTE 1 4%
ALTA VOLUNTARIA 1 4%
TOTAL 25 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos

GRAFICA 16. MOTIVOS DE EGRESO
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Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados obtenidos
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CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: DMG
EDAD: 68 ANOS

SEXO: FEMENINO

Paciente femenino de 68 afios de edad se presenta por urgencia al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General La Perla Nezahualcoyotl con presencia de lesion
ulcerada en regiones submandibular derecha y submental de 3cm x 2cm, ademas de
aumento de volumen en regiones submandibular derecha e izquierda, bucal izquierda y
submental

Antecedente personal patolégico de Diabetes Mellitus Tipo Il
Se diagndstica Fascitis necrotizante submental

Se inicia protocolo quirdrgico y se solicita tiempo quirdrgico de urgencia para realizar
Fasciotomia submental + Drenado de absceso bajo anestesia general balanceada con
intubacién orotraqueal (Fig.1).

PROCEDIMIENTO

Bajo anestesia general balanceada, previa asepsia y antisepsia se realiza desbridamiento
de las regiones submandibular izquierda, submandibular derecha y submental con el fin
de eliminar el tejido necrético de la zona. (Fig. 2 y Fig. 3).

Una vez realizada el desbridamiento requerido se procede a lavar la cavidad con solucién
a tercios es decir Solucién de cloruro de sodio al 0.9% + Povidona Yodada al 10% +
Peréxido de hidrogeno al 3%. (Fig. 4).
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Acto seguido se realiza extraccion del segundo premolar inferior izquierdo y el primer molar
inferior izquierdo, asi como el acceso intraoral para el drenado del absceso en el espacio
bucal izquierdo. (Fig. 6).

Se lava abundantemente el lecho quirdrgico, se produce hemostasia y se sutura. (Fig.7)

Se realizan citas de control a la primera, segunda y tercer semana posterior al alta de la
paciente. (Fig. 8 y Fig. 9).

Fig.1 Intubacién orotraqueal de Fig. 2 Apertura de lecho quirargico
Anestesia General Balanceada submental para desbridamiento

Fig. 3 Realizacion de desbridamiento Fig. 4 Lavado de lecho quirdrgico
submental y submandibular izquierdo con solucion a tercios
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Fig. 5 Lecho quirargico limpio Fig. 6 Apertura de acceso intraoral

Fig. 7 Fotografia final de Fig. 8 Fotografia de alta a domicilio
intervencion quirurgica realizada del paciente
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Fig. 7 Control postquirargico a una Fig. 7 Control postquirargico a dos
semana semanas

Fig. 7 Control postquirdrgico a 3
semanas

Agradecimiento y créditos al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl, CMF. Edith Bahena Martinez, CMF. Carmen Guadalupe Sesatty Flores,
R2CMF Raul Daza, quienes realizaron el protocolo y procedimiento.
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CASO CLINICO 2

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: OHT
EDAD: 61 afos.

SEXO: MASCULINO

Se trata de paciente masculino de 61 afios de edad, quien acude al servicio de urgencias
del Hospital General La Perla Nezahualcoyotl, por presentar un aumento de volumen en
mejilla derecha que se extiende al angulo de la mandibula y debajo de la mandibula (Fig.
1y2),

Antecedente personal patolégico: Diabetes Mellitus tipo Il

Diagnéstico: infeccion cervicofacial de probable origen dental en espacios parotideo,
bucal, submandibular, sublingual lado derecho y submentoniano.

Se inicia protocolo quirargico y se solicita tiempo quirdrgico de urgencia para realizar el
drenado del absceso por abordaje extraoral bajo anestesia general balanceada.

Posterior a la asepsia y antisepsia de la region a intervenir y una vez colocados los campos
estériles se hace el marcaje de la incisién sobre la piel con tinta azul de metileno (Fig. 3),
después se procede a la infiltracion de lidocaina al 2% con epinefrina 1: 100,000 (Fig.4),
una vez transcurridos 5 minutos se realiza la incision con bisturi (Fig. 5), para hacer
diseccién roma de los tejidos, exponerlos (Fig. 6, 7, 8 y 9) y permitir la salida del material
hemato-purulento, a partir del cual se realiza toma de muestra para cultivo mas
antibiograma (Fig. 10); se colocan drenes rigidos con sonda Nelaton y se fijan con nylon
3/0 (Fig. 11), por medio de ellos se procede al lavado de los tejidos con una solucion de
yodopovidona al 10%, peréxido de hidrogeno al 11% y solucién salina en partes iguales
(solucion a tercios) (Fig. 12), después unicamente con solucion salina (Fig. 13), finalmente
se dejan expuestos los drenes fijos para poder realizar curaciones.

Durante la primera curaciéon se realiza exploracion clinica del séptimo par craneal y se
encuentra sin alteraciones (fig. 14), también se comprueba apertura bucal (fig. 15). En la
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region bucal se aprecia edema secundario a la manipulacion quirdrgica (fig. 16) asi como
dren rigido fijo en correcta posicion y cumpliendo su funcion (fig.17).

Tras 7 dias de estancia intrahospitalaria se decide dar de alta al paciente por mejoria y se
agenda primera cita de control postoperatorio en 7 dias. Durante la primera cita de control
se aprecia mejoria en el estado de salud del paciente, desapareciendo significativamente
el edema de la regién bucal (fig. 18 y 19), la herida quirdrgica se aprecia en proceso de
cicatrizacion, sin presencia de exudado purulento (fig. 20). Se programa segunda cita de
control postquirdrgico en una semana.

Durante la segunda cita de control postoperatorio a doce dias, se aprecia mejoria en el
estado de salud del paciente, asi como disminucién importante del edema en la region
bucal (fig. 21y 22) y bordes de la herida quirdrgica con mejoria en la cicatrizacion (fig. 23).

Finalmente, en la tercera cita de control, a los 20 dias posteriores a la intervencion, se
aprecia disminucion total del edema del espacio bucal, mejoria en el estado de salud del
paciente (fig. 24) y cicatrizacion favorable para la herida quirargica (fig. 25); Se da alta por
parte del Servicio de Cirugia Maxilofacial.

Se realiza comparativa entre la fotografia preoperatoria y la fotografia de alta por parte del
servicio (Fig. 26 y 27).

B

'Mlﬂiig. 1. tografia frontal extraoral Fig. 2. Fotografia perfil
preoperatoria. derecho preoperatoria.
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Fig. 3. Fotografia transSpe‘ratoria del Fig. 4. Fotografia transoperatoria de la
trazo de la incision. infiltracién de epinefrina al 2% mas lidocaina
1:100,000 en los margenes de la incision.

-

Fig. 5. Fotografia transbperatoria dela Fig.' 6 Fotografia transoperatoria de la
incision con bisturi. diseccion roma de los tejidos con pinzas
Kelly curvas.

el ¢ ) % » . . ] Y i

& AR -_~=3¥’ ‘_?:l | g V ' Ay
Fig. 7. Fotografia transoperatoria de la Fig. 8. Fotografia transoperatoria de la
exposicion de los tejidos subcutaneos diseccion roma del tejido subcutaneo
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Fig. 10. Fotografia transoperatoria. Se
realiza toma de muestra a partir de la
secrecion hemato purulenta para
cultivo mas antibiograma.

Fig. 9. Fotografia transopertofia.
Se comprueba la diseccion de los
tejidos.

Fig. 11. Fotografia transoperatoria. Dren Ifig. 12. Fotog‘rafl; transoperatoria.
rigido fijado a piel, por medio de él se Lavado de los tejidos con solucion a
permitira el lavado de los tejidos tercios por medio de los drenes rigidos.

afectados.

N\ Fai

Fig. 13. Fotografia transoperaitoria. Se finaliza el lavado de los tejidos con solucion salina.
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Fig. 14 Fotografia Fig. 15. Fotografia
postoperatoria. Valoracion del  postoperatoria. Apertura bucal.

séptimo par craneal con la
movilidad del orbicular de los
labios.

Fig. 17 Fotografia postoperatoria primer
dia. Dren rigido fijo.

4

Fig. 16, Fotografia
postoperatoria. Edema de la
region bucal secundario a la

manipulacipon quirudrgica.
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Fig. 18. Fotografia Fig. 19. Fotografia

postoperatoria a una semana  postoperatoria a una semana

de alta hospitalaria. Perfil de alta hospitalaria. Frente.
derecho y herida quirdrgica.

P _\"A

hospitalaria. Herida quirdrgica descubierta.
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Fig. 21. Fotografia Fig. 22. Fotografia

postoperatoria a doce dias de postoperatoria a doce dias de
alta hospitalaria. Perfil derecho alta hospitalaria. Edema de la
mas herida quirtrgica region bucal disminuido.

descubierta.

Fig. 23. Fotografia postoperatoria a doce de dias de alta
hospitalaria. Herida quirdrgica en correcto proceso de cicatrizacion.
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| Fig. 24. Fotografia

postoperatoria a veinte dias de de alta hospitalaria. Herida quirurgica en
alta hospitalaria. Edema de la cicatrizacion.
region bucal desaparecido
totalmente.

Fig. 26. Fotografia Fig. 27. Fotografia postoperatoria
preoperatoria. vista frontal del a veinte dias de alta hospitalaria.
paciente el primer dia en el
servicio de urgencias.
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CONCLUSION.

Las infecciones de origen dental son procesos patolégicos complejos que, potencialmente,
pueden comprometer la vida del paciente, debido a que la produccidon de pus y gases
propios del metabolismo de los microrganismos asociados comienza a ocupar los espacios
aponeuroticos, posteriormente a desplazar estructuras, llegando a obstruir la via area. El
proceso infeccioso puede escalar de complejidad si el hospedero se encuentra
susceptible, por ejemplo, cuando se padece alguna enfermedad cronico-degenerativa,
esto de acuerdo con la revision bibliogréfica previamente realizada.

Debido a la limitacion en la disponibilidad a los servicios de salud bucal por parte de las
instancias de salud publicas, la mayor parte del tiempo la atencién odontolégica se debe
buscar en el sector privado, donde dicha atencidon presenta costos variables que en
algunos casos se vuelven inaccesibles, orillando asi a que la atencidon odontologica sea
pospuesta hasta que sea econdmicamente accesible para el paciente o que la necesidad
de salud le incapacite, es en esta parte donde el cirujano dentista de ocupacion general
tiene un rol importante en la evolucién de esta patologia con 2 aspectos importantes: en
primer lugar con la valoracion del paciente de manera integral, comprendiéndolo como un
ente complejo con necesidades de salud diversas mas alld de las odontolégicas y en
segundo lugar estableciendo un diagndéstico oportuno que permita determinar el
tratamiento apropiado acorde a las necesidades del paciente; Si bien, el cirujano dentista
de ocupacion general puede dar diagnostico y tratamiento a las infecciones de origen
dental, existen casos que escalan en complejidad tanto por la dificultad para dar
tratamiento como por la posibilidad de existir 0 no compromiso sistémico en el paciente, el
cual se vuelve prioritario a estabilizar. Por ello en este estudio también se buscé reunir
criterios que permitan orientar al cirujano dentista de ocupacion general en qué momento
referir a un paciente al segundo nivel de atencidn, pues con estas acciones se da paso a
que el paciente reciba atencion especializada en caso de requerirlo para iniciar de manera
oportuna el tratamiento necesario y con ello se reduce la posibilidad de que el proceso
infeccioso escale en complejidad debido tratamientos insuficientes.

La informacién que se tiene con respecto al comportamiento esta patologia en la poblacion
siempre es obtenida de otros paises, donde las condiciones de salud y bienestar social no
son las mismas que las presentes en México, es en ello que se fundamenta el presente
estudio y los autores consideran se ha logrado describir a una pequefa poblacion tratada
a lo largo de un afio concluyendo que es entidad aun presente, compleja y potencialmente
mortal: presente debido a la cantidad de casos diagnosticados en lapso de 1 afio, compleja
por los impactos en la salud del paciente y potencialmente mortal debido al compromiso
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de la via area y de espacios aponeuréticos que se consideran importantes para la
diseminacién de la infeccion; es asi que se hace énfasis a que mas profesionales de la
salud bucal investiguen y profundicen en aspectos diversos que no pudieron ser cubiertos
en este estudio, pues la intencién es poner todos los conocimientos en servicio de la
sociedad.

Finalmente se concluye que: el tratamiento de las infecciones cervicofaciales de origen
dental es forzosamente quirdrgico ademas de farmacolégico, mismo que debe ser
realizado bajo anestesia general en la mayoria de los casos, siendo pocos los tratamientos
llevados a cabo bajo anestesia local, y ain bajo este tipo de anestesia se deben tener los
recursos humanos y materiales disponibles de manera inmediata para la resolucién de
cualquier complicacién que pudiera ocurrir durante un procedimiento quirdrgico y es solo
en un segundo nivel de atencion donde se puede dar el tratamiento adecuado a esta
patologia.
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DISCUSION

Los procesos infecciosos de origen dental se han convertido a lo largo del tiempo en la
urgencia mas presente en la consulta odontolégica, la atencion tardia e ineficiente de esta
patologia provoca la evolucion y diseminacion de la infeccién a espacios aponeuroéticos
profundos de cabeza y cuello, poniendo en riesgo la vida del paciente y derivando en la
necesidad de una atencion de segundo o tercer nivel.

En un estudio previo llevado a cabo en Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de
San Luis Potosi” por Luna-Ramirez en 2009 se encontré un rango de ingresos de 19 a 28
pacientes anuales por esta patologia infecciosa, resultados que coinciden con los
resultados en este estudio al presentarse el ingreso de 25 pacientes.'®

En lo referente al sexo, Sdnchez en su articulo de 2011 reporta una incidencia del 55% en
el sexo masculino, mientras que Luna-Ramirez en su estudio en 2009 reportd una
incidencia del 51% en el sexo masculino, datos que no representan la predileccion de esta
patologia por un sexo en especifico, en comparacion, en nuestro estudio se presentd una
incidencia mayor en el sexo femenino con el 60%, sin embargo, estos datos de igual
manera no permiten concluir la predileccion de esta patologia por este sexo. 8y 15

Con lo que respecta a la edad, tanto Sanchez en 2011 como Luna-Ramirez en 2009
reportaron dentro de la cuarta década de la vida el promedio de edad para presentar un
absceso cervicofacial de origen dental coincidiendo con los resultados de nuestro estudio
en el cual se reporté el promedio en los 35.12 afios.8Y 15

La identificacion de los espacios aponeuroéticos afectados es de vital importancia para el
manejo, la evolucion y el prondstico del paciente ante esta patologia, en un estudio
realizado por Valdespino y Soroa en el Hospital General de México el espacio
submandibular fue el mas afectado en pacientes que padecieron esta patologia, mismo
caso que en él estudié de Haug en 1991 quien ademas menciond la relacion de la
afectacién de este espacio con el tercer molar inferior, estos datos coinciden en nuestro
estudio ya que, en el 30.4% de los casos presentados se encontro la afectacion del espacio
submandibular.t>y %

La antibioticoterapia en el tratamiento de los abscesos cervicofaciales de origen dental es
indispensable, la guia de practica clinica de las infecciones odontogénicas de 2011
menciona a la amoxicilina con acido clavulanico como el antibidtico de primera eleccion
en esta patologia, sin embargo en estudios como el de Krishan en 1993 y el de Luna-
Ramirez en 2009 reportan a la Clindamicina como el antibiético mas utilizado y teniendo
buenos resultados para la resolucion de la patologia, siendo los datos de estos dos ultimos
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los coincidentes con nuestro estudio ya que la clindamicina fue el antibiético mas utilizado,
estando presente en 20 de los 54 esquemas utilizados en el periodo estudiado.

Otro dato que menciona el estudio de Luna-Ramirez es la predileccion por utilizar
esquemas dobles en el tratamiento de esta patologia, misma tendencia presente en
nuestro estudio, siendo el esquema doble el elegido en 20 de 31 esquemas utilizados.®

En 2020 Esparza y Aranda reportaron que el promedio de estancia hospitalaria de esta
patologia es de 6.3 dias, Luna-Ramirez en 2009 reportd un promedio de 5.09 * 3.48 dias
de estancia hospitalaria, siendo parecidos estos datos a los presentados en nuestro
estudio teniendo como promedio de estancia hospitalaria los 8 dias y como valor de mayor
presencia los 5 dias de estancia.®y 1°

El diagnéstico y sobre todo tratamiento oportuno y eficaz de este tipo de patologia
infecciosas bacterianas en sus etapas prematuras debe ser parte de la preparacion basica
del odont6logo general, mismo que debe dominar temas de semiologia clinica,
microbiologia y farmacologia, quedando en las escuelas de odontologia la responsabilidad
de una adecuada preparacion de sus egresados a través de la actualizacion continua de
los programas de estudio.
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£ MUY GRAVE

COMENTARIO FINAL Y PRONGSTICO

DESCRIBIO LA OPERACION NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANG

81



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

# PX | EDAD | SEXO ESPACIOS OCUPADOS
Submandibular derecho/submandibular izquierdo/sublingual
derecho/sublingual izquierdo/ submentoniano/parafaringeo
1 52 M derecho/parafaringeo izquierdo/
prevertebral/retrofaringeo/espacio peligroso/carotideo
derecho/carotideo izquierdo
2 5 F Nasogeniano izquierdo
3 19 F Submandibular izquierdo/ Bucal izquierdo
4 34 F Bucal derecho
5 32 M Bucal izquierdo
6 38 F Submandibular izquierdo/ Bucal izquierdo
7 42 F Submandibular/bucal/submentoniano izquierdo
8 55 M Submandibular/bucal izquierdo
9 19 F Submandibular izquierdo
10 18 F Nasogeniano izquierdo
11 16 F Bucal/ submandibular derecho
12 56 F Bucal/Maseterino/ submandibular izquierdo
13 31 F Submandibular/ Carotideo derecho
14 45 M submandibular izquierdo
15 35 F Submandibular derecho
16 59 F Bucal/maseterino/temporal izquierdo
17 31 M Submandibular derec_:ho/Su_bma_ndibuIar izquierd_o/sublingual
derecho/sublingual izquierdo/submentoniano
18 44 M Submentoniano/submandibular derecho
19 30 F Bucal derecho
20 56 M Bucal / submandibular derecho
21 34 M Submandibular dere(_:ho/Supma_ndibuIar izquierd_o/sublingual
derecho/sublingual izquierdo/submentoniano
22 25 M Submandibular/submentoniano/parafaringeo izquierdo
23 68 F Temporal/ bucal/ Maseterino/ Pterigomandibular derecho
24 4 M Bucal/ Maseterino/ Nasogeniano izquierdo
25 30 F Sublingual/ Submentoniano/ submandibular izquierdo
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (continuacion)

#PX 1ER ESQUEMA
1 Cefotaxima 1g cada 12 horas/ clindamicina 600 mg cada 6 horas IV
2 Clindamicina 205 mg IV cada 8 horas / Cefotaxima 685 IV cada 8 horas
3 Ceftriaxona 1g IV 12 horas/ clindamicina 600mg cada 8 horas
4 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
5 Clindamicina 300mg via oral 7 dias
6 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
7 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas / Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
8 Amikacina 500mg IV cada 12horas/ Cefotaxima 1g IV cada 8 horas
9 Clindamicina 300 mg via oral 5 dias
10 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
11 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
12 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
13 Clindamicina 600mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 8 horas
14 Clindamicina 600mg IV cada 6 horas /Ceftriaxona 1g IV cada 12 horas
15 Clindamicina 600mg IV cada 6 horas /Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
16 Imipenem 1g IV cada 12 horas
17 Ceftriaxona 1g IV cada 8 horas/ Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas
18 Vancomicina 500mg IV cada 8 horas
19 Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas/ Cefotaxima 1g IV cada 12 horas
20 Cefotaxima 1g IV cada 12 horas/ ceftriaxona 1g IV cada 12 horas
21 Clindamicina 600mg IV cada 6 horas /Ceftriaxona 1g IV cada 12 horas
22 Clindamicina 600mg IV cada 6 horas /Ceftriaxona 1g IV cada 12 horas

Imipenem 1g IV 12 horas/Clindamicina 600mg IV cada 6 horas/ Cefepima 1g

23 IV cada 8 horas
24 Ceftazidima 400 mg 1V cada 12 horas/Metronidazol 120 mg 1V cada 8 horas
25 Ceftazidima 1g IV cada horas/Clindamicina 600mg IV cada 6 horas
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (continuacion)

# PX 20 ESQUEMA 3ER ESQUEMA
1 Vancomicina 1g ca::c;%;LZlgcl)\r/as/ Meropenem 1g NO AMERITO
2 NO AMERITO NO AMERITO
3 NO AMERITO NO AMERITO
4 NO AMERITO NO AMERITO
5 NO AMERITO NO AMERITO
6 NO AMERITO NO AMERITO
7 NO AMERITO NO AMERITO
8 NO AMERITO NO AMERITO
9 NO AMERITO NO AMERITO
10 NO AMERITO NO AMERITO
11 NO AMERITO NO AMERITO
12 Meropenem 1g IV cada 12 horas NO AMERITO
13 NO AMERITO NO AMERITO
14 NO AMERITO NO AMERITO
15 NO AMERITO NO AMERITO

Vancomicina 500mg IV cada 12 horas '

e /Meropenem 1g Ig\J/ cada 12 horas NOAGISRITE
17 NO AMERITO NO AMERITO
18 NO AMERITO NO AMERITO
19 NO AMERITO NO AMERITO
20 NO AMERITO NO AMERITO
21 NO AMERITO NO AMERITO
22 NO AMERITO NO AMERITO
23 NO AMERITO NO AMERITO
24 Vancomicina 320 mg IV cada 8 horas SN 4D i)

cada 6 horas

NO AMERITO

NO AMERITO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (continuacion)

# PX TRATAMIENTO QUIRURGICO ANESTESIA
1 Drenado de absceso General
2 Drenado de absceso General
3 Drenado de absceso General
4 Drenado de absceso General
5 Fistulectomia Local
6 Drenado de absceso General
7 Drenado de absceso General
8 Drenado de absceso/ fasciotomia bucal General
9 Fistulectomia Local
10 Drenado de absceso General
11 Drenado de absceso General
12 Drenado de absceso General
13 Drenado de absceso General
14 Drenado de absceso General
15 Drenado de absceso General
16 Drenado de absceso/ fasciotomia temporal/ fasciotomia bucal General
17 Drenado de Angina General
18 Drenado de absceso General
19 Drenado de absceso General
20 Drenado de absceso General
21 Drenado de Angina General
22 Drenado de absceso General
23 Drenado de absceso General
24 Drenado de absceso General
25 Drenado de absceso/ fasciotomia submental General
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (continuacion)

# DIAS DE ESTANCIA

PX COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIA MOTIVO DE EGRESO

1 NINGUNA 21 Mejoria

2 NINGUNA 4 Mejoria

3 NINGUNA 3 Mejoria

4 NINGUNA 5 Mejoria

5 NINGUNA 1 Mejoria

6 NINGUNA 13 Mejoria

7 NINGUNA 3 Mejoria

8 | Fascitis Necrotizante bucal 11 Mejoria

9 NINGUNA 1 Mejoria

10 NINGUNA 2 Mejoria

11 NINGUNA 5 Mejoria

12 NINGUNA 15 Fallecimiento

13 NINGUNA 2 Mejoria

14 NINGUNA 10 Mejoria

15 NINGUNA 5 Mejoria

16 Fascitis necrot_izan_te bucal y 34 Mejoria
temporal izquierdo

17 Angina de Ludwig 6 Mejoria

18 NINGUNA 13 Mejoria

19 NINGUNA 5 Mejoria

20 NINGUNA 6 Alta Voluntaria

21 Angina de Ludwig 6 Mejoria

22 NINGUNA 5 Mejoria

23 Angina de Ludwig 7 Mejoria

24 NINGUNA 5 Mejoria

25 Fascitis submental 10 Mejoria
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