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1. RESUMEN:

Introduccion: El objetivo general del estudio fue determinar el factor etiolégico de los
abscesos cervicofaciales tomando en cuenta la edad, sexo y espacio anatdmico afectado.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo dentro
del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda”
SSNL, entre los afios 2016 y 2019, registrando todos los casos de abscesos
cervicofaciales registrados en el servicio de cirugia oral y maxilofacial. Se recopild
informacion de acuerdo con edad, sexo, y espacio anatomico afectado. El total de
pacientes fue de 205.

Resultados: El factor etiolégico mas comun fue: caries dental 68.44 % seguido por
organos dentarios retenidos 19.02%. El espacio bucal 33.73 % fue encontrado como el
mas comunmente afectado seguido del espacio submandibular 31.35 %. En cuanto a
genero el sexo masculino tomo prevalencia al femenino a excepcion del afio 2019 donde
el sexo femenino destaco con un 58.97% y el masculino 41.03%. El rango de edad con
mayor afectacion fue de los 15 a los 40 afios. Se presentaron cinco factores etiolégicos
causante de abscesos cervicofaciales.

Conclusion: Es de vital importancia la atencion primaria de los factores etiolégicos de las
infecciones bucales, con el objetivo de evitar la diseminacion de estas a los espacios
primarios, secundarios, asi como la gama de complicaciones que estos cuadros pueden
desencadenar.

Palabras clave: abscesos cervicofaciales, epidemiologia.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

A pesar del predominio de la antibioticoterapia, las infecciones cervicofaciales, sin
importar cual sea el factor etioldégico, siguen siendo constantes en los paises
subdesarrollados e incluso en aquellas grandes urbes. Estas infecciones, cominmente
se presentan a los equipos maxilofaciales y pueden provocar una morbilidad apreciable
y complicaciones que pueden incluir el compromiso de las vias respiratorias [1]. Las
infecciones siguen siendo un problema de salud importante, con riesgos significativos de
mortalidad, si las situaciones que probablemente desarrollen una afeccion
potencialmente mortal no se reconocen a su debido tiempo [2]. La fuente de tales
infecciones es a menudo odontogénica, pero pueden encontrarse otras fuentes como
abscesos salivales o amigdalinos e infecciones de la piel entre otros. El tratamiento es
principalmente quirdrgico e implica la eliminacion de la fuente de infeccion y el drenaje
del pus con la exploracién de cualquier espacio de tejido profundo involucrado por lo cual
es importante determinar el factor especifico que da origen a cada infeccién con la

finalidad de tener pronta intervencién médico-quirdrgica [3].



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el presente estudio se desea evaluar el origen de las infecciones cervicofaciales que
se presentaron en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitano

Dr. Bernardo Sepulveda, en el periodo comprendido de enero 2016 a enero 2019.

Por lo anterior el presente estudio se planea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el origen de las infecciones cervicofaciales presentadas en el servicio de cirugia
oral y maxilofacial del Hospital Metropolitano Dr. Bernardo Sepulveda, de enero 2016 a

enero 20197

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVOS GENERALES

Analizar y determinar el origen de las infecciones cervicofaciales del Hospital

Metropolitano Dr. Bernardo Sepulveda del periodo; enero 2016 a enero 2019.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar las infecciones cervicofaciales de acuerdo con el origen de cada una de ellas.



1.4 JUSTIFICACION

Categorizar el origen de las infecciones cervicofaciales que llegaron al servicio de
maxilofacial en los ultimos dos afios; debido a la frecuencia moderada o incluso alta de
estos padecimientos y al ser el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Metropolitano, el primero en valorar y tratar, encontramos que a la hora de evaluar cada
infeccion no todas cursaban con un origen odontogénico, por lo cual se planea realizar
un desglose de todas aquellas infecciones cervicofaciales con la finalidad de llevar a cabo
un consenso del origen, sacando asi el porcentaje real de cada infeccién cervicofacial

que haya sido por causa odontogénica.

1.5 LIMITACIONES

Falla del equipo técnico (Est-Med) durante la recoleccién de datos.



CAPITULO 2

2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Un médico de la corte del rey de Wurttemberg, Wilhelm Friedrich Von Ludwig, describio
la afeccion conocida de la angina de Ludwig en 1836, pero hasta principios del siglo XX
no se establecio la relacion entre el absceso y la inflamacién severa del cuello que pone
en peligro la vida. La Incisién y el drenaje del absceso odontogénico, ademés de la
extraccion dental, ha sido un procedimiento tradicional realizado por cirujanos orales y
maxilofaciales. Esta operacion se basa en una comprension profunda de las capas
fasciales y los posibles espacios anatémicos a través de los cuales se pueden propagar
en la cabezay el cuello, como se publicé en los estudios anatomicos clasicos realizados
por Grodinsky y Holyoke en 1938-1939 [4]. Antes de eso, la cabeza y La infeccién del
cuello era comun y con frecuencia letal. La osteomielitis de las mandibulas también fue
un problema comin y grave. En ese momento, las erisipelas tenian una tasa de
mortalidad del 60%. Una discusion sobre la historia de las infecciones odontogénicas no
esta completa sin reconocer el trabajo en el moderno y clasico libro de texto sobre

infecciones orales y maxilofaciales de Topazian y Goldberg [3][5].



2.1.2 BASES TEORICAS

Las infecciones cervicofaciales pueden producir una morbilidad y complicaciones
apreciables que pueden incluir compromiso de la via aérea. La fuente de tales infecciones
suele ser odontogénica, pero se pueden encontrar otras fuentes, como los abscesos
salivales o amigdalinos y las infecciones de la piel. El tratamiento es principalmente
quirdrgico e implica la eliminacion de la fuente de infeccion y el drenaje de pus con la
exploracion de cualquier espacio profundo del tejido involucrado. En la cara existen
espacios aponeuroéticos dependientes los musculos y las fascias que los recubren, se
pueden clasificar en: primarios y secundarios, los primarios son aquellos que guardan
cercania con la cavidad oral en especial con los 6rganos dentarios, y los secundarios son
aquellos a los cuales los espacios primarios suelen diseminarse y que no estan cerca de
la cavidad bucal, estos ultimo comUnmente se extiende a los espacios profundos del
cuello o zonas mas a alejadas de los espacios primarios. En funcién de su relacién con
el hueso hioides, los espacios profundos se pueden clasificar de la siguiente manera:
espacios localizados por encima del nivel de hioides; peritonsilar, submandibular,
parafaringeo, bucal, parétida, maseterino y temporal; Espacios que involucran toda la
circunferencia del cuello; retrofaringeo, espacio peligroso, prevertebral y carotideo, y el
espacio visceral anterior o pretraqueal, debajo del hueso hioides. EI 70% de las
infecciones severas del espacio profundo del cuello se deben a una amigdalitis o

faringitis, mientras que, en la actualidad, aunque la amigdalitis sigue siendo la causa



comun en los nifios, la mala higiene dental y el abuso de drogas por via intravenosa se
han convertido en las causas no quirtrgicas mas comunes de las infecciones del espacio
profundo del cuello en adultos, seguido de ingestion de cuerpo extrafio e infecciones de
origen desconocido [6][7]. Los signos clinicos varian y se extienden desde signos
cardinales de la inflamacién (tumor, rubor, calor, perdida de la funcion) hasta disfagia,
disnea, desviacion de la traquea, malestar general, xerostomia, etc. El tratamiento
dependera de los espacios involucrados, y el estado sistémico del paciente, la mayoria

implica la debridacion quirdrgica y el uso de antibioticoterapia, pre y post operatoria.

2.1.3 DEFINCION DE TERMINOS BASICOS

2.1.3.1 Espacios profundos del cuello

Al menos 11 espacios profundos del cuello se encuentran dentro del marco complejo
formado por los planos fasciales cervicales. Anteriormente, las fuertes adherencias
fasciales al hueso hioides son una barrera importante para evitar la propagacion
infecciosa hacia abajo. Como resultado, los espacios profundos del cuello a menudo se
clasifican en tres grupos anatémicos, en funcion de su relacién con el hioides: 1. Aquellas
ubicadas por encima del nivel del hioides (espacios peritonsilar, submandibular,
parafaringeo, masetero, temporal, bucal y parétida). 2. Aquellas que involucran toda la
longitud del cuello (espacios retrofaringeos, peligroso, prevertebral y carétida). 3. El

espacio anterior visceral o pretraqueal, ubicado debajo del hioides [8][9].



2.1.3.2 Espacio peritonsillar

El espacio peritonsillar se encuentra entre la amigdala palatina y el musculo constrictor
faringeo superior adyacente y esté limitado anteriormente y mas adelante por los pilares
amigdalinos. Contiene tejido conectivo suelto, y en general no se considera un espacio
del cuello "profundo”. Sin embargo, el espacio peritonsillar es anatbmicamente contiguo
con varios espacios mas profundos, y las infecciones peritonsillar pueden involucrar
potencialmente los espacios parafaringeo y retrofaringeos. La presencia de trismus
severo sugiere espacio parafaringeo y afectacion del musculo pterigoideo medial. Las
infecciones limitadas al espacio peritonsilar a menudo se presentan con fiebre, dolor de
garganta, disfagia, odinofagia, una voz apagada de "patata caliente". y adenopatia
cervical. El examen de la orofaringe puede revelar edema amigdalino, exudados visibles,
abultamiento del polo superior del pilar amigdalino y desviacion de la Gvula con respecto

al lado de la infeccion.

2.1.3.3 Espacio submandibular

El espacio submandibular, estd compuesto por dos espacios potenciales que abarcan
desde la mucosa que cubre el piso de la boca hasta la capa superficial de la fascia cervical
profunda, ya que encierra el espacio entre la mandibula y el hioides, se ha observado
que las infecciones se extienden al espacio parafaringeo en la parte posterior y al espacio
visceral anterior en la parte inferior. Las raices de los molares mandibulares segundo y
tercero se encuentran debajo de la union del milohioideo a la mandibula, y las infecciones

dentales posteriores pueden propagarse directamente al compartimento submandibular.



En contraste, las raices dentales inferiores restantes se encuentran por encima de la linea
milohioidea, y las infecciones dentales anteriores se propagan directamente en el
compartimento sublingual. Otras fuentes de infeccion incluyen sialoadenitis, adenitis
linfatica supurativa, traumatismo oral e infecciones respiratorias superiores. El
compartimento supra milohioideo (espacio sublingual) contiene tejido suelto, las
glandulas sublinguales, el conducto submandibular (de Wharton), los musculos
genihioideos y los nervios lingual e hipogloso. Las infecciones supra milohioideos a
menudo se presentan con induracion, edema y sensibilidad en el piso de la boca que a
menudo comienza lateralmente. La protuberancia y la elevacién de la lengua pueden
ocurrir a medida que el edema se produce medialmente. El compartimento infra
milohioideo (espacio submaxilar) contiene los vientres anteriores de los mausculos
digastricos, glandulas submandibulares y ganglios linfaticos. El "espacio mental" se
refiere a la porcion del compartimento infra milohioideo que se encuentra entre los

vientres anteriores de los musculos digastricos.

El término angina de Ludwig se deriva del término latino " angere "0" estrangular ". La
angina de Ludwig se diagnostica clinicamente segun la descripcion clasica de una
celulitis de propagacion rapida y endurecimiento firme que se origina intraoralmente e
involucra [supramilohioides e inframilohioideos] bilateralmente, pero sin abscesos ni
linfadenopatia, lo que resulta en una obstruccion de la via aérea superior que progresa
rapidamente. La mayoria de los casos son de origen odontoldgico; las causas menos
comunes incluyen abscesos peritonsilares o parafaringeos, epiglotitis y lesiones

penetrantes en el piso de la boca. Los pacientes, como los diabéticos con funcién inmune



deteriorada, tienen un mayor riesgo de desarrollar angina de Ludwig secundaria a
infecciones del espacio submandibular. El proceso infeccioso generalmente involucra
celulitis dentro del espacio submandibular, que puede progresar a fascitis y
eventualmente formar un verdadero absceso. La inflamacién dentro del espacio
submandibular cerrado desplaza la lengua hacia arriba y hacia atras y causa odinofagia,
disfagia y sialorrea. La protuberancia de la lengua puede potencialmente culminar en una
obstruccion y asfixia de la via aérea rapidamente progresiva si la via aérea no se aborda

con urgencia.

2.1.3.4 Espacio parafaringeo

El espacio parafaringeo, también conocido como espacio faringeo lateral o
faringomaxilar, toma la forma de una piramide invertida que se extiende desde la base
del crdneo hasta el hueso hioides. Se encuentra entre la division visceral (fascia
pretrdqueal y bucofaringea) de la capa media de la fascia cervical profunda medialmente
y la capa superficial de la fascia cervical profunda que cubre los musculos pterigoideos y
la glandula parétida lateralmente. El espacio parafaringeo se divide en dos
compartimentos por el proceso estiloides y los masculos estilohioides, estilofaringeos y
estiloglosos. El compartimento preestiloideo se encuentra en la parte anterior y contiene
la arteria maxilar interna, el nervio maxilar y el tejido adiposo, y el compartimento
postestiloideo se encuentra en la parte posterior e incluye el contenido neurovascular de
la vaina carétida (arteria caroétida, vena yugular interna, cadena simpatica cervical, y

nervios craneales IX, X, Xl y XII). Las infecciones parafaringeas tienen muchas fuentes



debido al numero de cizallamiento de los compartimentos profundos adyacentes del
cuello, que incluyen los espacios; submandibular, retrofaringeo, parotideo y masticador.
Las causas comunes incluyen faringitis, amigdalitis, otitis, mastoiditis, parotiditis y
linfadenitis cervical. Las infecciones odontogénicas también contribuyen a través de la
diseminacién indirecta desde los espacios profundos adyacentes del cuello. La infeccion
del compartimento tonsilar a menudo se presenta clinicamente con fiebre, escalofrios,
dolor de cuello, trismo y desplazamiento antero medial de la amigdala palatina ipsilateral.
Se sabe que la infeccién del compartimento postestiloideo causa poco o ningun dolor,
trismo o inflamacion obvia; sin embargo, la participacion del contenido de la vaina
carotidea puede llevar a complicaciones como septicemia, sindrome de Lemierre,
trombosis infecciosa de la vena yugular interna o aneurisma o rotura de la arteria carétida,
sindrome ipsilateral de Horner y nervio craneal I1X a XllI. El edema laringeo con posterior
obstruccion de la via aérea es otra posible secuela y puede requerir intubacion o
traqueotomia. Sichel y sus colegas [10] encontraron que las infecciones que afectaban al
compartimento postestiloideo, pero no al compartimento preestiloideo, eran mucho mas
frecuentes en los nifios y probablemente eran el resultado de una adenitis linfatica
cervical aguda, una afeccion relativamente benigna que deberia responder bien a una
enfermedad inicial. Horas de antibiéticos intravenosos. Por otro lado, las infecciones
relacionadas con el compartimento preestiloideo fueron comunes en todas las edades y
fueron principalmente el resultado de infecciones dentales y faringeas. Las infecciones
en el compartimiento prestiloideo causaron mas complicaciones debido a la supuracion

del tejido adiposo prestiloide y la rapida difusion de pus en otros espacios profundos del

10



cuello, incluido el espacio carotideo. Los investigadores concluyeron que las infecciones
preestiloideas deben diferenciarse de la linfadenitis cervical posestiloidea y que los
abscesos dentro del compartimento preestiloideo requieren un drenaje quirdrgico rapido
para evitar complicaciones por la rapida propagacion de pus a espacios adyacentes del

cuello profundo.

2.1.3.5 Espacio masticador

El espacio del masticador se encuentra entre el musculo pterigoideo medial y el musculo
masetero mas lateral, y esta rodeado por las divisiones de la capa superficial de la fascia
cervical profunda que envuelven estos musculos. Se extiende hacia el lado posterior de
la mandibula y, en forma superior, como el espacio temporal, para rodear el musculo
temporal en profundidad hasta la fascia temporal. Su contenido incluye el musculo
temporal, la rama de la mandibula, las divisiones del nervio mandibular (V3) y la arteria
maxilar interna. La mayoria de las infecciones del espacio del masticador se originan en
los molares mandibulares posteriores; Las fuentes menos comunes incluyen trauma y
cirugia. Los pacientes a menudo presentan trismo severo, odinofagia, disfagia, dolor que
rodea a la rama del mandibula e inflamacién preauricular o mandibular. Las infecciones
mas extensas pueden causar edema en todo el lado de la cara, y la participacion de la
Orbita puede llevar a proptosis, neuritis Optica y paralisis del nervio craneal VI. El abordaje
quirargico de la incision y el drenaje del espacio del masticador depende de la ubicacion
del absceso en relacion con la mandibula. Un abordaje intraoral en el trigono retromolar

es apropiado para drenar abscesos medidos a la rama de la mandibula, y un abordaje
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extraoral a lo largo del borde inferior de la mandibula se usa para drenar los abscesos

laterales a la mandibula.

2.1.3.6 Espacio bucal

El espacio bucal se encuentra entre la fascia bucofaringea que recubre el muasculo
buccinador medialmente y la piel de la mejilla lateralmente, y esté limitado inferiormente
por el borde de la mandibula y posteriormente por el rafe pterigopmandibular. Contiene la
almohadilla de grasa bucal, el conducto parotideo y la arteria facial. La mayoria de las
infecciones del espacio bucal son de origen odontogénico y se presentan con una
inflamacion célida y sensible en la mejilla y sintomas sistémicos minimos. Puede haber

trismo si la infeccidon se propaga hacia atras para involucrar al musculo masetero.

2.1.3.7 Espacio parotideo

El espacio parotideo existe dentro de la capsula que esta formada por la capa superficial
de la fascia cervical profunda cuando envuelve la glandula parétida. La fascia en el
aspecto medial de la glandula es delgada y proporciona poca resistencia a la propagacion
de infecciones del espacio parotideo en el espacio parafaringeo adyacente. Ademas de
la glandula parétida, el espacio también contiene el nervio facial, la arteria car6tida
externa, la vena retromandibular, el nervio auriculotemporal, la arteria temporal superficial
y los ganglios linfaticos. Las infecciones del espacio parotideo a menudo son el resultado
de una obstruccion del conducto parotideo o linfadenitis supurativa, y en ocasiones se

originan a partir de infecciones odontogeénicas de los molares inferiores que atraviesan el
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espacio del masticador. Los pacientes afectados suelen presentar dolor intenso e
inflamacion en el angulo de la mandibula, pero poco o nada de trismus a menos que el
espacio del masticador esté suficientemente involucrado. Los sintomas sistémicos, como
fiebre y escalofrios, pueden acompafar la propagacion de la infeccion al espacio

parafaringeo y otros espacios profundos del cuello.

2.1.3.8 Espacio retrofaringeo

El espacio retrofaringeo (retrovisceral, retroesofagico) se encuentra entre la fascia
visceral (buccofaringea) que cubre la faringe posterior y el eséfago y la fascia alar, una
division de la capa profunda de la fascia cervical profunda, y ocupa el espacio posterior
alafaringe y el eso6fago. Se extiende desde la base del craneo hasta el mediastino, donde
las fascias visceral y alar se fusionan a nivel de la segunda vértebra torécica.
Lateralmente, esté delimitado por las vainas carétidas. El espacio retrofaringeo se fusiona
en lalinea media y contiene dos cadenas de ganglios linfaticos que se extienden por cada
lado. Los abscesos retrofaringeos son unilaterales como resultado de la fusion de la linea
media, y se observan principalmente en la infancia, ya que estos ganglios linfaticos
tienden a retroceder con la edad. Las infecciones respiratorias superiores causan la
mayoria de las enfermedades retrofaringeas en los nifios porque estos ganglios linfaticos
reciben drenaje de la nariz, los senos nasales y la faringe. La infeccién retrofaringea
también se observa en nifios y adultos después de un traumatismo en la faringe posterior

0 como una extension de una infeccion del espacio parafaringeo adyacente.
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2.1.3.9 Espacio de peligro

El espacio de peligro se encuentra en la parte posterior del espacio retrofaringeo entre
las fascias alar y prevertebral, las dos divisiones de la capa profunda de la fascia cervical
profunda, y se extiende desde la base del craneo hasta el mediastino posterior hasta el
nivel del diafragma. Las infecciones aqui son el resultado indirecto de la propagacion de
los abscesos del espacio retrofaringeo, parafaringeo y prevertebral. El "peligro” reside en
la tendencia a que las infecciones se propaguen hacia abajo a través del espacio y hacia
el térax porque los contenidos de los aréolos sueltos ofrecen poca resistencia, lo que

ocasiona complicaciones como mediastinitis, empiema y sepsis.

2.1.3.10 Espacio prevertebral

El espacio prevertebral es un espacio potencial entre la fascia prevertebral y los cuerpos
vertebrales subyacentes y la musculatura cervical profunda. Se extiende a lo largo de
toda la columna vertebral hasta el coxis. Sin embargo, las uniones fibrosas densas entre
la fascia prevertebral y los musculos cervicales profundos tienden a contener infecciones
prevertebrales y ayudan a prevenir la diseminacién longitudinal. Las fuentes de infeccién
incluyen traumatismo en la faringe posterior y diseminacién secundaria de los abscesos
de Pott y las infecciones retrofaringeas y del espacio de peligro. Los pacientes a menudo
se presentan con una protuberancia en la linea media en la faringe posterior, en contraste

con la protuberancia unilateral que se ve a menudo en infecciones retrofaringeas.
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2.1.3.11 Espacio visceral anterior

El espacio anterior visceral (pretraqueal) es el Unico espacio profundo del cuello limitado
por debajo del hueso hioides. Esta limitada por la division visceral de la capa media de la
fascia cervical profunda y se encuentra entre los musculos de la banda infrahioidea y el
esofago. Contiene la glandula tiroides, la trdquea y la pared anterior del es6fago, y se
extiende desde el cartilago tiroides hasta el mediastino superior que cubre el arco aértico
y el pericardio fibroso. Los espacios visceral anterior y retrofaringeo estan separados por
uniones laterales del eséfago a la fascia prevertebral que comienzan en el nivel de la
glandula tiroides, de modo que el espacio visceral anterior se encuentra en la parte
superior y el espacio retrofaringeo esta posterior al eso6fago. Las infecciones del espacio
visceral anterior a menudo se originan a partir de una perforacién trauméatica de la pared
esofagica anterior y, menos frecuentemente, de un traumatismo de cuello o tiroiditis. A
menudo se presentan con inflamacién del cuello, disfagia, ronquera y disnea como
resultado de edema faringeo, laringeo y supraglético, que potencialmente pueden
progresar hacia un compromiso de la via aérea. Ademas, la perforacion de los contenidos
viscerales puede causar crepitaciéon del cuello anterior, mediastinitis y neumotdrax

[11][12][13].
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2.1.3.12 Fracturas mandibulares

El tratamiento quirdrgico de las fracturas mandibulares deberia incluir, idealmente,
restablecer la oclusion correcta y la funcion mandibular inmediata y sin compromiso de la
alimentacion. Los métodos de fijacion inestables, sin embargo, requieren una fijacion
maxilomandibular (MMF), que puede retrasar la rehabilitacion funcional. Por lo tanto, la
fijacion interna que permite la movilizacién temprana ha aumentado en popularidad
durante la dltima década. Sin embargo, algunos autores han afirmado que el uso de
placas rigidas aumenta la frecuencia de tales complicaciones, maloclusiones, union
tardia, falta de union, osteomielitis y lesiones en los nervios alveolar inferior y facial. Se

han informado tasas de infeccion del 3% al 27% cuando se usan placas 0seas [14].

2.1.3.13 Actinomicosis

La actinomicosis es una infeccion rara causada por bacterias anaerobias grampositivas,
filamentosas, anaerébicas o facultativas de la familia Actinomycetaceae, que colonizan
la orofaringe, el tubo digestivo y el tracto genital femenino. La infeccion por actinomicosis
patolégica es mas comun en la region cervicofacial, representando el 55% de todas las
presentaciones. El diagnéstico puede ser desafiante debido a la presencia de signos
inespecificos como dolor y edema y hallazgos de imagen no especificos, incluidas areas
necroéticas o espacios quisticos rodeados de fibrosis. La identificacion de las bacterias
culpables también puede retrasarse o perderse debido al crecimiento de la fascitis de

Actinomyces y su tendencia a coinfectar con la flora normal adicional. La enfermedad se
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caracteriza por lesiones supurativas y granulomatosas, principalmente en tejidos blandos

[15].

2.1.3.14 Fascitis necrotizante

La fascitis necrotizante (NF) también conocida como: sindrome de bacterias carnivoras
[16]. Es una infeccion que se propaga rapidamente y afecta a las capas superficiales de
grasa y fascias aponeuroticas; Inicialmente en piel y masculo. La NF cervicofacial es una
enfermedad rara pero potencialmente mortal si no se diagndstica y trata en las primeras
etapas. En las etapas iniciales, antes de que se observe la necrosis, la infeccion se
disemina en los tejidos subcutaneos y puede aparecer como un absceso odontogénico
del espacio profundo del cuello. El retraso en el diagndstico lleva a un aumento en el area
de necrosis, con el consiguiente aumento de la deformidad cosmética y complicaciones

gue amenazan la vida.

La afeccion puede deberse a infecciones dentales (abscesos dentales, gingivitis, pulpitis,
etc.), sinusitis, infeccién peritonsillar y glandula salival, o por infecciones secundarias a
cirugia, picaduras de insectos o traumas. Las infecciones dentales son el factor etioldgico
mas frecuente, seguido de traumatismo, abscesos peritonsilares y faringeos y
osteoradionecrosis. Los agentes causales han sido descritos clasicamente como
estreptococos betahemoliticos del grupo A, estafilococos y bacterias anaerobias

obligadas [17].
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2.1.3.15 Dacriocistitis

La dacriocistitis aguda se presenta con un inicio subito de hinchazén, eritemay dolor que
recubre la region de la region del saco lagrimal que puede extenderse al resto de la cara
en forma de celulitis preseptal. En la dacriocistitis grave, hay una propagacion bacteriana
en la orbita con formacién de abscesos o celulitis orbitarios. Las infecciones orbitales
pueden causar morbilidad ocular permanente y pérdida visual irreversible, asi como
morbilidad sistémica como la trombosis del seno cavernoso si hay un diagndstico y
tratamiento retrasados. Las infecciones odontogénicas pueden causar sinusitis maxilar
con la diseminacion de la infeccién desde los apices del conducto radicular hacia los
tejidos antral y periapical del seno maxilar. Estas complicaciones poco comunes de los
focos odontogénicos pueden tomar un curso clinicamente abundante debido a la

proximidad anatémica especial del seno maxilar a la 6rbita y, por lo tanto, al cerebro [18].

2.1.3.16 Abscesos cerebrales

Los abscesos cerebrales son infecciones del parénquima cerebral que pueden surgir de
la propagacion contigua de la infeccion local o de la propagacion hematégena de un sitio
distante. Streptococcus anginosus es un microbio comensal de las mucosas de la cavidad
oral, el tracto gastrointestinal y el tracto urogenital. la diseminacion contigua de

Streptococcus anginosus a partir de wuna infeccion sinusal en pacientes
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inmunodeprimidos también puede sr observada, puede ser confundida con hematomas

subdurales cuando se observan en la tomografia computarizada [19].

2.2 SISTEMA DE HIPOTESIS

2.2.1 HIPOTESIS VERDADERA

Hi

El 50% o mas de las infecciones cervicofaciales atendidas en el servicio de cirugia oral y
maxilofacial del Hospital Metropolitano Dr. Bernardo Sepulveda durante el afio enero

2016 a enero 2019 cursaban un origen odontogénico.

Ho

El 50% o mas de las infecciones cervicofaciales atendidas servicio de cirugia oral y
maxilofacial del Hospital Metropolitano Dr. Bernardo Sepulveda durante el afio enero

2016 a enero 2019 no cursaban con un origen odontogénico.
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2.3 SISTEMA DE VARIABLES

2.3.1 VARIABLES DEPENDIENTES:

-Etiologia (caries, fracturas faciales, enfermedad periodontal, infecciones dérmicas,

organos dentarios retenidos).

Etiologia Definiciéon

Caries. Proceso infeccioso localizado, multifactorial que dafia los tejidos dentales y
periodontales.

Fracturas Lesiones que se presentan como perdido de la continuidad de los tejidos

faciales 0seos, limitando en muchas ocasiones el movimiento de estos.

Enfermedad | Es la inflamacién de los tejidos de soporte del diente, encia, periodonto,

periodontal. | cemento y hueso alveolar.

Infecciones Son procesos producidos por la accion directa o indirecta de distintas

dérmicas bacterias, que pueden afectar a la piel y/o a sus anexos.

Organos Organos dentarios que no logran su erupcion por diversos factores los

dentarios cuales quedan limitados al tejido 6seo, sin lograr su correcta posicion en la

retenidos. cavidad oral.
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2.3.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion operacional

Caracteristicas

Identificar las

epidemiologicas | caracteristicas 1. Edad 1. Mayores a 15
epidemiologicas de | 2. Género anos.
acuerdo con la 3. Afo (2016-2019) 2. F-M:
poblacion en 1 Femenino
estudio para 2.Masculino
determinar género, 3. 1-2016.
edad, afo. 2-2017.
3-2018.
4-2019.
Espacio Determinar el 1.1 Espacio vestibulo-
anatomico espacio anatomico | 1. Espacios bucal.
afectado afectado en las aponeuragticos 1.2. Espacio palatino.
infecciones superficiales. 1.3 Espacio sublingual.
cervicofaciales. 2. Espacios 1.4 Espacio canino.
aponeuréticos 1.5 Espacio temporal.
profundos. superficial.

1.6 Espacio geniano.
1.7 Espacio
mentoniano.

2.1 Espacio
submandibular.

2.2 Espacio maseterino.
2.3 Espacio
pterigomandibular

2.4 Espacio temporal
profundo.

2.5 Espacio
submentoniano.

2.6 Espacio parotideo
2.7 Espacio
retrofaringeo.

2.8 Espacio faringeo
lateral.

2.9 Espacio
prevertebral.

2.10 Espacio peligroso.
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CAPITULO 3

3.1 MATERIALES Y METODOS

Se evaluaran el expediente médico electronico y censos de urgencias de aquellas
infecciones cervicofaciales que cumplan con los criterios de inclusion, asi como los
estudios complementarios, de imagen y/o laboratorio clinico existentes, en el periodo

comprendido de enero 2016 a enero 2019.

Se vaciaran datos en programa estadistico IBM SPSS Statistics Base 22.0 y se evaluaran
resultados arrojados, ademas de obtener graficas de estos estudios para demostrar el

andlisis de manera visual.

3.2 TIPO DE ESTUDIO:

Se realizard un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo dentro del Servicio de

Cirugia Maxilofacial del Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL.
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3.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con infecciones cervicofaciales que acudieron al servicio de Urgencias del
Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL y que son atendidos por el servicio

de Cirugia Maxilofacial.

3.4 PERIODO DE ESTUDIO:

Enero 2016 a enero 2019.
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3.5 MUESTRA

El presente estudio integrard un muestreo estratificado e intencional de todos los
pacientes (poblacién finita) con infecciones cervicofaciales que fueron valorados y/o
atendidos por el servicio de cirugia oral y maxilofacial en el periodo enero 2016 a enero

2019.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagnostico con infecciones cervicofaciales que acudieron a
consulta externa o que fueron interconsultados al servicio de maxilofacial y que

cuenten con expediente médico completo, de enero 2016 a enero 2019.

3.7 CRITERIOS EXCLUSION:

e Pacientes pediatricos (menores de 15 afos).

e Pacientes que no contaron con expediente fisico o electrénico del Hospital
Metropolitano “Bernardo Sepulveda”.

e Pacientes con infecciones cervicofaciales que no fueron valoradas o tratadas por

parte del servicio de cirugia oral y maxilofacial.
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3.8 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla 1. Aspectos evaluados por afio.

2016

2017

2018

2019

Edad

Edad

Edad

Edad

Género

Género

Género

Género

Espacio
aponeuraotico
involucrado

Espacio aponeuroético
involucrado

Espacio aponeuroético
involucrado

Espacio aponeuroético
involucrado

Factor etioldgico

Factor etiolégico

Factor etiolégico

Factor etiolégico
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3.9 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

3.9.1 PROTECCION DE DATOS DEL PACIENTE

En cumplimiento de la NOM-004-SSA-2012 con apego a la seccion 5 de Generalidades
en la subseccion 5.5y 5.5.1 en referencia al uso de datos personales, ademas de seguir
los Lineamientos Generales de Proteccion de Datos Personales ACT-PUB-
19/12/2017.10 asi mismo a lo marcado en el segundo parrafo del Articulo 16 de la

Constitucion Politica Mexicana.

Todos los datos “Sensibles” seran disociados de manera que no sea anexado a una
persona identificada o identificable, segun el articulo 3, fraccién VIII, de la Ley de
Proteccion de Datos Personales En Posesion de los Particulares, perdiendo asi su
caracter de dato personal se manejard por tanto la informacion Unicamente como

nameros en una base de datos en hoja simples de Excel.

Numero de Registro Estatal: DEISC-19 01 20 002
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CAPITULO 4

4. PROCEDIMIENTOS

Se llevé a cabo una revisién de expedientes electronicos y fisicos de los pacientes que
acudieron al servicio de Urgencias y Cirugia Maxilofacial. El instrumento de recoleccién
de datos de los pacientes fue elaborado por el tesista donde se plasmé toda la

informacion necesaria para los objetivos de la presente investigacion.
4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

La muestra que ha sido conformada por todos aquellos pacientes que cumplieron con los

requisitos para ser incluidos en el estudio.

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 22.0
con el que se realizaron tablas de frecuencia de las variables dentro de las cuales sera
considerada las variables principales como el factor etiolégico: absceso dérmico, caries
dental, fractura 6sea, érgano dentario retenido, entre otros. Y los espacios aponeuroéticos
involucrado: Bucal, Submandibular, Geniano, Submental, Parotideo, Periamigdalino,
Sublingual, Vestibular, confrontada con el resto de las variables establecidas en el
instrumento de observacion (Afio, edad y género de los pacientes). Para algunos
procedimientos estadisticos de clasificacién y manejo de base de datos ser4 empleado

el programa Microsoft Excel 2010.

El presente proyecto cuenta con un modelo estadistico de presentacion de datos que

consiste en la elaboracion y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para las
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variables, una breve descripcién de resultados del andlisis de los datos obtenidos durante

la investigacion.

CAPITULO 5

5. RESULTADOS

Durante el periodo de 4 afios (2016 al 2019) un total de 205 pacientes acudieron con al
servicio de cirugia oral y maxilofacial, asi como al servicio de urgencias del Hospital
Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL, donde se clasificar6n de acuerdo con el

factor etiologico causante.

La distribucion por género se aprecia en la tabla 2. Donde se aprecia la incidencia de
género por cada afio: 2016: masculino 75% femenino 25 %, 2017: masculino 62.50%
femenino 37.50 %, 2018: masculino 53.70 %, femenino 46.30 %, 2019: masculino 41.03
% femenino 58.97%. Se observa prevalencia del género masculino en los afios 2016,
2017 y 2018 a diferencia del afio 2019, donde el género femenino tiene una prevalencia

mayor.
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Tabla 2. Edad y género de los pacientes que
acudieron al servicio de Maxilofacial por afo.

2016 2017 2018 2019 Total
n % n % n % n % n %
Femenino 16 25.00 18 3750 25 46.30 23 5897 82 40.00
Masculino 48 75.00 30 6250 29 53.70 16  41.03 123 60.00
Total 64 100 48 100 54 100 39 100 205 100
MediatDE 37.98+15.77 35.60+15.16 39.59+16.13 39.62+16.42 38.16+15.81

Los espacios aponeuroticos afectado se reflejan en la en la tabla 3, el espacio méas

afectado fue el bucal en un (33.73%) seguido por el espacio submandibular (31.35%). El

espacio geniano (13.10%) seguido por el espacio submental con 8.33%, espacio

parotideo con (3.17%), periamigdalino con (2.38%) el resto de los espacios mostraron

una afectacion menor al 2%.
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Tabla 3. Infecciones cervicofaciales por localizaciéon anatémica por afio.

2016 2017 2018 2019 Total
n % n % n % % n %
Angina de Ludwig 1 1.06 1 1.92 0 0.00 0 0.00 2 0.79
Espacio Bucal 28 2979 19 3654 23 3710 15 3409 85 33.73
Espacio Canino 0 0.00 0 0.00 1 1.61 0 0.00 1 0.40
Espacio Geniano 12 1277 8 1538 7 1129 6 1364 33 13.10
Espacio Maseterino 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 2.27 1 0.40
Espacio Parafaringeo 0 0.00 2 3.85 0 0.00 0 0.00 2 0.79
Espacio Periamigdalino 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Espacio Sublingual 2 2.13 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 0.79
Espacio Palatino 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 4.55 2 0.79
Espacio Parotideo 0 0.00 2 3.85 3 4.84 3 6.82 8 3.17
Espacio Periamigdalino 0 0.00 3 5.77 2 3.23 1 2.27 6 2.38
Espacio Prevertebral 0 0.00 0 0.00 2 3.23 0 0.00 2 0.79
Espacio Sublingual 0 0.00 1 1.92 2 3.23 2 4.55 5 1.98
Espacio Submandibular 38 4043 14 26.92 17 2742 10 2273 79 31.35
Espacio Submental 13 13.83 1.92 3 4.84 9.09 21 8.33
Espacio Temporal 0 0.00 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Espacio Vestibular 0 0.00 1 1.92 2 3.23 0 0.00 3 1.19
Total 94 100 52 100 62 100 44 100 252 100

Durante el estudio 2 pacientes presentaron multiples espacios aponeuréticos afectados

diagnosticados como: Angina de Ludwig, con los siguientes espacios involucrados,

submandibular, submental y sublingual.
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En la tabla 4 observamos la distribucion del factor etiolégico responsable de cada
infeccion cervicofacial, donde la caries dental encabezo los primeros lugares en cada afio
respectivamente, 2016 casos 54 (84.38%, 2017 c= 24 (50.00%), 2018 n=30 (55.56%)
2019 n=25 (64.10%), con un total de 133 casos durante el periodo de estudio. Mientras
que los organos dentarios retenido (terceros molares) tuvieron las siguientes
prevalencias: 2016 casos= 6 (9.38%), 2017 n=12 (25.00%), 2018 n=16 (29.63%). 2019
n=5 (12.82%), fracturas ocupo el tercer lugar como factor etiolégico de infecciones
faciales con un total de n=6 (2.93%). Se identifico solo un factor etiolégico en cada

infeccion presentada.

Tabla 4. Factores etiolégicos de las infecciones cervicofaciales presentadas por afio.

2016 2017 2018 2019 Total

n % n % n % n % n %
Absceso 0 0.00 9 18.75 5 9.26 3 769 17 8.29
Caries 54 8438 24 50.00 30 5556 25 64.10 133 64.88
Fractura 1 1.56 2 4.17 2 3.70 1 256 6 293
Organo dentario retenido 6 9.38 12 25,00 16 2963 5 12.82 39 19.02
Otros 3 4.69 1 2.08 1 1.85 5 1282 10 4.88
Total 64 100 48 100 54 100 39 100 205 100
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CAPITULO 6

6.DISCUSION

El diagndstico y el tratamiento de las infecciones cervicofaciales graves representan un
problema dificil para el cirujano oral y maxilofacial. Estas infecciones siguen siendo un
problema de salud importante, con riesgos significativos de morbilidad y mortalidad, si las
situaciones que probablemente desarrollen una afeccion potencialmente mortal no se
reconocen a su debido tiempo. Debido al amplio margen de factor causante no todas
estas afecciones suelen recibir la atencién inicial por el servicio correspondiente, dando
como resultado un retraso en la atencion o llevando a complicaciones que pudieron ser
previstas de conocer el factor causante y ser atendido a la brevedad por el facultativo
correspondiente. La angina de Ludwig fue la complicacién de mayor gravedad reportada
en nuestro estudio, a diferencia de fascitis cervical necrotizante reportado por Emilia | y
Serban (2004) como la complicacion principal por terceros molares impactados. [1] Los
factores etiolégicos principales fueron caries dental, o6rgano dentario retenido (terceros
molares), representan el segundo lugar, abscesos dérmicos e infecciones tonsilares,
R.V. Kishore et al (2012) [20], reportan la caries dental como el factor nUmero uno de
las infecciones cervicofaciales, por otro lado, C. McDonald & British (2017) [3], quienes
reportaron en su estudio de manejo de infecciones cervicofaciales, los 6rganos dentarios
retenidos (terceros molares), los cuales se presentaron con mayor prevalencia seguidas

de infecciones de via aérea alta y abscesos faciales, sin reportar ningan solo caso de
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caries dental. En el presente estudio, la mayoria de los pacientes pertenecian al grupo
de edad de 15 a 39 afios. A diferencia de lo reportado por Gaurav Kata et al (2015) [7],
quienes reportan prevalencia de afeccion entre los 30 y 50 afios. Los hombres
representaron el 60% de la muestra y las mujeres el 40% lo cual es similar a lo observado
por Gaurav Kata et al (2015) [7], donde el género masculino presenta un 55.26% de la
muestra y el femenino un 44.74%, mostrando una diferencia menor para el género
masculino de 4.74% y una frecuencia mayor del género femenino con respecto a este
estudio. El espacio bucal fue el mas afectado (33.73%), difiere de lo reportado por S.
Kinzer et al (2009) [8], quienes reportaron una diseminacién a espacios peri mandibulares
y final propagacion al mediastino, dando como resultado mediastinitis la cual no se vio

presentada en ninguno de los pacientes estudiados.
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CAPITULO 7

7. CONCLUSION

Las infecciones cervicofaciales sin importar el factor causante continian siendo en la
actual modernidad un problema visible, la prevencion es el pilar de estas complicaciones,
basados en nuestro estudio concluimos que estos padecimientos tienen un origen que
puede ser tratado por los centros de atencion primaria evitando asi los casos de gravedad

presentados en nuestro centro Hospitalario.

La derivacién oportuna al facultativo correspondiente puede significar la diferencia entre
un procedimiento conservador o uno quirurgico, por lo cual reiteramos que es de suma
importancia la atencion a nivel primario previniendo asi la formacién de abscesos desde
sus fases iniciales y evitando la diseminacion a espacios faciales profundos y/o

complicaciones que puedan llegar al deceso por dicho padecimiento.

Siendo este un problema de gran magnitud y ya que su prevencion consiste
principalmente en la educacién de nuestra poblacion debemos prestar atenciéon a
fortalecer o impartir el conocimiento sobre como prever este tipo de padecimiento
evitando de esta forma futuras complicaciones. Concluyendo que los casos de particular

gravedad presentados pueden ser tratados desde el campo de la prevencion.
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