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1. RESUMEN

Las infecciones cervicofaciales son padecimientos que pueden tener un origen
odontogénico y no odontogénico; siendo una de las condiciones principales de la
atencién tanto ambulatoria como hospitalaria del area de la Cirugia Oral y
Maxilofacial segun su gravedad y el tiempo de aparicibn de las mismas; sin
embargo, durante la atencion de las mismas, se ha observado que el uso no racional
de poli farmacéutica antibiotica se relaciona con un aumento del tiempo de estancia
hospitalaria; ademas de que la resistencia generada del proceso infeccioso
cervicofacial puede complicarse a cuadros potencialmente mortales tales como
mediastinitis; pericarditis o la diseminacibn a espacios intraorbitarios e
intracraneales.

Objetivos: Determinar los antecedentes personales patologicos, la resistencia
bacteriana y el diagnostico polimicrobiano son factores de riesgo para la
complicacion de infecciones cervicofaciales<< en pacientes adultos atendidos en el
servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de
la ciudad de San Luis Potosi, México.

Sujetos y meétodos: Fueron estudiados los pacientes que acudieron en el lapso de
octubre 2021 a octubre 2022, con historia de un proceso infeccioso cervicofacial,
independientemente de su etiologia y que requirieron evaluacion y manejo por parte
del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, se recabaron datos de su historia clinica,
asi como toma de muestras las cuales se enviaron para su andlisis al laboratorio de
Microbiologia de la Facultad de Estomatologia de la UASLP.

Resultados: De 74 casos revisados, solo 69 cumplieron con todos los criterios de
inclusién, con un rango entre los 18 y 85 afos, con una ligera predominancia del
género masculino, la mayoria originarios y/o residentes del municipio de San Luis
Potosi. La etiologia mas predominante fue la odontogénica, seguida por el origen
traumatico. En cuanto a los espacios cervicofaciales comprometidos, la mayor
incidencia estuvo presente en el espacio submandibular con un 46.4% de los casos,
seguida por los espacios bucal con 20.3% asi como pterigomandibular en el 10.1%

de los casos.
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Se destaca que predomino el manejo ambulatorio de los pacientes (75.2%). Entre
los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia, destacaron los
Streptococcus (27.4%), Enterococcus (12.3%) y Staphylococcus (9.6%). Se
observo que 13 casos (18.8%) mostraron infecciones polimicrobianas y de estos 12
(17.4%) fueron multirresistentes.

Respecto a las pruebas de sensibilidad, los mayores porcentajes de resistencia
fueron la Ampicilina 71.4% en cocos y bacilos gramnegativos aerobios facultativos;
Vancomicina hasta un 60% en cocos y bacilos gramnegativos aerobios facultativos;
La amoxicilina con ac. Clavulanico mostro un 57.1%; Aztreonam 71.4%; Ceftazidima
85.7%, Fosfomicina 57.1%, Gentamicina 57.1% y Clindamicina en 60% en cocos y
bacilos gramnegativos aerobios facultativos, respectivamente.

Conclusiones: Existe un aumento en los procesos infecciosos causados por
microorganismos multirresistentes, lo que genera un peligro potencial para la salud
publica.

Se demostrdo una elevada frecuencia de resistencia a los antibidticos en las
bacterias aisladas de infecciones cervicofaciales. Es importante una prescripcion
antibiotica racional, con un mayor énfasis en eliminar la automedicacién, asi como
aumentar los estudios de identificacibn microbiolégica y las pruebas de

susceptibilidad antibiotica.
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2.- GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PCR: Proteina C reactiva.

e EVA: Escala visual analégica.

e TNF: Factor de necrosis tumoral.

e IL: Interleucinas.

e TGB: Factor de crecimiento transformador.

e CCL 2 — MCPI: Proteina quimioatractante de monocitos.
e AGB: Anestesia general balanceada.

e UASLP: Universidad Autbnoma de San Luis Potosi.

e HC: Hospital Central.

e UCI: Unidad de cuidados intensivos.

e CLSI: Instituto de estandares clinicos y de laboratorios

e FDA: Administracion de drogas y alimentos de los Estados Unidos

3.- PALABRAS CLAVE

Infeccion, Cervicofacial, polimicrobiano, polimicrobiosis,

antibioticos, antibioticoterapia, aislamiento, cultivo, susceptibilidad.

multirresistente,
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4.- INTRODUCCION

Los antecedentes de tratamientos locales y farmacoldgicos inadecuados o
incompletos, el seguimiento y la informacién por odontélogo o médicos de
consultorios particulares de practica general, asi como el mal apego a los
tratamientos por parte de los pacientes y elementos como la mala higiene; tanto
intra como extraoral generan cambios en la polimicrobiosis existente son las
principales causales de complicaciones de las infecciones cervicofaciales, ademas
de tratamientos recidivantes son parte de la causa del aumento en la resistencia a
los tratamientos antibiéticos, por lo que este estudio puede aportar datos de
sensibilidad / resistencia a antibiéticos; debido a la causalidad polimicrobiana que

es participe en este tipo de infecciones.

Es sabido que las infecciones cervicofaciales son cuadros que, en caso de no contar
con un abordaje terapéutico adecuado desde el inicio, son entidades de rapida
evolucion al tener la facilidad de proliferar por multiples espacios virtuales siguiendo
el trayecto de la anatomia de las fascias y aponeurosis en una primera instancia; o
por medio de otras vias de diseminacién; generando cuadros que pueden conllevar

un alto grado de mortalidad.

5.- ANTECEDENTES
5.1.1 INFECCIONES CERVICOFACIALES

Los procesos infecciosos cervicofaciales son algunos de los cuadros de mayor
frecuencia que requieren la atencién a nivel tanto ambulatorio como hospitalario por
el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial;! siendo propiciadas en la mayoria de los
casos por infecciones de tipo odontogénicas; las cuales se destacan por ser de un
origen polimicrobiano y que resultan conformarse como entidades altamente
vulnerables por factores predisponentes a generar inmunosupresion tales como el
alcoholismo, diabetes mellitus mal controlada; entre otras afecciones médicas
subyacentes aumentando el riesgo de que un proceso infeccioso cervicofacial se

vuelva de una entidad ambulatoria a una entidad que requiera del manejo
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intrahospitalario?, ya que con la alteraciéon en la respuesta inmunitaria del paciente
y el inadecuado manejo de estos cuadros, se genera una rapida propagacion que
puede comprometer la vida del paciente al generar compromiso de la via aérea,

compromisos a nivel del mediastino o incluso cuadros de septicemia.?

Antes del descubrimiento de la Penicilina y del inicio de la era de antibioticos, en
estas patologias se marcaban una tendencia a una mortalidad entre el 19% de hasta
el 40%, en las siguientes décadas después de la introduccion de los antibioticos,
esta tendencia disminuyo a un 12%; sin embargo, a pesar de la mejora en accesos
a sistemas de salud, prevalece como una fuerte carga para el sistema de salud
publica debido a que, en los Ultimos afios, incluso en paises no desarrollados, se ha
observado un incremento en este tipo de entidades debido a multiples factores; lo
que ha generado que una infeccion odontogénica se disemine mas alla de los

espacios maxilo mandibulares.*

Los factores anatomicos y microbianos, asi como la afeccién de la resistencia del
anfitrion, combinados con los casos donde por diversos factores hubo un retraso en
recibir el tratamiento adecuado en las primeras etapas, son los factores combinados
en la progresion de una infeccién cervicofacial de un inicio localizado y que puede
progresar a los espacios profundos de cabeza y cuello. Estos procesos infecciosos
estaran dictados por la microflora compleja, la zona donde surgié el proceso

infeccioso y las rutas anatémicas de su propagacion.®

Las infecciones cervicofaciales se van a clasificar en cuanto a su origen en:
e Odontogénicas: Cuando esta involucrado alguna de las estructuras que
conforman la anatomia de los dientes o de los tejidos periodontales.
¢ No Odontogénicas: Cuando el agente causal es alguna mucosa, alguna otra
estructura perteneciente a cavidad oral, tales como amigdalas, glandulas
salivales, o en su defecto inoculado por otro medio (mordeduras humanas o

de animales, proyectiles u otros objetos alojados).®
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En algunas ocasiones, la diseminacion de estos procesos infecciosos se genera por
via hematica o linfatica, sin embargo, es mas comun la propagacion por continuidad
a través de la perforacion de la cortical 6sea, la relacion con las inserciones de los

musculos, espacios aponeuréticos, la presiéon negativa transtoracica, etc. 178

El término “espacio” se deriva de una terminologia latina “Spatium” y conforman
espacios virtuales entre las capas de las fascias, los cuales permiten la infeccion

cervicofacial por continuidad.®

5.2 ESPACIOS ANATOMICOS

Laskin en 1964 describi6 como los musculos insertados en el proceso alveolar
pueden dirigir el paso de los procesos infecciosos hacia los maxilares,
describiéndolos y agrupandolos como:

1.- Espacios Perialveolares

e Espacio bucal

e [Espacio vestibular
2.- Espacios profundos asociados a infecciones odontogénicas mandibulares

e Submandibular

e Submental

e Sublingual

e Masticador

e Faringeo lateral

e Retrofaringeo

e Pretraqueal

e Prevertebral

e Perimandibular

e [Espacio parotideo
e Mediastino

e Espacio peligroso
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3.- Espacios profundos asociados a infecciones odontogénicas maxilares

¢ Infraorbitario

e Canino

e Palatino

e Periorbitario

e Orbitario

e Seno cavernoso

e Peritonsilar 1011

Anexo Imagen 1

En muchas ocasiones, se ha observado que parte de las complicaciones de estos
cuadros se generan debido a la desidia de los pacientes y/o familiares o cuidadores
del mismo; asi como el hecho de acudir a primera instancia a valoracion por médicos
u odontélogos generales quienes al desconocer la gravedad que puede alcanzar
una infeccién cervicofacial inician tratamientos ambulatorios con prescripciones
inadecuadas en cuanto a antibiético, su dosificacion, entre otros factores,
provocando la complicacion del cuadro, generando una proliferacion del proceso
infeccioso a multiples espacios aponeuréticos; momento en que el paciente es
remitido o acude por sus propios medios al area de urgencias del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto” donde es valorado por nuestro servicio, y en ocasiones
se vuelve necesario también la valoracion y manejo complementario por los
servicios de Cirugia de Torax, Otorrinolaringologia, Medicina Interna y la Unidad de

Cuidados Intensivos principalmente.

Anexo Imagen 2
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El conocimiento de los espacios y compartimientos aponeuroticos cericofaciales es
fundamental para la compresion de la propagacion de las infecciones. En 1930,
Goldinsky y Holyoke realizaron una descripcion de las capas aponeuroéticas y la
descripcion de los conceptos relacionados con la propagacion por continuidad de
estas entidades una vez que la infeccion rompe con las barreras inmunoldgicas
iniciales!!; ademas, Goldinsky en 1939 definié estos cuadros como una entidad que
afecta inicialmente a los tejidos de los planos submandibulares causando una asfixia

mecanica por la elevacion y desviacion posterior de los tejidos del piso de la boca.*?

El espacio submandibular es uno de los espacios con mayor incidencia de los casos
de las infecciones cervicofaciales, en conjunto con el espacio bucal y el
submentoniano. ElI compromiso del espacio submandibular participa en la
sintomatologia de la rigidez nucal, trismus, disfagia y disnea caracteristicas del

cuadro clinico de estas sintomatologias.®

También es de vital importancia reconocer que la afeccion del espacio
submandibular va a generar continuidad del proceso infeccioso hacia el espacio
para faringeo, agravando la sintomatologia y pudiendo comprometer la via aérea al

ejercer una obstruccion rapida y critica de la misma.®

Anexo Tabla 1

Anexo Imagen 3

5.3 DIAGNOSTICO CLINICO

Para la evaluacion de estos procesos infecciosos se requiere tomar en cuenta una
serie de condiciones para la evaluacion de la evolucion de estos cuadros y para

determinar el riesgo de complicacién en la evolucién de estas patologias.

a) Cuadro clinico: en la evaluacion de la sintomatologia del paciente se debe
evaluar toda la sintomatologia referida por el paciente, las cuales pueden

17



b)

d)

fungir como predictores entre los que destacan el dolor, odinofagia,
disfagia, disnea, trismus, presencia de eritema, astenia y adinamia.
Microorganismos involucrados: la etiologia de las infecciones
cervicofaciales son de una etiologia mixta entre aerobios y anaerobios,
dependiendo de la causante del proceso infeccioso.

Estadio del proceso infeccioso: esto se determina en la relacion entre el
cuadro clinico que presente el paciente y el tiempo de evolucion,
clasificando los estadios en inoculacion; absceso, celulitis y resolucion.
Riesgo de diseminacion: sobre todo en cuadros sin tratamiento adecuado,
los cuales pueden conllevar a complicaciones como sinusitis, infecciones
periorbitarias, mediastinitis, etc.

Estado general del paciente: algunas condiciones de los pacientes facilitan
la inoculacién de los procesos infecciosos, la predisposicion a la evolucion
rapida y la complicacion de estas como consecuencia de los multiples
descontroles metabdlicos asociados.

Infecciones previas: En el caso de las infecciones cervicofaciales, al tener
un gran porcentaje de origen odontogénico, en muchas ocasiones los
pacientes recurren a la automedicacion, o situaciones tales como la

postergacion del inicio del tratamiento.!?

Anexo Tabla 2

Los criterios de hospitalizacion de un paciente con un proceso infeccioso
cervicofacial son: disnea, trismus intenso, celulitis, odinofagia, disfagia, fiebre,
fracaso del tratamiento inicial o ambulatorio, desnutricion, vomitos, deshidratacion,

los cuales predominan en pacientes inmunocomprometidos. 1.17:18

Durante el establecimiento de un proceso infeccioso odontogénico; este pasa por

dos fases principales, las cuales son el cuadro de celulitis y el de absceso.®
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El manejo de las infecciones cervicofaciales cuando se presentan en sus primeras
fases y limitados solo a un espacio aponeurético consiste en terapia antibiética,
analgésica y termoterapia; ademas del retiro o control del foco séptico; sin embargo,
al ser un cuadro ya complicado, generalmente de mas de 3 dias de evolucion; e
invadiendo mas de 2 o 3 espacios aponeur6ticos asi como sintomatologia que
evidencian la afectacion a la via aérea conllevan al compromiso de la misma
requiere de una impregnacion antibiética incluso con dobles esquemas por via
intravenosa y la realizacién de drenajes ya sea mediante anestesia local o bajo

anestesia general, ademas de termoterapia y lavados frecuentes.?19:20

Anexo Tabla 3

5.4 DIAGNOSTICO POR EXAMENES DE GABINETE

Como parte de los métodos de diagnéstico y vigilancia de los pacientes con un
proceso infeccioso cervicofacial, se encuentra el recuento de glébulos bancos, sin
embargo, se requiere complementar con un defensor de marcador inflamatorio a
partir de la determinacion cuantitativa de los marcadores séricos que se puede
utilizar para determinar la eficacia terapéutica de diferentes regimenes del
tratamiento de infecciones, siento utilizados los niveles de prealbimina sérica y
PCR.%4

Las infecciones cervicofaciales se caracterizan a una acumulacién de células
inmunocompetentes que, junto con fibroblastos, células del endotelio y epitelio; se
promueve una respuesta protectora contra la propagacién microbiana a los tejidos

circundantes; generando una elevacion de citocinas.!®

La determinacion cuantitativa de los niveles de prealbumina sérica esta entre 14y
36 mg. La proteina C reactiva se descubrio en el afio de 1930 mediante un estudio
con pacientes con neumonia neumocadcica. Bajo condiciones normales, el PCR esta

presente solo en pequefias cantidades y esta involucrada en el proceso del sistema
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inmunoldgico innato, con funciones de activacidén del sistema de complemento, asi
como eliminacion de antigenos y la mediacion de la fagocitosis por la activacion de
neutrofilos. Durante el desarrollo de infecciones graves o reacciones inflamatorias
se observa un aumento sorprendente en la concentracion sérica de PCR de hasta
1000 veces en las primeras horas del desarrollo de los sintomas clinicos.*

La proteina C reactiva (PCR) se ha considerado como uno de los marcadores en
los examenes de gabinete para la determinacion de la gravedad de un proceso
infeccioso, siendo un marcador de la inflamacion sistémica, sensible a la fase aguda
de estas patologias debido a la sobreproduccién de proteinas séricas a nivel
hepatico, motivo por el cual una alta concentracion sérica del PCR se ha asociado
a la gravedad y a un curso complicado de las infecciones odontogénicas; sin
embargo, debido a las limitaciones en cuanto a recursos de nuestra unidad
hospitalaria no siempre se cont6 con la disponibilidad del reactivo para la medicion
de este parametro. También se debe considerar que la valoracion del recuento de
neutréfilos; como un predictor de la complicacion de los procesos infecciosos
odontogénicos y no odontogénicos?1%; uno de los mas recientes como proyecto de
tesis de un ex residente de esta misma unidad hospitalaria; pero debido a la poca
separacién de tiempo con este proyecto no se utiliz6 como fuente bibliografica para

este protocolo.

De manera similar, la PCR como ya se mencion6 previamente, esta presente en
cantidades pequefias en individuos sanos, siendo una biomolécula que esta
involucrada en varios procesos de la defensa inmunoldgica inespecifica, mostrando
elevaciones en sus concentraciones séricas en infecciones graves o reacciones

inflamatorias.*

La respuesta fisiologica de las fases agudas de estos procesos infecciosos
conforma un conjunto complejo de reacciones sistémicas y metabdlicas; esto
generado por alteraciones en las sintesis hepaticas y en los niveles séricos de

algunas proteinas. Asi mismo; mientras los niveles de las proteinas de la fase
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aguda, tales como la PCR, el factor de complemento, glicoproteinas, etc., aumentan
debido a la misma sintesis hepéatica, mientras que la depresion de la produccion
hepatica de proteinas de transporte visceral que conforman la fase aguda negativa
comienzan su funcion de igual forma, asi como un aumento del paso al espacio
extracelular, lo que en consecuencia disminuye sus niveles séricos y los convierte

en marcadores de condiciones de fase aguda.'*

El TNF causa una elevacion de citocinas como un potente mediador inmunolégico
de las respuestas inflamatorias agudas y cronicas, siendo el factor causal que
generan la capacidad de resorcion 6sea, permitiendo la diseminacion del proceso
infeccioso debido a que se esta generando un efecto directo sobre la

osteoclastogenesis y una amplificacién de las reacciones inmunes inflamatorias.*®

Otra biomolécula que juega un papel importante en las infecciones crénicas y como
un estimulador de resorcion 6sea es la IL-B1, el cual participa también en la
estimulacién de linfocitos; la potenciacion de neutrdfilos, la produccion de proteasas
y la activacion de las prostaglandinas; todo lo cual surte efecto en la adhesion

leucocitaria e inhibiciones la formacion 6sea.®

La IL-1 es capaz de reactivar el proceso inflamatorio, incluida la induccion de la
atracciéon de neutréfilos, generando una cascada de citocinas que incluyen la IL-6,
IL-B1, IL-21, y el TGF-B. con una produccién del receptor para el ligando del factor

nuclear kappa B, activando la resorcion ésea inducida por osteoclastos.®®

La IL-8 atrae y activa a los leucocitos polimorfonucleares, asi como la estimulacion
para la activacion de los osteoclastos. La presencia de la quimiocina CCL2-MCP1
esta involucrada en la atraccién de monocitos a los sitios de la inflamacién. La
presencia de macrofagos promueve la eliminacion microbiana de los sitios

infectados y, posteriormente, presenten antigenos para operar las células By T.1°
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La IL-10 es una citocina que muestra propiedades antiinflamatorias y desempeia
un papel central en la reduccion de infecciones al limitar la respuesta inmunitaria a

los patégenos y por ende a limitar el dafio en el anfitrién.*®

El TGF -3 regula el crecimiento celular, la diferenciacion y la produccion de matriz,
como un factor inmunosupresor que regula la transcripcion de factores

proinflamatorios como la IL-1 y el TNF.15

5.5 FUNDAMENTOS MICROBIOLOGICOS Y FARMACOLOGICOS

Los factores microbianos y anatémicos, asi como la devastacion de la resistencia
del anfitrion y la demora en obtener un tratamiento adecuado en las primeras
etapas, puede conducir al desarrollo de una infeccién localizada a una en

espaciosos profundos, lo que conlleva a una alta tasa de morbilidad y mortalidad.>?

Las infecciones cervicofaciales generalmente se componen de un microbioma
aerobia y anaerobia?, las principales bacterias relacionadas con la microbiota de las
patologias dentarias y periodontales son especialmente cocos gram positivos y
bacilos gramnegativos anaerobios; sin embargo, también se detectan
microorganismos provenientes de tejidos cutdaneos o inoculados por un medio

externo.21:32

Se sabe que la boca humana alberga mdultiples microorganismos en todas las
superficies que la constituyen; siendo poblaciones mdltiples en entidades
dinamicas, complementandose o compitiendo segun los cambios en la vida del

anfitrion. 22.23

La identificacion tradicional de los microorganismos sobre la base de sus
caracteristicas fenotipicas generalmente no es tan precisa como la identificacién
con base en métodos genotipicos; sin embargo, estos ultimos métodos requieren

de mayores costos de laboratorio con los que no se cuenta actualmente.**
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De los microorganismos causantes de las infecciones odontogénicas, los aerobios
constituyen un 25% de las causales; siendo en un 90% gram positivas mientras que
el resto es constituido por bacilos aerobios gram negativos y hongos. Del grupo de
los aerobios gram positivos mas relevantes representan parte del grupo de los
estreptococos, asi como estafilococos. En cuanto al grupo de los aerobios gram
negativos los mas representativos serian de acuerdo con la literatura en parte de

los bacilos y enterobacterias; cabe recalcar la presencia de candidas.??:24:2526

Sobre los principales anaerobios gram negativos igualmente la literatura nos reporta
presencia de Fusobacterium spp; en un 25% vy la presencia de Prevotella spp. y/o
Porphyromonas spp, en 75%. 2°

La variante del Staphylococcus aureus, también presente en muchos de estos
cuadros infecciosos consiste en un microorganismo resistente a betalactamasas

identificado como un problema de salud publica a nivel mundial.1’:18

Una de las complicaciones de las infecciones cervicofaciales que generan alto
indice de fatalidad es la denominada Angina de Ludwig, la cual fue descrita por
primera vez por Wilhelm Friedrich von Ludwig en 1836, definiéndola como una
celulitis gangrenosa con capacidad de una evolucion progresiva y rapida de los
tejidos blandos cervicales y del suelo de la boca. Es una entidad que se extiende a
los espacios sublingual y submandibular; generando un compromiso del piso de la
boca.!?

En este tipo de entidades, la mortalidad elevada se asocia principalmente a la
obstruccion mecanica de las vias respiratorias; seguida de la sepsis asociada a la
ocupacion del proceso infeccioso a los espacios cervicales profundos,
mediastinales o la generacion de una fascitis necrotizante como las complicaciones

que elevan la mortalidad de estos cuadros.*?

Se sabe que el espectro de las infecciones cervicofaciales corresponden a una

naturaleza polimicrobiana entre los que se han detallado patégenas causales de
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una principal incidencia de microorganismos anaerobios facultativos y algunos de
naturaleza aerébica. Destacan la presencia de cocos grampositivos de los géneros
correspondientes a Streptococcus, Enterococcus y Peptostreptococcus siendo los
principales agentes aislados en los exudados purulentos francos. También se

manifiesta la presencia de bacilos como Prevotella en estos exudados.38

De forma inicial, los procesos infecciosos cervicofaciales se manifiestan en una fase
de celulitis, en las cuales destacan la presencia de bacterias aerdbicas; al no ser
tratadas de una forma adecuada, evolucionan y comienza la presencia de bacterias
anaerobicas, conllevando a que la gravedad del proceso infeccioso aumenta,
trayendo consigo la presencia de una flora de microorganismos aerobios y
anaerobios, poblacién en lo que destaca presencia de cocos grampositivos en los

aerobios y cocos grampositivos y bacilos gramnegativos entre los aerobios.3°

Parte del espectro bacteriano que también se aisla con frecuencia al Streptococcus
del grupo viridans, Streptococcus [ hemoliticos, Staphylococcus aureus y
Klebsiella. En cuanto a los anaerobios, también se aisla Peptostreptococcus,

Bacteroides, Prevotella y Fusobacterium.*°

La alta frecuencia de S. aureus en infecciones bucales pueden justificarse por el
hecho de que este patdgeno a menudo coloniza la mucosa nasal, donde puede
causar infecciones de la cavidad oral y virulencia al generar varias enzimas como la
coagulasa, la cual como su nombre indica, coagula el plasma y recubre la bacteria
para prevenir la fagocitosis, de igual forma la presencia de hialuronidasa

descompone el &cido hialuronico y contribuye a la propagacion de S. aureus. %2

Se sabe que en pacientes diabéticos el microorganismo mas comun que se aisla en
infecciones odontogénicas es la Klebsiella pneumoniae, asi como una alta
incidencia de Streptococcus anginosus siendo estos ultimos factores relevantes

para el desarrollo de los abscesos profundos de cuello.*°
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Estas especies como ya se ha mencionado, generan una alta resistencia a algunos
tipos de antimicrobianos y sus procesos infecciosos son de mas incidencia de
requerir drenaje bajo anestesia general balanceada, siendo esto la piedra angular

del tratamiento.4°

Las betalactamasas son enzimas producidas por bacterias que permiten
resistencias a los antibigticos betalactamicos como la penicilina o las cefalosporinas.
Las cepas de estreptococos no producen betalactamasa, y por lo tanto, suelen ser
susceptibles a la penicilina. Estudios recientes informaron tasas muy altas de

resistencia de cocos grampositivos contra la ampicilina.®?

La eleccion del régimen antibiético debe basarse en el conocimiento de la eficacia
del antibidtico para la bacteria, ya que pueden provocar reacciones alérgicas, el
desarrollo de superinfeccion con induccién de especies bacterianas resistentes y la
exposicidn innecesaria a los pacientes con toxicidad y otros efectos secundarios de
los medicamentos. Se debe considerar que las infecciones cervicofaciales son
ecosistemas de bacterias donde los productores de un tipo de bacteria pueden ser
nutriente para otras especies. Los estudios de resistencia a antibibticos
generalmente se han basado en el aislamiento de bacterias en placas libres de
antibiéticos y la prueba posterior de sensibilidad a un grupo de antibiéticos. La
mayoria de las bacterias resistentes a los antibiéticos aislados son miembros de la
microflora normal; también se aislan algunas patdégenas y oportunistas que son
factores importantes para las complicaciones tales como la otitis media, la

neumonia, sinusitis, meningitis, endocarditis o0 abscesos profundos.®?
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5.6 FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de las infecciones cervicofaciales requiere incision y drenaje,
ya sea bajo anestésico local o anestesia general; junto con el uso de
antimicrobianos por via oral o sistémica. En el caso de nuestro servicio de cirugia
Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” destaca el uso de
clindamicina, el cual es un agente de la familia de las lincosamidas que realiza
inhibicién de la sintesis de proteinas y actividad en gram positivas aerobias y
anaerobias, asi mismo con las que producen betalactamasas y con la facilidad de

administrarse en pacientes con datos de hipersensibilidad a la penicilina.**

En la seleccion inicial de antibioticoterapia se elige de primera instancia aquellos
con actividad contra estreptococos orales y bacterias anaerobias; debido a que la
literatura nos marca que las infecciones, sobre todo las de origen odontogénico, son
los anaerobios estrictos quienes aumentan el grado de complicacion de la
inflamacion. En cuadros mas graves se elige antimicrobianos con actividades en
contra de las R-lactamasas, sin embargo, debido a la creciente resistencia a
antibiéticos, ha llevado a la necesidad de utilizar otros antimicrobianos; siendo mas
frecuente la amoxicilina, amoxicilina con acido -clavulanico; ceftriaxona y

clindamicina.38

La mayoria de los procesos infecciosos cervicofaciales se producen en el liquido
extracelular, por lo que requiere de que los antimicrobianos tenga una adecuada
perfusion hacia estos espacios como factor importante para una buena evaluacién

del cuadro; requiriendo para esto que el farmaco se encuentre en su forma libre.®°

La eleccion de la terapéutica antimicrobiana se basa en la concentracion inhibitoria
minima; debido a que, si el farmaco no logra la eficacia necesaria, la infeccion puede
diseminarse a través de la via linfatica, la via hematdgena; vias neuroldgicas o por

continuidad mediante los espacios aponeuréticos.3°
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La penicilina era el antimicrobiano tradicionalmente utilizado para las infecciones
cervicofaciales tanto de origen odontogénico como no odontogénicas; sin embargo,
debido a su uso generalizado, es uno de los farmacos con los que ya estamos
encontrando resistencia en microorganismos generadores de 3-lactamasa el cual

fluctda ya en un 13 a un 39%.3942.46

Los microorganismos aerobios, y anaerobios han mostrado datos de resistencia a
la amoxicilina/acido clavulanico. La clindamicina tiene eficacia adecuada en cocos
aerobios gram-positivos, incluyendo al Staphylococcus aureus, y especias

resistentes a penicilinas como son Bacteroides spp, Prevotella y Porphyromonas.*?

Las cefalosporinas de primera y segunda generacion han presentado eficacia contra
aerobios y cocos correspondientes a grampositivos anaerobios, aunque no es tan

clara su eficacia contra bacilos gramnegativos anaerobios.*?

Anexo Imagen 4

Anexo Tabla 4

Parte de la terapéutica empleada en los casos severos también es el uso de los
drenajes para el manejo de las infecciones odontogénicas. Los drenajes tipo
Penrose se introdujeron desde 1889, siendo componentes de latex cuya finalidad
en cabeza y cuello es actuar como un drenaje dependiente de gravedad, ademas

de brindar la posibilidad de irrigacién diaria en un medio ambulatorio.*3

En cuanto a la técnica operatoria, ya sea bajo anestesia local o anestesia general,
previa asepsia y antisepsia, se realiza una incision de aproximadamente 2 cm de
extension, esto bajo a los criterios de Topazian y Goldberg los cuales marcan que
se realiza una incision sobre piel sana buscando un pliegue en alguna zona de

declive.#*
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Subsecuentemente, se debe realizar una diseccién tipo roma con la finalidad de
alcanzar los espacios involucrados, buscando interconectar las incisiones y realizar
la colocacién de los drenajes tipo Penrose, siendo fijados con puntos de sutura a

las superficies cutaneas.*

Estos procedimientos realizandose de forma oportuna, asi como la eliminacion del
factor etiologico, y una adecuada impregnacion antimicrobiana; conducirdn a una
resolucion favorable del cuadro y a promover la actividad de los mecanismos de
defensa del paciente.**

Anexo Imagen 5

5.7 PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD

El “Clinical and Laborarory Standards Institute” (Instituto de estandares clinicos y de
laboratorios) (CLSI) es un organismo cuya mision ha sido desarrollar estdndares y
guias que abordan aspectos para la realizacion de las pruebas de susceptibilidad
antimicrobiana, acreditado por el Instituto Nacional Estadounidense de

estandares.52

Las pruebas de susceptibilidad estan indicadas para el andlisis de algun
microorganismo gque sea detectado en un proceso infeccioso activo y que amerite
la necesidad de farmacologia antimicrobiana. ElI subcomité de pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana se encarga de la revisidbn de datos de diversas
fuentes y estudios con la finalidad de establecer métodos de prueba para la
evaluacion de la susceptibilidad antimicrobiana, el desarrollo de los criterios de

interpretacion y los parametros del control de calidad.®?

Todo esto debido a que un microorganismo puede disminuir la susceptibilidad del
agente antimicrobiano, generando una pobre eficacia farmacoldgicay a la seguridad
clinica, dejando claro la necesidad de que los métodos microbioldgicos y parametros

de control de calidad deben ser refinados, de esta forma, los resultados emitidos
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por el CLSI son igualmente utilizados por la Administracion de drogas y alimentos
de los Estados Unidos (FDA).?

Las pruebas por difusion en discos basadas en la presencia o0 ausencia de una zona

de inhibicion, utilizando un principio de metodologia estandarizada y las mediciones

del didmetro de las zonas correlacionadas con concentraciones inhibitorias minimas

(MIC) con la finalidad de determinar si las cepas son susceptibles o resistentes a

diversos agentes antimicrobianos.%?

La interpretacion de una respuesta in vitro de un organismo a un agente

antimicrobiano en las pruebas de susceptibilidad se definira como:

Susceptible: implica que los aislamientos son inhibidos por las
concentraciones generalmente alcanzables de los agentes antimicrobianos
cuando se usa la dosis recomendada para tratar el sitio del proceso

infeccioso.

Intermedio: incluye aquellos aislamientos con concentraciones inhibitorias
minimas de los agentes antimicrobianos y de los cuales las tasas de

respuesta pueden ser mas bajas que las de los aislamientos susceptibles.

Resistente: implica que los aislamientos no son inhibidos por las
concentraciones alcanzables del agente con esquemas de dosificaciones

normales.
No susceptible: Los aislamientos que tienen concentraciones inhibitorias
minimas por encima o diametros de zona por debajo del valor indicado para

el punto de corte como susceptibles.®?

Para estas divisiones, los criterios de interpretacion son:

Susceptible: >20 mm de diametro de zona
Intermedio: 15 a 19 mm de didmetro de zona

Resistente: <14 mm de diametro de zona
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La realizacibn de las pruebas de susceptibilidad estd indicada en cualquier
microorganismo aislado a partir de un proceso infeccioso activo y que justifique el
uso de terapia antimicrobiana cuando su susceptibilidad no sea predecible de forma
confiable en los métodos empiricos y se tiene la sospecha de que el microorganismo
causante pertenezca a una especie capaz de mostrar resistencia a los

antimicrobianos.5?

Las colonias aisladas de cada tipo de microorganismo se deben seleccionar en
placas de agar primarias y analizarse individualmente para el andlisis de la
susceptibilidad. La realizacion del andlisis de diferentes tipos de microorganismos,
de acuerdo con las guias del CLSI, no deben realizarse directamente al material
genérico excepto en situaciones de emergencia clinicas y después de la realizacion
de tincion de Gram; de la misma forma, las guias CLSI marcan que el laboratorio
encargado debe reportar de forma inicial un informe preliminar y posteriormente el

reporte de una prueba de susceptibilidad usando la metodologia estandarizada.®?

5.7.1 Discos Antimicrobianos

De acuerdo con las guias del CLSI, los discos de sensibilidad deben ser adquiridos
con proveedores comerciales confiables, por medio de una certificacién que indique
la concentracion, numero de lote y los pardmetros establecidos. Estos deben
mantenerse refrigerados a 8°C minimo y maximo a -14°C. Los discos sellados
deben retirarse de la refrigeracion una o dos horas antes de ser utilizados a
temperatura ambiente. Las guias del CLSI abordan con mayor detalle toda la
manipulacion para la utilizacion de los discos y sensibilidad antimicrobiana,

describiendo una guia de paso a paso para el uso de estos.®?

Después de 16 a 18 hrs de la incubacion, las zonas de inhibicion se manifestaran
de forma uniformemente circular que permitira la medicion de los diametros,

utilizando calibradores.52
ANEXO IMAGEN 6
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5.7.2 Pruebas de sensibilidad para anaerobios

En el caso de los microorganismos anaerobios, las pruebas de susceptibilidad no
es algo que se realice de forma rutinaria en el medio hospitalario; en México, no
existen distribuidores de reactivos para susceptibilidad en anaerobios por lo que los
parametros de susceptibilidad y resistencia se obtienen a partir de laboratorios de

referencia que ensayan un nimero limitado de aislados.®?

Desde 1993, el CLSI, ha definido las pruebas de dilucion en agar Mueller-Hinton
para las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana en anaerobios y establecié una
categoria intermedia para los resultados de este tipo de bacterias debido a que
muchos agentes antimicrobianos; tienen un porcentaje significativo que se
aproximan a los puntos de ruptura entre intermedio y resistente. El CLSI recomienda

las dosis maximas de antimicrobiano para asegurar la susceptibilidad.®?

5.7.3 Desarrollo de resistenciay pruebas de aislamiento repetidas

Los aislamientos que de una forma inicial se muestran como susceptibles, pueden
mostrarse como intermedios o resistentes tras el inicio de la terapia antimicrobiana,
por lo que los aislamientos posteriores de la misma especie y de la misma
localizacion debe volver a analizarse para detectar las probables resistencias que
pudieran haber desarrollado.®?

Las pruebas de deteccion caracterizan un aislado como susceptible o resistente a
uno o0 mas agentes antimicrobianos en funcion de un mecanismo de resistencia o

fenotipo especifico.5?

5.7.4 Documentos del CLSI sobre pruebas de susceptibilidad antimicrobiana

Un comité del CLSI se encarga de la elaboracion de documentos para los analisis y
reportes de rutina sobre pruebas de susceptibilidades antimicrobianas los cuales se

clasifican de la siguiente manera:
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e M2: estandar del desemperfio para pruebas de susceptibilidad por disco

e MT7: pruebas de susceptibilidad por dilucion de microorganismos aerébicos

e MI11l: pruebas de susceptibilidad por dilucion de microorganismos
anaerobicos

e M100: Estandares de desemperio para pruebas de susceptibilidad

e M26: Determinacion de actividad bactericida de agentes antimicrobianos

e M38: Referencia para pruebas de susceptibilidad antiflingica.®?

5.8 INVESTIGACIONES PREVIAS

En México, el sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales ha
reportado una alta prevalencia de condiciones patoldgicas dentales y periodontales
que han conllevado a una alta incidencia en el desarrollo de las infecciones

cervicofaciales.13

El uso indiscriminado de antibidticos ha conllevado a generar cepas de
microorganismos mas infecciosos y resistentes a muchos antibioticos, dificultando

las modalidades de los tratamientos.*

Debido al uso excesivo de antimicrobianos en el campo médico, sanitario, agricola
y ganadero; la presién de seleccién de bacterias ha aumentado y actualmente nos
encontramos con un problema de resistencia a antibiéticos mas frecuentes. Se
estima que para el afio 2050; la resistencia a los antibiéticos conllevara a un colapso

progresivo e irreversible del sistema de salud a nivel mundial.*®

Sabemos que la eleccién empirica de los antimicrobianos esta determinada por la
buena disponibilidad, la eficacia clinica y los pocos efectos adversos; sin embargo,
como ya se menciono, es necesario la realizacion de un cultivo y la realizacion de
pruebas de susceptibilidad; cosa que pocas veces se realiza quedando demostrado
gue en las infecciones cervicofaciales la prescripcién de antimicrobianos se realiza
sobre bases experimentales sin conocer a ciencia cierta los microorganismos

precisos implicados y también tener en cuenta que pocas veces las politicas de la
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prescripcion no son respetadas. Aun asi, el hecho de que se muestre una
resistencia a los antimicrobianos creciente da a demostrar un motivo de
preocupacion no solo en la cirugia Maxilofacial o en otras areas de la odontologia,
sino que involucran un severo problema creciente en las areas de la inmunologia,
farmacologia y a la salud publica tanto en la ciudad de San Luis Potosi, a nivel

nacional y a nivel mundial.*?

En el afio del 2022 se publicé un metaandlisis mas reciente en el Journal de
Medicina y Patologia Oral, realizado por la Universidad de Antioquia, Medellin,
Colombia, el cual tomo 8 ensayos clinicos aleatorizados y 13 estudios prospectivos,

los cuales involucran 1506 pacientes.

Anexo: Tabla 6

Estos resultados reflejan que, si bien se mantiene un adecuado manejo y aun con
un conocimiento adecuado de los microorganismos involucrados de estas
infecciones, y su susceptibilidad a los antimicrobianos; se esta incrementando el
porcentaje de pacientes que no evolucionan tan favorablemente como se esperaba
y una de las razones relevantes es precisamente la presencia de una resistencia

bacteriana tanto innata como heredada.?

5.9 RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS

La resistencia a antibidticos se define como el desarrollo de sus propios
mecanismos de resistencia 0 mecanismos adquiridos en una competencia

dindmica.28:29:30

Se sabe que el comportamiento de los microorganismos que producen este tipo de
infecciones tiende a la evolucion, generando la temible resistencia a los antibiéticos;
por lo que se requiere un fortalecimiento de estrategias terapéuticas para tener un
control de estas infecciones y adecuados protocolos terapéuticas con la finalidad de

reducir el impacto hospitalario y la gravedad de los pacientes.?829.30
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A pesar de la restriccion y la obligatoriedad de ser necesaria una receta médica para
la prescripcion de antibioticos, y dado que los microorganismos presentan una
variacion de una region a otra, asi como en su perfil de susceptibilidades, es
necesaria la realizacion de una deteccidon temprana de patdégenos y mejora de
métodos de diagndstico, debido a que se requiere una informacion actualizada
sobre en de resistencia microbiana a nivel nacional y local para guiar a un uso

racional de antimicrobianos de uso comun.®

Las complicaciones asociadas al uso de antibioticos se deben a los medicamentos
de eleccion bajo el conocimiento empirico de los médicos y odontdlogos que
abordan inicialmente el caso, debido a que no siempre se realizan cultivos y perfiles
de susceptibilidad, asi como los errores en cuanto a las dosificaciones, tiempo de
medicacion y falta de seguimiento de los tratamientos.® La resistencia bacteriana
puede generarse por procesos de mutacion génica por mediante 4 mecanismos

principales:

1.- Alteracion del sitio de accion

2.- Inhabilitacion del farmaco

3.- inactivacién de los agentes antimicrobianos
4- salida activa de los antibiéticos.*®

Anexo Tabla 7

Los microorganismos involucrados en infecciones cervicofaciales pueden
multiplicarse rapidamente y las bacterias pueden intercambiar genes por

conjugacion y transduccién entre especies ampliamente divergentes.*®

El amplio uso, mal uso y abuso de farmacos de antibioticoterapia en mdultiples
ambitos, aparte de la medicina humana (medicina veterinaria; produccion animal y
agricultura, entre otros), es una condicion que no respeta barreras bioldgicas,

geograficas ni sociales lo que conllevo a la Organizacion Mundial de la Salud a
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reconocerla como un potencial problema de la salud publica a estallar en los

proximos afios. 282930
5.10 Llamado de la OMS para atender la emergencia

Este llamado, tiene un antecedente en el 2015 durante la Asamblea Mundial de la

Salud donde se inici6 un plan de accion mundial basado en 5 principios:

e Mejorar el conocimiento de la resistencia a los antibidticos: esto a través de
medios de comunicacién y educacion y concientizacion

e Reforzar conocimientos y la base cientifica a través de vigilancia e
investigacion.

e Reducir incidencia de infecciones con adecuadas medidas de saneamiento,
adecuada higiene y medidas de prevencion.

e Optima utilizacién del empleo de antimicrobianos en salud humana y animal

e Inversién sostenible en base a las necesidades de cada pais y mayor

inversion en medios de diagndstico y vacunas.

La OMS manifiesta que la resistencia a los antimicrobianos ya es una pandemia que
requiere de un enfoque multisectorial debido a que estan implicados la Salud
humana, en animales terrestres y acuaticos, plantas, produccion de alimentos, etc.;
por lo que hace énfasis en la puesta en marcha de programas, politicas,
legislaciones e investigacion para el desarrollo de nuevos antibioticos, asi como
vacunas y métodos de diagnéstico. Con este fin se cre6 un fondo Fiduciario
Multipartito para la resistencia a antimicrobianos el cual tomo auge en el 2021
mediante un informe titulado “No podemos esperar: Asegurar el futuro contra las

infecciones farmacorresistentes”.63

6.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el impacto de la resistencia y la susceptibilidad a multiples antibiéticos
detectada en infecciones cervicofaciales tanto odontogénicas como no

odontogénicas en el tratamiento y su impacto en la evolucion/resolucion del caso?
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Pregunta PICO

Paciente Intervencion Comparacion Resultado
Pacientes con Antibioticoterapia Prescripcién Resistencia microbiana a
infecciones los antibidticos
cervicofaciales

7.- JUSTIFICACION

En la ciudad de San Luis Potosi se ha observado un incremento en los pacientes
gue acuden al servicio de cirugia Oral y Maxilofacial en el Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” presentando cuadros de infecciones cervicofaciales que se
pueden tornar mas complicadas para su manejo y atencion, esto conlleva a
abordajes dificiles y en ocasiones sin respuesta adecuada, Ademas de un mayor
gasto de los recursos de salud, ya que se tienen que implementar esquemas

antibioticos diversos en el mismo paciente, entre otras complicaciones.

Esto puede atribuirse a multiples factores tanto dependientes del personal de salud
del Hospital Central como de médicos u odontélogos de centros de salud o
consultorios particulares que en su valoracion inicial hacen prescripciones
insuficientes y/o inadecuadas de la terapia farmacoldgica, o que genera que se
expresen mecanismos de resistencia microbiana a estos farmacos en los
microorganismos causales del cuadro del propio paciente; no obstante, también
deben tenerse en cuenta otros factores como las multiconsultas y multitratamientos
de los pacientes, o incluso pacientes con automedicacion, pese a las actuales

regulaciones sanitarias.
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También se debe considerar a aquellos pacientes que por diferentes motivos
recurrieron en forma inicial a tratamientos herbolarios o de otra indole. Todos estos
factores generan dificultad en sus valoraciones y tratamientos ambulatorios y/u

hospitalarios.

Dado este contexto descrito, en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto, se decidi6 realizar la valoracién microbiolégica
de las muestras de material seroso, seropurulento, purulento, asi como muestras
de tejidos que pudieran ser cultivables y analizadas para documentar si nos
encontramos ya ante un escenario de microorganismos multirresistentes a las
terapias antibiéticas en la mayoria de los pacientes que acuden al servicio bajo

ciertos criterios predictores.

Este tipo de estudios son necesarios para la mejora diagndstica y terapéutica de los
pacientes del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, ya que somos conocedores de
qgue las infecciones cervicofaciales son padecimientos que pueden agravarse al
propagarse a multiples espacios tanto intracraneales como mediastinales, motivo
por el cual es imperativo abordar no solo las infecciones odontogénicas sino también
las no odontogénicas siendo en ambos &mbitos pacientes de atencion frecuente por
el &rea de la Cirugia Oral y Maxilofacial, y que en otras ocasiones se requiere del
apoyo de servicios tales como cirugia de Torax, Medicina Interna y la Unidad de

Cuidados Intensivos.

8.- OBJETIVOS
8.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar si los antecedentes personales patologicos, la resistencia bacteriana
y el diagnéstico polimicrobiano son factores de riesgo para la complicacién de
infecciones cervicofaciales** en pacientes adultos atendidos en el servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la

ciudad de San Luis Potosi, México.

37



** Se define como complicacion de infeccion cervicofacial, cuando presente

una o varias de las siguientes condiciones:

e Ocupacion del proceso infeccioso en 2 0 mas espacios cervicofaciales

Poca respuesta a tratamiento después de 72 hrs

Disfagia, disfonia, odinofagia

Fiebre

Trismus

Requerimiento de incision y drenaje bajo AGB

Hospitalizacion.

8.2.- OBJETIVO ESPECIFICO

1. Describir la evolucion clinica de pacientes adultos con infecciones
cervicofaciales atendidos en la Unidad de Cirugia Maxilofacial del Hospital

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad de San Luis Potosi, México.

2. Determinar la asociacion entre tratamientos previos ambulatorios con la
resistencia bacteriana identificada en infecciones cervicofaciales de
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Central

“Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad de San Luis Potosi, México.

9.- SUJETOS Y METODOS

Este protocolo se realiz6é durante octubre del 2021 a octubre del 2022, tomando en
cuenta a pacientes adultos con infecciones cervicofaciales que acudieron tanto al
area de urgencias como al area de consulta a valoracion por el servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, en la ciudad de San
Luis Potosi y con el apoyo del departamento de microbiologia de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Etica Institucional y por el

departamento de Investigacion y Ensefianza, con el consentimiento informado por
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escrito de todos los pacientes. Se excluyeron pacientes que no cumplian con la
mayoria de edad. Las muestras se obtuvieron por puncion o bien por incision y
drenaje en pacientes en fases de abscesos previa asepsia y procurando evitar la
contaminacion de las muestras. Los contenidos obtenidos se trasladaron por
medios de Stuart, o medios de tioglicolato al laboratorio de forma inmediata para

estudio microbiologico.

Anexo Imagen 7

Una vez determinado el manejo, las muestras se obtuvieron mediante puncion,
hisopado o biopsia y estos fueron trasladados al laboratorio para un manejo
inmediato ya sea en medio de tioglicolato o en medio de Stuart; procurando él envié
de la muestra a los 15 minutos de la realizacion de la toma con la finalidad de reducir
la fase de oxidacion y preservar microorganismos anaerobios; con excepciones de
muestras tomadas en area de urgencias durante el turno nocturno las cuales fueron
refrigeradas para su posterior traslado al departamento de Microbiologia de la
Facultad de Estomatologia, de la UASLP.

El medio de tioglicolato es un medio de transporte compuesto por L-cistina y
tioglicolato de sodio los cuales tienen la finalidad de actuar como reductores del
medio generando un bajo potencial en la tension de oxigeno. El medio de Stuart el
cual funciona manteniendo el equilibrio osmoético del medio gracias al cloruro de

calcio y el glicerofosfato.

Una vez recibida la muestra, se procede a una fase analitica, realizandose una
inoculacion de medios selectivos y diferenciales para el aislamiento de
microorganismos anaerobios, aerdbicos y microaerofilicos dependiendo de la
concentracion de oxigeno presente en cada atmosfera en medios de cultivos

diferenciados y en base a los lineamientos del documento M100 del CLSI.
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Para esta fase, la incubacién de anaerobios inicia a las 48 hrs y se mantiene hasta
los 10 dias; en el caso de aerobios y microaerofilicos inicia a las 24 hrs hasta las 72
hrs. Los casos que eran sugestivos de hongos se realizaba un procesamiento en
medio Agar Sabouraud y manteniéndose de 24 a 72 hrs. En el caso de anaerobios,
se empled la camara de anaerobiosis (COY Laboratory Products, Inc; Grass Lake,
MI, EE. UU.) la cual se manipulo con un 85% de nitrégeno, 10 % de hidrogeno y

5% de di6xido de carbono; ademas de una incubacién a 37 +/- 2°.

Anexo Imagen 8

Para la interpretacion preliminar se efectud con tincién de Gram (HYCEL, Jalisco,
MX) para determinar la presencia de leucocitos polimorfonucleares, eritrocitos y las
formas bacterianas y asi emitir un reporte preliminar a las 4 horas de ser recibida la

muestra.

Para la identificacion y pruebas de sensibilidad en base a los lineamientos del M100
del CLSI en medios agar (BD BBL, Edo. De México, MX) se realizaron las pruebas
de susceptibilidad antibiética mediante el método de Kirby-Bauer para la medicién
de los halos de inhibicion entre los 18 a 24 hrs mediante un calibre Vernier. Los

resultados se expresaron como resistente (R), Intermedio (1) o susceptible (S).

Las muestras obtenidas en este estudio fueron resguardadas en un cepario donde

se mantienen actualmente para futuros estudios que lo ameriten.

Anexo Imagen 9

Anexo Imagen 10

9.1.- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo de tipo ambispectivo.
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9.2.- TIPO DE MUESTREO
Lugar donde se realizé este proyecto:

1. Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto” de la ciudad de San Luis Potosi, México.

2. Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia de la Facultad de Estomatologia
de la UASLP.

Universo de estudio:

Pacientes adultos que presentaron un diagnostico de infeccidn cervicofacial desde
octubre 2021 a octubre 2022.

9.3.- PLAN DE TRABAJO

Los pacientes mayores de edad que acudieron ya sean al area de consulta externa,
o bien al area de urgencias del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con
procesos infecciosos cervicofaciales en el lapso de octubre 2021 a octubre 2022 en
fase de absceso y fueron atendidos bajo los protocolos actuales del servicio de

Cirugia Oral y Maxilofacial.

Durante el protocolo ejecutado; una parte vital del tratamiento es el drenaje del
proceso infeccioso, previa asepsia y antisepsia y colocacion de campos estériles,
ya sea en area de consulta externa, area de suturas en urgencias o en quiréfano de
acuerdo con la gravedad del cuadro, ya sea mediante incision y diseccion roma o
mediante puncidn y aspiracion; para obtenerse el gasto seroso, seropurulento,
hematopurulento o purulento franco; de este gasto se obtuvieron una muestra
mediante hisopado tipo Stuart o con jeringa segun el caso. Dichas muestras fueron
enviadas para su procesamiento en el area del departamento de Microbiologia de

la Facultad de Estomatologia de la UASLP.

Esta Investigacion se catalogé como Investigacion sin riesgo.

Se adjunté la carta de consentimiento informado en el apartado de Anexos.
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La toma de muestra microbiolégica formé parte del protocolo establecido por el

servicio de Cirugia Maxilofacial en el manejo de infecciones cervicofaciales.

El estudio se llevo a cabo por expertos en las areas implicadas en el estudio como
son cirujanos maxilofaciales entrenados, docente de enfermedades infecciosas y
Microbiologia adscritos al Hospital Central y/o a la UASLP.

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes involucrados en el estudio. No se
revelaron las identidades, y se tabularon los datos identificando cada caso mediante

el nimero de historia clinica.

La toma de muestras de procesos infecciosos odontogénicos forma parte del
protocolo diagnéstico en nuestro servicio. No es un procedimiento que pone en
riesgo al paciente, ya que no depende de maniobras que requieran un
entrenamiento exhaustivo ni desempefio sobre agregado al procedimiento
quirdrgico al que son sometidos los pacientes. Razon por la cual se considera que
segun el decreto 8430 de 1993 se trata de una recoleccion de informacion sin

riesgos.

10.- ANALISIS ESTADISTICO

Los pacientes se dividieron en 2 grupos de estudio:

Casos: Infecciones cervicofaciales con complicaciones***
Controles: Infecciones cervicofaciales sin complicaciones***
** Se define como complicacion de infeccion cervicofacial, cuando presente una o

varias de las siguientes condiciones:

Ocupacion del proceso infeccioso en 2 0 mas espacios cervicofaciales

Poca respuesta a tratamiento después de 72 hrs

Disfagia, disfonia, odinofagia

Fiebre
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e Trismus
e Requerimiento de incisién y drenaje bajo AGB

e Hospitalizacion

La informacién se recolecté de forma sistematica en un instrumento disefiado con
este objetivo, con variables especificas, mediante una tabla para este analisis
preliminar de las diferencias entre casos complicados y no complicados. Se proces6
en una mediante el paquete de programas estadisticos SPSS para Windows versién
15.

10.1.- DEFINICION DE VARIABLES

e Variables Dependientes

1. Presencia de alguna complicacion durante la evoluciéon de las

infecciones cervicofaciales que retrasen su resolucion clinica.

a. Complicacion de la infeccién cervicofacial
i. Tiempo de resoluciéon = 3 dias.
ii. Diseminacion o invasion del proceso infeccioso
ii. El paciente requiere hospitalizacion por falta de
respuesta al tratamiento
iv. Si ya esta hospitalizado; requiere aumento en los dias
de estancia hospitalaria
V. 22 espacios anatdmicos comprometidos
Numero de espacios anatbmicos comprometidos
Espacio anatémico
Sintomas asociados a la infeccion

Tiempo de resolucion de cuadro clinico

-~ o o 0 T

Dias de hospitalizacion

Tiempo de evolucién

Q
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e Variables Independientes

1. Presencia de mudltiples microorganismos asociados al proceso

infeccioso.

a. Microorganismos aislados

b. ldentificacion presuntiva por Frotis y Tincion de Gram

c. Bacterias aerobias o facultativas

d. Bacterias anaerobias estrictas

2. Presencia de bacterias con perfiles de resistencia a los antibiéticos.

a. Susceptibilidad antimicrobiana

3. Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes.

a. Edad
b. Comorbilidades

e Variables de Control (confusoras)

1. Tipo de muestreo: hisopado, aspiracion, biopsia.

2.
3.

a. Toma de muestra por aspiracion

b. Toma de muestra por hisopado

c. Toma de muestra por curetaje

Habitos toxicos.

Inmunodepresion primaria o secundaria.

Cuadro de Variables:

Tipo de
Variable Definiciéon operacional Valores posibles Unidades )

variable

Se refiere a alguna de las a) N/A

siguientes situaciones: )
o 1. Complicada
Complicacién de .
) » i y Nominal
lainfeccién a) Tiempo de resolucion = 3 )
] 2. No complicada
dias. b)N/A
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b) Diseminacion o invasion del Cc)N/A
proceso infeccioso;
d) N/A
c¢) El paciente requiere
hospitalizacién por falta de e)lail2
respuesta al tratamiento;
d) Si ya esta hospitalizado:
requiere aumento en los dias
de estancia intrahospitalaria
e) = 2 espacios anatémicos
comprometidos
Tiempo de evolucién
en horas desde el
] y o inicio del cuadro
Tiempo de Evolucion cronolégica del o )
» o . . clinico hasta la N/A Discreta
evolucion cuadro clinico medido en dias .
consulta segun lo
referido en la historia
clinica
Identificacion Resultado de tincién
presuntiva por Método de diferenciacion de Gram de muestra N/A Cualitativa
Frotis y Tincién morfolégico bacteriano tomada, registrada en normal
de Gram la historia clinica
Microorganismos
aerobios o facultativos
) ] ) - aislados a partir de la
Bacterias Ser vivo unicelular que utiliza o
] i o toma de muestra de Cualitativa
Aerobias o el oxigeno como su principal . ] N/A .
. . infecciones nominal
facultativas fuente de energia ) )
cervicofaciales en las
historias clinicas de
pacientes ingresados
) _ Microorganismos
) Ser vivo unicelular que ) )
Bacterias ] o anaerobios estrictos o
. requiere condiciones ) . Cualitativa
Anaerobias ] ] ) aislados a partir de la N/A .
) microambientales libres de nominal
estrictas toma de muestra de

oxigeno para su viabilidad

infecciones
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cervicofaciales en las

historias clinicas

Método de diagnéstico

Resultado de pruebas

de susceptibilidad de

Susceptibilidad microbiolégico que mide el microorganismos N/A Cualitativa
antimicrobiana | grado de susceptibilidad de las | aislados en pacientes nominal
bacterias a un antimicrobiano con infecciones
cervicofaciales
] o ] Edad en afios
Tiempo cronoldgico medido en ) )
Edad . cumplidos al momento N/A Discreta
afios en una persona o
de procedimiento
Enfermedad(es) que
Condicién o enfermedad presenta el paciente o
. . . o Cualitativo
Comorbilidad asociada a otro trastorno segun revision de N/A |
norma
primario historia clinica al
momento del ingreso
Método utilizado en la
Método de obtencion toma de muestras
Toma de o N
demuestra microbioldgica que microbiolégicas de )
muestra por o . ) N/A Discreta
L utiliza jeringa y aguja en un pacientes con
aspiracion o i . )
medio libre de oxigeno infecciones
cervicofaciales
i y Método utilizado en la
Método de obtencion de
_ o toma de muestras
Tomade muestra microbioldgica que ) o
N _ ) microbiolégicas de )
muestra por utiliza hisopo contenido en un ) N/A Discreta
) ) ) pacientes con
hisopado medio de transporte de carbon _ )
infecciones
vegetal ] ]
cervicofaciales
Método utilizado en la
i y toma de muestras
Tomade la Método de obtencién de ) o o
L microbioldgicas de Cualitativa
muestra por muestra de tejido infectado y ) N/A
) ) o pacientes con normal
biopsia se transporta en tioglicolato _ )
infecciones
cervicofaciales
o o Antecedente de toxicomanias Tiempo de evolucién Cualitativa
Habitos toxicos o i . N/A
en un individuo que podrian en meses y/o afios normal
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repercutir en el estado de segun aplique del
salud general del paciente antecedente de

toxicomania

Inmunodepresién
primaria o

secundaria.

enfermedades y/o alteraciones

Tipo de patologia
Antecedentes de i P P J .,y
tiempo de evolucion

o en meses y/o afios N/A
sistémicas que causan ; ] normal
) y segun aplique el
inmunodepresion
antecedente

10.2.- CRITERIOS DE SELECCION

Universo de estudio

Pacientes adultos que presentaron un diagnostico de infeccidn cervicofacial desde
octubre 2021 a octubre 2022.

10.2.1.- Criterios de inclusion:

Pacientes adultos de cualquier género que se presentaron al area
de urgencias o consulta externa del HC para recibir atencién
relacionada con procesos infecciosos cervicofaciales.

Que los procesos infecciosos cervicofaciales presentaran
acumulacion y/o salida de secreciones serosas, purulentas,
seropurulentas o sanguinolentas o se encuentren en fase de
absceso.

Pacientes que hayan recibido o no tratamientos antibiéticos previos
o se les haya realizado algun tratamiento local de sus

padecimientos.

47

Cualitativa




10.2.2.- Criterios de exclusion:

Pacientes con procesos infecciosos cervicofaciales en fase de celulitis 0
gue no presentaran acumulacion y/o salida de secreciones serosas,

purulentas, seropurulentas o sanguinolentas.

Pacientes pediatricos que acudieron al area de urgencias o consulta
externa del HC para recibir atencion relacionada con procesos infecciosos

cervicofaciales.

Pacientes con procesos infecciosos cervicofaciales que presentaron
acumulacion y/o salida de secreciones serosas, purulentas,
seropurulentas o sanguinolentas, pero que no aceptan que se les

realizara alguna puncién o drenaje.

10.2.3.- Criterios de eliminacion:

Pacientes que durante la toma de muestra no desearon acatar las
indicaciones previas para dicha toma de muestra 0 que se mostraron

agresivos durante el proceso.

Pacientes no colaboradores.

Pacientes cuyas muestras se contaminaron durante el proceso.

10.3.- TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se determind por conveniencia, mediante los pacientes
remitidos tanto por el area de urgencias como por el area de consulta externa al
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”, en el lapso comprendido de octubre 2021 a octubre 2023.

De estos pacientes, se obtuvo un resultado total de 74 pacientes, de los cuales 5

casos se excluyeron debido a los criterios de exclusion y/o eliminacion de este
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proyecto; restando 69 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién; con
edades entre los 18 a los 85 afos, todos los cuales presentaron cuadros de
procesos infecciosos cervicofaciales tanto de origen odontogénico como no
odontogénicos, de quienes se recabaron datos demograficos, de comorbilidades,
tratamientos previos. Asi mismo, de estos 69 pacientes se realizaron tomas de

muestras de cultivo y se realizaron aislados en medios de cultivo y antibiogramas.

10.4.- FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El proyecto fue viable, en principio, porque se atendié uno de los padecimientos méas
frecuentes de nuestra area clinica; las muestras obtenidas no implicaron ningun
riesgo adicional al inherente de su tratamiento, ya que formaron parte del protocolo
de atencion de los pacientes, que implico la obtencidén de exudados al momento del

drenaje de los procesos infecciosos y su envio al laboratorio clinico.

Desde el pasado mes de octubre de 2021, la especialidad en Cirugia Oral y
Maxilofacial comenzé un proyecto de diagnostico microbiologico especializado en
el area odontologica y cervicofacial, se inicié6 un servicio de diagnostico en el
laboratorio de Bioquimica y Microbiologia de la Facultad de Estomatologia, el
responsable del laboratorio junto con su equipo de trabajo y el equipo de la
especialidad de cirugia iniciaron este proceso para el desarrollo de esta fase
diagnéstica, lo cual incluyo el montaje de los métodos, su estandarizacion y
optimizacién, la contratacién de una técnica de laboratorio con amplia experiencia y
un convenio con la Dra. Renata Giraud Rodriguez, exprofesora de la Facultad de
Estomatologia, quien cuenta con amplia experiencia en diagndstico microbioldgico
y clinico para recibir consultoria y apoyo diagndstico. Asi mismo, el responsable del
laboratorio es un investigador experto en el area de la microbiologia oral, que

pertenece al Sistema Nacional de Investigadores, contando con un nivel 2.

De esta manera, las muestras de todas aquellas infecciones que el clinico considerd

ya sean de origen odontogénico o no odontogénico a nivel cervical o maxilofacial,
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se enviaron al laboratorio para que ahi se realizara un frotis directo y de manera
inmediata se emitiera una impresion diagndstica, posteriormente se proceso la
muestra y se sembré en medios enriquecidos, selectivos y diferenciales para

bacterias y hongos en condiciones aerdbicas y anaerobicas.

El proceso se encontré caminando y se conté con un manejo adecuado y una buena
respuesta en tiempo, asi como un diagnostico bien sustentado y un manejo

especializado.

El laboratorio cont6 con toda la infraestructura para la recepcion, manejo, cultivo y
analisis de las muestras clinicas, mediante métodos microbiolégicos
convencionales, algunos métodos moleculares y pruebas de susceptibilidad a los
antibidticos. Se cont6 con areas de sembrado, autoclaves, estufas, incubadoras,
refrigeradores, camara de anaerobiosis con todo el sistema de gases inertes,
termociclador, centrifugas, espectrofotometro, Mmicroscopios opticos,
estereoscopicos, hornos y campana de flujo laminar. Los reactivos y materiales
fueron siendo suministrados por la Facultad. Con base en lo anterior se contd con

lo necesario para dar sustento y llevar a cabo el presente proyecto.

11.- CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos que se realizaron en la toma de muestras en este proyecto de
investigacion no conllevaron ningun riesgo diferente al del tratamiento que sera
sometido cada paciente, ni a nivel local ni sistémico; de igual manera, los

procedimientos microbiol6gicos no implicaron riesgos para el paciente.

Asi mismo, durante la investigacion se solicito la firma del consentimiento informado
para que aceptaran los procedimientos clinicos pertinentes y que la muestra de pus
o tejido infectado seria enviada para su diagndstico microbiologico a la Facultad de
Estomatologia de la UASLP.
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Este estudio se procedid mediante las normas establecidas para la investigacion
meédica y odontologica en seres humanos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se procedié de acuerdo con todos los Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos que se encuentran en la Declaracion de
Helsinki de la AMM.

Las maniobras para la recoleccion de las muestras que se procesaron en el
laboratorio se consideraron no riesgosas para los pacientes seleccionados, ni para
la residente tesista ni sus colaboradores, ya que estos ultimos recibieron un
entrenamiento adecuado para la recoleccion y manejo de dichas muestras, por lo
que no se transgredieron las normas bioéticas establecidas por la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su capitulo “Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos” del afio 2008.

El disefio del estudio se apegd ala NOM 012-SSA3-2012 “Criterios para la ejecucion

de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos”.

Ademas, se siguieron las normas implementadas por la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, actualmente vigente en la Republica
Mexicana, plasmadas en el titulo segundo “De los Aspectos Eticos, de la

Investigacion en Seres Humanos” en su capitulo |, articulos 13,27.

Finalmente, se garantizO que los datos y los registros microbiologicos, tanto
personales como los inherentes a la investigacion fueron bajo absoluta

confidencialidad y anonimato en las presentaciones cientificas.

En lo que respecta al manejo microbiolégico de las muestras en el laboratorio de
Bioquimica, Microbiologia y Patologia, en el laboratorio se siguieron todos los
requerimientos necesarios para el cultivo e identificacion de los microorganismos en
cuestién, ya que para su manejo se requiere de un nivel 2 de Bioseguridad, nivel

con el que cuenta el laboratorio.

En el laboratorio de manera rutinaria se siguen todas las normativas y en este

proyecto se cumplieron completamente con la NOM 087 SSA1- 2002 Proteccion
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ambiental — salud ambiental - residuos peligrosos biolégico-infecciosos -

clasificacion y especificaciones de manejo.

En el manejo y procesamiento de las muestras se siguieron estrictamente los
lineamientos y recomendaciones planteados en el documento “Biosafety in
Microbiological and Biomedical Laboratories” publicado por el CDC y el Instituto

Nacional de Salud de los EUA en el cual se apoyan las normas oficiales mexicanas.

El acceso al laboratorio siempre limita el acceso cuando realiza algun
procedimiento, se mantuvieron precauciones extremas con los elementos
punzocortantes contaminados de acuerdo con la norma ya mencionada sobre
manejo de residuos, ademas cuando se llevaron a cabo procedimientos con la
posibilidad de algun aerosol infectado, esto se realizé dentro de una cabina biolégica

de seguridad.

12.- RECURSOS
12.1.- Recurso Humano

e Personal del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” (residentes y médico adscrito), quienes se encargaron
de la atencidn primaria de los pacientes, del proceso de obtencién de la muestra
durante el tratamiento y de su envio al departamento de Microbiologia de la
Facultad de Estomatologia de la UASLP.

e Personal del departamento de Microbiologia de la Facultad de Estomatologia de
la UASLP quienes se encargaron del procesamiento de las muestras recabadas;
para la deteccién de microorganismos aerobios y anaerobios, asi como del

antibiograma de dichas muestras.

e Ambas funciones no requirieron de ningun recurso adicional, ya que el drenaje
de los procesos infecciosos son el tratamiento actual del abordaje de estos

padecimientos; y el departamento de Microbiologia de la Facultad de
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Estomatologia UASLP conto con el recurso econdémico proporcionado por la

Facultad para sus funciones.

e Capacitacion de personal

e Para la realizacion de este proyecto la residente sustentante Janeth Marisol
Parra Delgadillo realiz6 todos los procedimientos clinicos y de toma de
muestras, dado que recibié una extensa capacitacion sobre la toma de
muestras de exudados purulentos o liquidos inflamatorios de infecciones
cervicofaciales, se le adiestrd sobre el manejo correcto de las muestras para
Su correcto procesamiento en un contexto de bioseguridad, asi como en los
procesos a seguir en lo referente al uso de medios de transporte microbiano,
mantenimiento de espiraciones y su correcto transporte al laboratorio de
microbiologia, asi mismo conto con un extenso entrenamiento sobre el
manejo clinico y farmacologico de las infecciones cervicofaciales, el cual

formo parte de su formacién profesional dentro de la especialidad.

12.2.- Recurso Financiero

Interno

Se contd con los recursos pertenecientes al departamento de Microbiologia de la
Facultad de Estomatologia de la UASLP para el procesamiento de las muestras

obtenidas.

13.- CONFLICTO DE INTERES

El investigador principal y los involucrados en el estudio, declaran que no existe

conflicto de interés para la realizacion del presente protocolo.
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14.- RESULTADOS

De un total de 74 pacientes revisados durante el periodo de octubre de 2021 a
octubre de 2022 fueron incluidos 69 pacientes que conformaron la poblacion de

estudio.

14.1 DATOS DEMOGRAFICOS Y COMORBILIDADES

Del total de la poblacion de estudio se estudiaron 40 hombres (58%) y 29 mujeres
(42%), con una edad promedio de 41.6 afios y un rango de 18 a 85 afios.

La mayoria de los pacientes eran originarios de la capital del Estado, seguida de la
ciudad de Valles en la Huasteca potosina. Tres cuartas partes de los pacientes
estudiados eran residentes de la ciudad de San Luis Potosi al momento de su
inclusion en este estudio. La distribucion del lugar de origen y de residencia se

presenta en la Tabla 8.

Respecto a las enfermedades concomitantes o comorbilidades que presentaban los
pacientes estudiados, se observé que la mas frecuente fue la Diabetes mellitus tipo
2 (DM2) en 16 casos (23.2%), seguida de la hipertensién arterial en 12 casos
(17.4%). 10 pacientes reportaron consumir alguna droga. Estas y otras condiciones
menos frecuentes que pueden ser condiciones debilitantes relacionadas al cuadro
infeccioso cervicofacial, se presentan en la tabla 9 y gréfica 1.
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Tabla 8. Lugar de nacimiento y residencia de la poblacién de estudio.

Lugar de nacimiento N | % Lugar de residencia N | %
San Luis Potosi 45 | 65.2 | San Luis Potosi 54 | 78.3
Ciudad Valles 4 | 5.8 | Soledad de Graciano Sanchez |5 | 7.2
Soledad de Graciano Sanchez | 3 | 4.3 | Villa de Reyes 2 |29
Villa de Reyes 2 | 2.9 | Santa Catarina 2 |29
Santa Catarina 2 |29 | Ciudad Valles 1 |1.45
Mexquitic de Carmona 2 | 2.9 | Cerritos 1 |1.45
Cerritos 2 | 2.9 | Ciudad del Maiz 1 |145
Rayon 1 |14 | Cedral 1 |1.45
Rioverde 1 |14 | San Nicolas Tolentino 1 |1.45
Santa Maria del Rio 1 |14

Salinas 1 |14

Tamuin 1 |14

Ciudad del Maiz 1 |14

Cedral 1 |14

Pino, Zacatecas 1 |14

Ciudad de México 1 |14
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Tabla 9. Datos Demograficos y antecedentes relevantes de los pacientes

estudiados.
Caracteristica N=69 Porcentaje
Género
Masculino 40 58%
Femenino 29 42%
Total 69 100%
Comorbilidades y antecedentes de relevancia
DM2 16 23.2%
HAS 12 17.4%
Hipotiroidismo 4 5.8%
Depresién cronica 2 2.9%
Post COVID 2 2.9%
Toxicomania
Marihuana 4 5.6%
Cristal 3 4.35%
Cocaina 3 4.35%
Alergias
Penicilinas 3 4.35%

Grafica 1. Antecedentes relevantes
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14.2 CARACTERISTICAS DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS
CERVICOFACIALES

En un 62.3% de los casos estudiados el origen de la infeccion cervicofacial fue el
odontogénico (Ver gréfica 2), con un tiempo de evolucion mas frecuente de 6 a 10
dias en un 59.4% (Ver grafica 3). Los sintomas més frecuentemente reportados
fueron el dolor en EVA>6 en un 75.4%, seguido del aumento de volumen en un

72.5% y de la odontalgia en un 24.6% (Ver grafica 4).

Adicionalmente en la mayoria de los casos (62.3%) el proceso infeccioso se limitd
a un espacio cervicofacial afectado. Las caracteristicas completas de los procesos

infecciosos estudiados se presentan a continuacion en la tabla 10.
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Tabla 10. Caracteristicas de los procesos infecciosos cervicofaciales

N=69 Porcentaje
Origen de la infeccion
Odontogeénico 43 62.3%
No odontogénico 12 13%
Traumatico 4 15.9%
Combinado 2 8.7%
Tiempo de evolucion (dias)
lab 9 13.05%
6al0 41 59.45
11a20 11 15.95
21a30 3 4.35
30a59 3 4.35
60 a 65 2 2.9%
Sighos y sintomas
Aumento de volumen 50 72.5%
Dolor 52 75.4%
Trismus 7 10.1%
Odontalgia 17 24.6%
Disfagia 8 11.6%
Odinofagia 7 10.1%
Disnea 4 5.8%
Fiebre 2 2.9%
Vomito 4 5.8%
Eritema 12 17.4%
Sinusitis 2 2.9%
Numero de espacios comprometidos N Porcentaje
1 espacio 43 62.3%
2 espacios 18 26.1%
3 espacios 6 8.7%
4 0 méas espacios 2 2.9%

Los procesos infecciosos cervicofaciales en las fases iniciales normalmente afectan
un solo espacio, al evolucionar, se diseminan a lo largo de multiples espacios, a
este respecto, se observé que en un 62.3% la afectacidon ocurrié en un solo espacio,
mientras que en el resto de los casos la infeccion se disemino en 2, 3, 4 0 mas

espacios inclusive, presentandose en diferentes porcentajes (ver tabla 10).
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Grafica 2. Etiologia.
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Gréfica 3. Tiempo de evolucion.
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Grafica 4. Signos y sintomas
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Tabla 11. Localizacion de los procesos infecciosos cervicofaciales por

espacios afectados

Espacios afectados N Porcentaje
Geniano 9 13%
Sublingual 5 7.2%
Temporal 3 4.3%
Submandibular 32 46.4%
Pterigomandibular 7 10.1%
Submentoniano 8 11.6%
Retrofaringeo 2 2.9%
Bucal 14 20.3%
Infraorbitario 6 8.7%
Peritonsilar 2 2.9%
Mediastino 3 4.3%
Cigomatico 3 4.3%
Maxilar 2 2.9%
Labial 1 1.45%
Canino 2 2.9%
Cervical 2 2.9%
Palatino 3 4.3%
Frontal 1 1.45%
Nasal 1 1.45%




En lo referente a la zona afectada por el proceso infeccioso, esta se identificé por
espacios anatémicos, los cuales se reportan en la tabla 11. El espacio mas
frecuentemente afectado fue el submandibular en un 46.4%, seguido del bucal en
un 20.3%, mientras que los menos afectados fueron el frontal, labial y el nasal en
un 1.4% respectivamente. (Ver Gréfica 5)

Grafica 5. Espacios cervicofaciales comprometidos.
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14.- ANTIBIOTICOTERAPIAS Y ATENCIONES PREVIAS

De los 69 casos analizados, un porcentaje considerable de pacientes contaban con
tratamientos antibiéticos previos; ya sea por prescripciones previas o

automedicaciones. (Ver Tabla 12)

De los 69 casos revisados, 52 pacientes se abordaron de forma ambulatoria (75.4%)
y 17 de forma intrahospitalaria (24.6%). En base a los criterios de complicacién de
este estudio, 31 pacientes (44.9%) se clasificaron como complicados y 38 pacientes

(55.1%) se clasificarian como no complicados. (Ver Tabla 13)
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Tabla 12. Antibioticoterapias previas

Antibiético Primer tratamiento Segundo tratamiento | Tercer tratamiento
N % N % N %
Clindamicina 30 43.5 - - - -
Ceftriaxona 1 1.4 7 10.1 - -
Amoxicilina 1 1.4 2 29 2 29
Amoxicilina/Ac. 4 5.8 - - - -
clavulanico
Benci!pgnicilina 1 1.45 2 29 - -
procainica
Ampicilina 4 5.8 1 1.4 - -
Vancomicina 1 1.4 - - - -
Dicloxacilina 1 1.4 - - - -
Ciprofloxacino 1 1.4 3 4.3 - -
Cefalotina 1 1.4 - - - -
Cefotaxima - - 1 14 - -
Meropenem - - 1 14 1 1.4
Cefalexina - - 2 2.9 - -
Metronidazol - - 1 14 1 1.4
Anfotericina B - - - - 2 29
Ninguno 24 34.8 49 71.0 63 91.3
Tiempo Primer tratamiento Segundo tratamiento  Tercer tratamiento
Ninguno 24 34.8 49 71 63 91.3
c/8 hrs 12 17.4 4 5.8 - -
c/6 hrs 8 11.6 1 14 1 14
c/12 hrs 4 5.8 2 29 - -
c/24 hrs - - 2 2.9 - -
Desconocido/ 21 30.4 12 17.4 5 7.2

automedicacién
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Tabla 13. Atenciones previas, tipo de manejo y casos complicados

Odontectomia
Ninguno
Realizada

Medio del manejo
Ambulatorio
Intrahospitalario

Complicacion del

infeccioso
Casos complicados

Casos no complicados

proceso

46

23

52

17

31

38

Porcentaje
66.7
33.3
Porcentaje
75.4
24.6

Porcentaje

44.9

55.1

14.4 CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS

Del total de la poblacién estudiada y tras la realizacion de las identificaciones

microbianas, se obtuvo que en 27 casos (39.1%) se aisldé un microorganismo y 42

casos (60.9%) fueron polimicrobianos (Ver graficas 6 y 7). Respecto a estos ultimos,

hubo casos con 1,2,3 y hasta 4 microorganismos identificados en diferentes

porcentajes (Tabla 14). Las identificaciones se detallan en la tabla 17.
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Tabla 14.- Caracteristicas microbioldgicas

Infeccion polimicrobiana N=69 Porcentaje
Unimicrobiana 27 39.1%
Polimicrobiana 42 60.9%

Numero de patégenos
aislados
1 microorganismo 27 39.1%
2 microorganismos 24 34.8%
3 microorganismos 15 21.7%
4 microorganismos 3 4.3%

Gréfica 6. Casos uniy polimicrobianos.

B Unimicrobianos
I Polimicrobianos

Grafica 7. Cantidad de microorganismos aislados en casos polimicrobianos.
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Todos los casos de infeccion cervicofacial se clasificaron como complicados y no

complicados de acuerdo con los criterios planteados anteriormente; se identificé que

13 casos (18.8%) mostraban una infeccion polimicrobiana; de las cuales 12 casos

(17.4%) eran multirresistentes. Esto se detalla en las tablas 15y 16.

Tabla 15.- Infecciones segun grado de complicacion de origen

polimicrobiano y multirresistentes

Infeccion Polimicrobiana Total
Sl NO
N % N % N %
Complicadas 13 18.8 18 26.1 31 44.9
No complicadas 21 30.4 17 24.6 38 55.1
Multirresistente Total
Sl NO
Complicadas 12 174 19 27.5 31 44.9
No complicadas 14 20.3 20 29 34 49.3

Tabla 16.- Infecciones segun grado de complicacion y su causalidad

Infecciéon

Combinacién de patégenos

Hongos + bacterias

Hongos + bacterias

2 0 mas bacterias

2 0 mas bacterias

aerobias o anaerobias aerobias o aerobias o
facultativas estrictas facultativas + facultativas
anaerobias estrictas
N % N % N % N %
Complicadas 2.9 2.9 7 10.1 1.4
No complicadas | 4 5.8 0 0 11 15.9 3 4.3
2 0 mas bacterias Unibacteriana por Unibacteriana por Total
anaerobias aerobias o Anaerobios
estrictas facultativas estrictos
N % N % N % N %
Complicadas 1 1.4 8 11.6 5 7.2 31 44.9
No complicadas | 2 2.8 12 17.4 2.9 38 55.1
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14.4.1 MICROORGANISMOS AISLADOS

De los 69 casos estudiados, se obtuvieron 108 aislados de diferentes grupos los

cuales se describen con detalle en las tablas 17 y 18. Destacan los aislamientos de

Enterococcus spp y los Streptococcus del gpo viridans con 11 aislados

respectivamente (10.2%), seguidas por los Peptostreptococcus con 10 aislados

(9.2%).

Tabla 17. Microorganismos aislados

Microorganismo N % Microorganismo N %
aislado aislado
Enterococcus spp 11 10.2 Micrococcus luteus 4 3.7
Streptococcus 3 2.8 Staphylococcus aureus 8 7.4
Betahemolitico
Kliebsiella spp 2 1.9 Escherichia coli 1 9
productora de BLEE
Actinomyces spp. 8 7.4 Neisserias spp 2 1.9
Pseudomonas 1 0.9 Proteus productora de 1 9
aeruginosa AmpC plasmidica
Nocardia spp. 1 0.9 Enterobacter spp. 2 1.9
productora de AmpC
plasmidica
Brucella spp. 2 1.9 Kokuria roseae 1 1.9
Peptostreptococcus 10 9.3 Streptococcus gpo 11 10.2
viridans
Propionibacterium 2 1.9 Bacteroides fragilis 1 9
Sp
Prevotella sp 7 6.5 Eikenella corredens 5 4.6
Corynebacterium 1 0.9 Fusobacterium 1 9
Fusobacterium 1 0.9 Bilophila wadswortyhia 1 9
mortiferum
Streptococcus mitis 3 2.8 Klebsiella pneumoniae 1 9
Streptococcus 2 1.9 Streptococcus 3 2.8
mutans anginosus
Tannarella forsythia 1 1.9 Bacteroides spp 1 9
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Tabla 18. Especies clasificadas segun grupos bacterianos

Grupos bacterianos Especie N Porcentaje
Enterococcus spp 11 21.2
Streptococcus betahemolitico 3 5.8
Staphylococcus aureus 8 15.4
Actyinomyces spp. 8 15.4
Nocardia spp 1 1.9
Cocos y bacilos Kokuria spp 1 19
grampositivos
aerobios/facultativos Streptococcus gpo viridans 11 21.2
Corynebacterium 1 1.9
Streptococcus mitis 3 5.8
Streptococcus mutans 2 3.8
Streptococcus anginosus 3 5.8
Total 52 100
Kliebsiella spp productora de 2 16.7
BLEE
Escherichia coli 1 8.3
Neisserias spp. 2 16.7
Pseudomonas aeruginosa 1 8.3
Cocos y bacilos Proteus productora de AmpC 2 8.3
gramnegativos aerobios plasmidica
o facultativos
Enterobacter spp. productora de 2 16.7
AmpcC
Brucella spp 2 16.7
Klebsiella pneumoniae 1 8.3
productora de BLEE
Total 12 100
Cocos y bacilos Micrococcus luteus 4 23.5
grampositivos
anaerobios Peptostreptococcus 10 58.8
Propionibacterium spp 2 11.8
Peptostreptococcus micros 1 5.9
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Total 17 100

Cocosy bapilos Bacteroides fragilis 1 5.6
gramnegativos

anaerobios Prevotella spp 7 38.9

Eikenella corrodens 5 27.8

Fusobacterium 1 5.6

Fusobacterium mortiferum 1 5.6

Bilophila wadsworthia 1 5.6

Tannarella forsythia 1 5.6

Bacteroides spp 1 5.6

Total 18 100

14.4.2 GRUPOS BACTERIANOS Y RESISTENCIAS

El analisis de la susceptibilidad a los antimicrobianos de igual forma se analiz6
conforme a los grupos bacterianos y a las especies aisladas. Las cuales se
detallaran en la tabla 19, donde aparece remarcado las muestras que tuvieron un

15% o mas de resistencia en cada grupo.

Los mayores porcentajes de resistencia fueron la Ampicilina 71.4% en cocos y
bacilos gramnegativos aerobios facultativos; Vancomicina hasta un 60% en cocos y
bacilos gramnegativos aerobios facultativos; La amoxicilina con ac. Clavulanico
mostro un 57.1%; Aztreonam 71.4%; Ceftazidima 85.7%, Fosfomicina 57.1%,
Gentamicina 57.1% y Clindamicina en 60% en cocos y bacilos gramnegativos

aerobios facultativos, respectivamente.

14.4.3 ANALISIS INFERENCIAL

Se realizo un andlisis de estadistica inferencial para determinar si los antecedentes
personales patoldgicos, la resistencia bacteriana y el diagndstico polimicrobiano se
asociaban como factores de riesgo para la complicacion de infecciones

cervicofaciales. Ademas de analizaron los factores clinicos con la multiresistencia a
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antibiéticos y con un diagndstico polimicrobiano. Se identificaron las siguientes

asociaciones estadisticas:

La multiresistencia se asocié con el aumento de volumen P=0.01 (Chi?), las
infecciones polimicrobianas se asociaron con la presencia de Disfagia P= 0.02
(Chi?); asi mismo las infecciones polimicrobianas se asociaron con las extracciones
dentales como tratamiento previo P=0.02 (Chi2), la disfagia se asocié mas al género
masculino P=0.006 (Chi?), al igual que la odinofagia con una P=0.01 (Chi?, Test de
Fisher).

El origen odontogénico fue mas frecuente en pacientes con Diabetes tipo 2 con una

P=0.062, al igual que con la hipertension con una P= 0.028.

El requerimiento de un manejo hospitalario se asocid con las infecciones
complicadas con una P= 0.014 (Chi?) y correccién de Fisher con P= 0.023.

Finalmente, la multiresistencia se asocié con los tratamientos previos con
Ceftriaxona y Clindamicina con una P=0.01 (Chi?) en ambos casos. Ninglin espacio

afectado se asocio con mayor nivel de complicacion de la infeccion.
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Tabla 19.- Grupos bacterianos y resistencias

Antibiético

AZITROMICINA

AMPICILINA

OFLOXACINO

LINEZOLID

Sensibilidad

Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio

Resistente

Cocos y

bacilos

grampositivos

aerobios / facultativos

N° cepas

%

7.7

115

5.8

1.9

36.5

3.8

154

1.9

5.8

Cocos y

gramnegativos aerobios

facultativos

N° cepas

%

14.3

14.3

20

71.4

20

Cocos y bacilos
grampositivos

anaerobios

N°cepas %

1 4
2 8
1 4
4 16
1 4
3 12

Cocos y bacilos

gramnegativos
anaerobios

N° %
cepas

1 5.6
1 5.6
1 5.6
1 5.6
1 5.6
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MINOCICLINA

MOXIFLOXACINO

OXACILINA

PENICILINA

TEICOPLANINA

VANCOMICINA

AMIKACINA

AMOXICLINA/
AC. CLAVULANICO

Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible

Intermedio

N N DN

17.3

3.8
1.9

1.9

1.9
9.6
1.9
23.1
1.9

3.8
28.5
5.8
11.5

3.8
3.8
3.8

= S Y

57.1

14.3

60

28.6
14.3
14.3
14.3
14.3

S = N

A b
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DICLOXACILINA

CLARITROMICINA

ERITROMICINA

AMOXICILINA

AZTREONAM

CEFALOTINA

CEFEPIME

CEFOXITINA

Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente

Sensible

12

15

N P bW

135

135

3.8
23.1
1.9
28.8
1.9
1.9
135

5.8
7.7
1.9
3.8

57.1

20
20
20
40
20

A b b
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CEFOTAXIMA

CEFTRIAXONA

CEFTAZIDIMA

CEFUROXIMA

CIPROFLOXACINO

FOSFOMICINA

GENTAMICINA

Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio

Resistente

A N N !

=

1.9
1.9

5.8
9.6
3.8
25

3.8
1.9
3.8

135
3.8
7.7
19.2
1.9
11.5
3.8

w

e

28.6

42.9

14.3

85.7
40

85.7

14.3

42.9

14.3
14.3

57.1

57.1
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IMIPENEM

LEVOFLOXACINA

TETRACICLINA

MEROPENEM

PIPERACILINA /

TAZOBACTAM

PIPERACILINA

RIFAMPICINA

SULFAMETOXAZOL

Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible

Intermedio

6

15

N FBrw O

115

1.9
28.8

9.6
5.8
1.9
135

1.9

1.9
19

P N P WDN

57.1

28.6
42.9
14.3
28.6
14.3

71.4

28.6
57.1

28.6
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TICARCILINA/

CLAVULANATO

TICARCILINA

CLORANFENICOL

TOBRAMICINA

CLINDAMICINA

Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio
Resistente
Sensible
Intermedio

Resistente

18

1.9

9.6
3.8
34.6

42.9

14.3

14.3

28.6

14.3

14.3

60
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15.- DISCUSION

De acuerdo con lo publicado por Dai et. al. °4(2019); es sabido que de las infecciones
cervicofaciales, aproximadamente un 62% son de origen odontogénico y el 38% de
origen no odontogénico (traumatico). El tratamiento tradicional de estas infecciones
multiespaciales en estas regiones es la correcta administracion de farmacos
antimicrobianos, asi como la incision y drenaje aunado al retiro del foco que origino
dicho proceso infeccioso., de igual forma con asistencia complementaria de técnicas
de irrigacién en los drenajes, todo lo cual ha mostrado una alta eficacia clinica y
terapéutica. En nuestro estudio; obtuvimos un 62.3% de origen odontogenico; y un
total de 37.6% de otras causas (13% no odontogenico, 15.9% traumatico y 8.7%
combinado) lo cual corresponde a lo publicado en la literatura, asimismo el
tratamiento que reportan fue el mismo empleado con los pacientes de este estudio:
la impregnacion antibiotica, el retiro del foco septico en los casos que lo ameritaron

de igual forma la incision y el drenaje si asi lo requeria.

Zawislak et. al.>®> (2021) describi6 a igual que Laskin®* (1987) que la cabeza y cuello
conforman una region anatdomica Unica donde las condiciones inflamatorias tienen
caracteristicas distintas. Esto se relaciona con la presencia de los dientes y los
tejidos periodontales, los cuales pueden presentar multiples infecciones; asi como
la vecindad de los senos paranasales, una rica vascularizaciéon y la presencia de
organos susceptibles y préximos al sistema nervioso central, ademas de la
continuidad por aponeurosis y fascias hacia el mediastino y los érganos presentes
ahi. En nuestro estudio tuvimos casos de pacientes cuya sintomatologia
correspondia a sinusitis (2.9%), ademas del compromiso de espacios mas delicados
como el Mediastino (4.3%) o la continuidad del proceso infeccioso cervicofacial a

espacios menos comunes como el frontal, nasal o labial (1.45% respectivamente).

Fu et. al.5*(2018) refiere que las vias de propagacion de los procesos infecciosos
cervicofaciales sean o no odontogénicos estan bien documentadas; en el area
Maxilar algunas de las propagaciones mas comunes son al espacio canino, bucal y
masticador y aunque rara vez constituyen una amenaza para las via aérea, Si

pueden generar complicaciones graves como es la afectacion a espacios
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intraorbitarios, trombosis del seno cavernoso e incluso abscesos cerebrales; en
cuanto a la mandibula, la mayor afectacion es cuando se propaga por continuidad
al espacio sublingual, submental y a los espacios parafaringeos. De manera
coincidente, en el presente trabajo, si bien no se observaron casos de trombosis de
seno cavernoso o afectacion a espacios intracraneales; si se observd una
frecuencia muy importante en el espacio bucal (20.3%), infraorbitario (8.7%),
sublingual (7.2%), submentoniano (11.6%), pterigomandibular (10.1%),
retrofaringeo y peritonsilar (2.9% respectivamente).

Fu et. al.>® reporta como la afectacion de la via aérea puede originarse debido a un
efecto secundario de la infeccién profunda del cuello; mientras que una mayor
propagacion de la infeccién puede conducir a una fascitis necrotizante o una
mediastinitis. En los casos mas severos, estos procesos infecciosos llegan a
condiciones fatales, ya sea por la obstruccion de la via aérea al generar una falla
organica multiple debido a un shock séptico. De los casos aqui estudiados un 44.9%
se determinaron como complicados de los cuales 1 paciente fallecié por shock
séptico.

Heim et. al.6(2019) reporta que los factores predisponentes como las
inmunosupresiones asociadas a enfermedades crénico-degenerativas tales como
la hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, o bien las adicciones, el
alcoholismo, etc.; tienen el potencial de aumentar la gravedad de la progresion de
las infecciones cervicofaciales. De la poblacién analizada en este protocolo;
destacamos que un 23.2% de la poblacién tenia antecedente de DM2, y un 17.4%
antecedente de HAS. En cuanto a las adicciones, de nuestro estudio, una poblacion
del 5.6% tenia antecedente de consumo a Marihuana, y un 4.35% de cristal y
cocaina respectivamente; dejando ver que la poblacibn de nuestro estudio
nuevamente encaja en estas caracteristicas como potenciales para el agravamiento

de los procesos infecciosos cervicofaciales.

Rahimi et. al.®> (2021) refiri6 que en el afio 2021, la cifra mundial de pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus oscilaba los 400 millones; mientras que Mendoza
et. al.’¢ (2017) reporto que en San Luis Potosi, en el afio del 2017, la distribucién
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era de la zona centro con 144,431 pacientes, seguida por la huasteca con 36,962
pacientes, altiplano con 16,807 y la zona media con 10,913 pacientes diabéticos.
Estos indices elevados se deben a factores tales como la predisposicion genética,
la nutricion poco favorable, el sedentarismo; entre otras, que han conllevado a que
cada vez pacientes mas jovenes sean diagnosticados con esta enfermedad, la cual
ademas muestra una tendencia a comprometer la respuesta inmunitaria. Rahimi
realizo un estudio del 2010 al 2016 en el cual se evaluaron el tratamiento, los niveles
de glucosa en ayunas en los pacientes hospitalizados, el tipo de tratamiento que
llevaban los pacientes (medicacién y/o alimentacion) asi como evaluacion de
medidores quimicos de la inflamacion y que ademas contaban con un proceso
infeccioso de origen odontogénico; obteniendo 977 pacientes con dichos
diagnoésticos con edad media de 41 afos; de los cuales el 57.2% estaban
diagnosticados con DM2, y el 32% presento complicaciones en la evolucion del
proceso infeccioso odontogénico y cursaron una estancia hospitalaria mas
prolongada respecto a los demas pacientes. Si bien, en nuestro estudio no se
evaluaron como tal los detalles del tipo de medicacién de los pacientes con
antecedente de DM2, se retoma el dato de esta fue la condicion médica prevalente

con un 23.2% en nuestra poblacion.

Silva et. al.>” (2023) resalta como los examenes de imagen y de gabinete son
esenciales para la planificacion del tratamiento de los procesos infecciosos
cervicofaciales, ya que existen el riesgo de subestimar clinicamente su extension y

caracteristicas individuales.
Estas pruebas tienen cinco funciones decisivas:

e Confirmar la sospecha de diagnéstico clinico

¢ Definir la extension exacta de la enfermedad

¢ Identificar probables complicaciones

e Distinguir entre abscesos drenables y procesos de celulitis

e Monitorizar la progresion de la infeccion a los espacios profundos.
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También de forma especifica, la tomografia es Gtil para definir la extension y el
namero de espacios anatomicos afectados, la obstruccion o desplazamiento de la
via aérea y la visualizacion de cambios en las estructuras maxilomandibulares, ya
que permite observar cambios osteoliticos asociados. En nuestros estudios, debido
a las limitaciones de recursos del sistema de salud que existe en nuestra unidad
Hospitalaria, ademas de los procesos administrativos, solo a los pacientes con
criterios estrictos de complicacion se les realizo la toma de estudios de tomografia
para definir la extensién y cantidad de espacios comprometidos; a los pacientes
manejados de forma ambulatoria en la mayoria de ocasiones Unicamente nos
limitabamos a toma de ortopantomografia y lateral de tejidos blandos cervicales; por
lo que el estudio de imagenologia no fue uno de los parametros de estudio en este

protocolo.

En cuanto a los exdmenes de gabinete, Silva también refiere al conteo absoluto de
neutrofilos, la relacion con la linfocitopenia y la elevacion de la PCR; han mostrado
en la literatura y otras investigaciones, diferencias significativas en cuanto al nUmero
de los espacios fasciales involucrados, esto a sabiendas de que la respuesta
inflamatoria se vera provocada durante las infecciones con polimicrobiosis lo cual
se vera caracterizado por neutrofilia y linfocitopenia. Igualmente refiere
investigaciones sobre las correlaciones positivas entre la duracion de la estancia
hospitalaria, incluyendo a los pacientes que requieren atencion en UCI con los
niveles altos de PCR y el recuento de los glébulos blancos. En nuestro protocolo,
de igual forma la toma de biometrias hematicas y PCR igualmente solo se realizaron
a pacientes con criterio de cuadro complicado y que ameritaron ingreso hospitalario;
sin embargo, se debe comentar que se presentaron ocasiones en las cuales no se
contaba con reactivos en el departamento de laboratorio clinico del Hospital por lo
gue algunos pacientes no pudieron tener un seguimiento de los valores de PCR y
del recuento de globulos blancos, motivo por el cual este tampoco fue un parametro

a tener en cuenta en nuestro estudio.

Ferneini et. al.>® (2018) refieren como numerosas investigaciones realizadas a fines

del siglo XX y principios del siglo XXI han mostrado que la penicilina y de forma
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especifica la amoxicilina, ha sido uno de los farmacos de eleccion de forma empirica
para el tratamiento de infecciones cervicofaciales en sus estadios leves a
moderados, en forma particular. En este contexto, es muy relevante que un 43.5%
de nuestra poblacién ya tenia un tratamiento previo de Clindamicina, 5.8% contaba
con tratamiento previo de Amoxicilina/ac. Clavulanico y ampicilina respectivamente.
Si bien la Amoxicilina no fue el mas predominante en las medicaciones previas, Si
tenia cierto porcentaje a considerar. Esparza et. alt.!®* Hace mencién de la Guia
Sanford para la terapia antimicrobiana, refiriendo la necesidad de la impregnacion
con antibioticos de amplio espectro en las infecciones odontogénicas de forma
particular, marcando como parametros de primera eleccion la Clindamicina en dosis
de 300 a 450mg c/6 hrs, y la amoxicilina con acido clavulanico en dosis de maxima
de 2000/125 mg c/ 12 hrs.

Ferneini y Goldberg®® (2018) refiere que previo al advenimiento de la terapia con
antimicrobianos, las infecciones cervicofaciales tanto leves como graves se trataban
solo con curetajes, incisiones e irrigacion. Ya se conocia que el desplazamiento u
obstruccion de vias aéreas, los espacios faringeos y la angina de Ludwig eran
potencialmente mortales, pero estas se diagnosticaban errbneamente o de forma
retardada. De igual forma, antes de la era de los antibiéticos, las fracturas faciales,
de forma particular las fracturas mandibulares, también eran sujetas a una alta
incidencia de infecciones locales o profundas, entre las que destacan la osteomielitis
causada tanto por microflora oral como por bacterias cutaneas faciales. En nuestra
poblacién estudiada, el origen traumatico constituyo un 15.9% de las etiologias de
los procesos infecciosos cervicofaciales y en las cuales se aisl6 microflora cutdnea

facial y oral.

He et. al.?% (2021) igualmente refiere que el tratamiento eficaz suele incluir una
incision adecuada para la exploracion minuciosa de los espacios afectados y la
colocacion de un drenaje en la cavidad del absceso. Los métodos de drenaje
tradicionales dependen de la gravedad y la permeabilidad para la eliminacion
continua de la purulencia, asi como la complementacién de irrigacién con presién

negativa para eliminar eficientemente los restos necroticos y evitar la acumulacion
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de las secreciones purulentas en el lecho de los espacios afectados, ademas de
mejorar la cobertura del tejido de granulacion y promover regeneracion epitelial. En
nuestro protocolo, la descompresiéon mecéanica del proceso infeccioso, la irrigacion
para efectuar un barrido mecéanico de los restos necroticos y la colocacion de

drenajes son parte esencial del tratamiento en casos ya en la fase de absceso.

Zawislak et. al.>®> menciona como a pesar del buen acceso a los sistemas de salud,
la disponibilidad de terapias antibidticas, sobremedicaciones o medicaciones
errobneas basadas Unicamente en conocimiento empirico, asi como las condiciones
socioecondémicas, hacen que las infecciones de la region de cabeza y cuello siguen
generando una de las entidades mas frecuentes de atencién por la especialidad de
la Cirugia Oral y Maxilofacial, solo superada por el trauma facial. Las infecciones de
los espacios faciales profundos pueden no manifestarse de forma inicial como un
claro deterioro del estado general, lo que dificulta el diagndstico precoz, retrasa el

inicio de tratamiento y aumenta el riesgo de complicaciones.

Zawislak et. al.>® (2021) igualmente analizo la literatura de los Gltimos 5 afios reporta
puntualmente la presencia de una polimicrobiosis mixta presente en mayor
frecuencia de la cabeza y cuello. Entre los que destacan Estreptococos de los tipos
viridans, Estafilococos coagulasa, especies de Corynebacterium y Pseudomonas
aeruginosa como los principales aerobios; en cuanto a los anaerobios, la literatura
destaca la presencia de Peptostreptocococus, Bacteroides, Prevotella y
Porphyropmonas. Con respecto a nuestros microorganismos aislados, los
Estreptococos viridans constituyeron un 10.2%, los Peptostreptococcus un 9.3% y
Prevotella 6.5%. Al contrario a los andlisis de Zawislak, aunque también obtuvimos
aislados de Pseudomona aeruginosa y Corynebacterium estas fueron solo de un

0.9% respectivamente.

Shafquat et. al. °(2019) reporta sobre la difusiéon en discos, y que debido a su
facilidad de manipulacion y bajo costo, es el método de prueba de susceptibilidad
mas utilizado. El uso de medios de diluciones en agar para la susceptibilidad a los
anaerobios requiere de entrenamiento, junto con el uso de tiras MICE y E-test tienen

buena correlacion con la dilucidon en agar y son confiables aunque costosos para
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muchos laboratorios. A partir de estas pruebas empieza a reportar resistencia a los
carbapenémicos en organismos anaerobios; igualmente datos de resistencia al
metronidazol en anaerobios, principalmente en especies bacteroides en los ultimos
11 afios. La aparicion global de resistencia a metronidazol ha llevado al uso de
carbapenem en sustitucion. De igual forma, se ha informado resistencia a imipenem
y meropenem en Bacteroides fragilis aislados y de Fusobacterias. También reporta
de estudios in vitro sugieren que la exposicion prolongada de metronidazol en
microorganismos anaerobios portadores de genes podria conducir a la resistencia.
Actualmente el departamento de microbiologia de la Facultad de Estomatologia de
la UASLP, continua en un proceso de estandarizacion para los métodos de
susceptibilidad en cuanto a los microorganismos anaerobios, buscando optimizar la
utilizacion de la cAmara de anaerobiosis con la que se cuenta. La realizacion de este
estudio ha sido el proyecto con el cual se inicié el protocolo para el diagnéstico

especializado de microorganismos anaerobios principalmente.

Heim et. al.5* (2021) y He et. al.%° (2021) reportaron como estudios recientes
informan sobre tasas muy altas de resistencias de cocos grampositivos contra la
ampicilina; al igual que de la tercera generacion de cefalosporinas, de forma
particular la cefotaxima y la ceftriaxona; aunque las de quinta generacién adn
conservan adecuados perfiles de susceptibilidad. También se remarca la
susceptibilidad a la clindamicina, lo cual toma relevancia al ser un sustituto para
pacientes alérgicos a penicilinas, ademas de que se inicia una deteccion de que ya
se ha incrementado la tasa de pacientes que portan una cepa potencialmente

resistente que requiere una nueva consideracion con respecto a la terapia empirica.

Ademas de estos estudios; en un protocolo realizado en el afio 2015 en el servicio
de cirugia oral y maxilofacial del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto®’;
enfocado a comparar el tiempo de hospitalizacion de pacientes diagnosticados con
procesos infecciosos odontogénicos tratados con moxifloxacino y los que fueron
tratados con clindamicina y ceftriaxona. En este estudio obtuvieron un total de 21
pacientes en los cuales aislaron 43 cepas con predominio de anaerobios facultativos

Gram positivos. El tiempo de hospitalizacion de los pacientes tratados con
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moxifloxacino fue de 7.0 +/- 6 dias y los pacientes con clindamicina/ceftriaxona fue
de 8.4 +/- 1.8 dias, en dicho estudio un 2.5% de las cepas fueron resistentes al
moxifloxacino y la ceftriaxona y un 20% a la clindamicina por lo que concluian como
el moxifloxacino y la ceftriaxona eran alternativas convenientes. El estudio realizado
en el 2015, aun cuando refiere haber seguido los pardmetros determinados por el
CLSI, se debe mencionar que los microorganismos aislados al ser
predominantemente anaerobios facultativos y microaerofilicos, los métodos de
difusién en agar empleados en dicho estudio no son los indicados para este tipo, lo
que puede conllevar a margenes de error al realizar el método de Kirby-Bauer, ya
que los halos de inhibiciobn pueden verse modificados y generar un error de
interpretacion, lo que pone en duda los resultados obtenidos en dicho estudio. Aun
asi, llama la atencion estos resultados debido a que en nuestro servicio de forma
actual la prescripcion rutinaria de forma inicial en los procesos infecciosos
cervicofaciales generalmente se iniciaba de forma empirica un doble esquema
antibiotico de Clindamicina y Ceftriaxona; siendo un criterio generalizado dentro del
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto, pese a tener este antecedente del 2015 donde ya se reportaba el 20% de
resistencia a la clindamicina. Cabe destacar que la misma filosofia empirica se
implementaba a la docencia, por lo que muchos odontélogos generales del estado
de San Luis Potosi igualmente iniciaban prescripcion de clindamicina, siendo la
razén por la cual un 43.5% de los pacientes de nuestra poblaciéon estudiada ya
contaba con un antecedente de prescripcion de este microbiano; generando
preocupacion de que obtuvimos un 34.6% de resistencia a la Clindamicina en cocos
y bacilos grampositivos aerobios/facultativos y un 60% en cocos y bacilos
gramnegativos aerobios facultativos; en cuanto a la Ceftriaxona, nuestra poblacién
mostro resistencia de un 25% en cocos y bacilos grampositivos aerobios/facultativos
y un 85.7% en cocos y bacilos gramnegativos aerobios facultativos, por lo que el
esquema que se implementa actualmente de doble esquema antibidtico de
Clindamicina y Ceftriaxona ya sera insuficiente para la atencion de los procesos

infecciosos cervicofaciales.
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De nuestro estudio cabe rescatar como en cuanto a la Ampicilina obtuvimos un
39.5% de resistencia en cocos y bacilos grampositivos aerobios/facultativos, y hasta

un 71.4% de resistencia en cocos y bacilos gramnegativos aerobios facultativos.

Del Linezolid obtuvimos un 20% de resistencia en cocos y bacilos gramnegativos
aerobios facultativos; en cuanto la Penicilina se obtuvo un 23.1% de resistencia en

cocos Yy bacilos grampositivos aerobios/ facultativos.

Respecto a la Vancomicina se obtuvo hasta un 60% de resistencia en cocos y
bacilos gramnegativos aerobios facultativos; en este mismo grupo se obtuvo un

57.1% en amoxicilina con acido clavulanico.

La eritromicina presento un 28.8%; el aztreonam mostro hasta un 71.4%; la
ceftazidima un 85.7% y la cefotaxima, Piperacilina y el Sulfametoxazol un 42.9% de
resistencia respectivamente en cocos y bacilos gramnegativos aerobios facultativos.
En este mismo grupo de microorganismos igualmente la fosfomicina y la
gentamicina presentaron respectivamente un 57.1% de resistencia, y farmacos
como el Imipenem, Levofloxacina, Meropenem, Piperacilina/Tazobactam vy

Rifampicina presentaron respectivamente un 28.6% de resistencia.

16.- CONCLUSIONES

e Los multitratamientos, la automedicacion, el mal apego a las prescripciones,
o los errores en dosificaciones basados Unicamente en el conocimiento
empirico, han sido factores fundamentales para el aumento de
complicaciones de las infecciones cervicofaciales que requieren atencion
intrahospitalaria.

e Los procesos infecciosos cervicofaciales son condiciones que se presentan
principalmente en poblaciones masculinas jovenes, teniendo mayores
prevalencias entre los 18 a los 38 afios.

e La mayor parte de las infecciones de region de cabeza y cuello estudiadas

en este trabajo son de origen odontogénico, siendo los espacios

85



aponeurdticos mas afectados el Submandibular, el Bucal y el
Pterigomandibular.

La mayoria de los procesos infecciosos cervicofaciales estudiados fueron
procesos polimicrobianos y multirresistentes a los antibidticos, siendo los
Streptococcus, Enterococcus y Staphylococcus los microorganismos que se
aislaron con mayor frecuencia.

El diagndstico microbiolégico de las infecciones cervicofaciales es un
proceso complejo, requiere de voluntades, equipamiento, entrenamiento y
una vision integral por parte del servicio de Cirugia Maxilofacial, para ser
exitoso requiere una rigurosa toma de muestra, un exigente manejo de la
muestra hasta su cultivo y la identificacion del/los agentes causales y el
estudio de su sensibilidad antibiética siguiendo métodos estandarizados que

otorguen certidumbre de la correlacién clinica.

17.- LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

17.1.LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones de este estudio, fue el desconocimiento
de los pacientes sobre las prescripciones antibiéticas previas, ya sea que
fueran por automedicacién o bien, prescripciones emitidas por médicos u
odontdlogos pero que no recuerdan, lo que pudieron generar algunos datos
erréneos en el interrogatorio.

La otra gran complicacion a la que nos enfrentamos durante la atencion a los
pacientes es en relacion a las limitaciones en los recursos presentes en los
servicios de salud publicos; gran problematica en los 3 6rdenes de gobierno
(local, estatal y federal) y que conlleva a la escasez de farmacos
antimicrobianos, y debido a que por las normativas actuales, no se permite
solicitar al paciente y/o familiares el farmaco requerido, en varias ocasiones
nos vimos en necesidad de prescribir lo que estuviera existente en los
almacenes del hospital, arriesgandonos a la posibilidad de contribuir a la

generacion de resistencia polimicrobiana.
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De igual forma, este proyecto habria recibido una gran complementacion el
incluir los valores de la elevacion de glébulos blancos y valores de PCR, sin
embargo, el hecho de que en algunos lapsos de tiempo, el laboratorio del
hospital no contaba siempre con los reactivos para la realizacion de
examenes de gabinete, fue algo que no se incluyo en este analisis.

El hecho de que las pruebas de susceptibilidad en anaerobios sean tan
limitados en nuestro pais, conlleva a que desconozcamos el panorama actual
de la resistencia a antimicrobianos en este grupo de microorganismos, lo cual
también puede tener un elevado impacto en la mejoria clinica de los
pacientes.

Los periodos vacacionales de la Universidad, y por consiguiente el cierre por
dichas temporadas del laboratorio de microbidloga de la Facultad de
Estomatologia, conllevé a que algunos casos no pudieran entrar en este
proyecto, por lo que, en caso de que alguna generacidén posterior decida
retomar este protocolo de atencion, se tendran que implementar alguna
alternativa para que las muestras de pacientes que lleguen en esos lapsos
no se pierdan.

17.2. PERSPECTIVAS

Este tipo de investigaciones cobran importancia, no solo para el area de la
Cirugia Oral y Maxilofacial, sino también para otras areas quirdrgicas y
clinicas al demostrar que debemos cambiar los paradigmas que
implementamos, generalmente de manera empirica, para la prescripcién de
farmacos antimicrobianos.

Ante el panorama que se nos esta presentando, con el aumento en la
incidencia de microorganismos multirresistente, es necesario incrementar las
posibilidades de la realizacion de perfiles de susceptibilidad para poder emitir
adecuadas prescripciones.

Durante la atencion a los pacientes, como ya se ha mencionado, el personal

de salud; incluyendo a nuestro servicio, hacemos uso del empirismo para la
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prescripcién; en ocasiones subiendo la prescripcion a las siguientes
generaciones de las familias de los farmacos; cuando durante la realizacion
de los antibiogramas de este estudio; hubo algunos casos que se mostro
resistencia a los farmacos de generaciones mas elevadas y habia
susceptibilidad a farmacos mas “basicos” por asi decirlos; recalcando la
importancia de realizar pruebas de susceptibilidad para la mejora a la
decision de las prescripciones.

Se sugiere emitir mayores campafas de difusion asi como la implementacion
de mayores medidas de distribucion para compra y venta de antibiéticos con
la intencién de frenar la multirresistencia polimicrobiana, involucrando no solo
al personal de salud, sino también a otros ambitos que han abusado de
dichos medicamentos en la industria agricola y ganadera, entre otros,
ademas de hacer concientizacion a la poblacién en general sobre el severo
problema de Salud Publica que se aproxima si no se implementan mejores

medidas.
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19.- ANEXOS

19.1.- Imagenes

/ Bacterias \

1. Prepatogénico

Entidad patogénica mas frecuente: CARIES
Tiempo indefinido
Triada ecologica:

\_Sustrato /
2. Inoculacion (edema)
Caracteristicas
3. Abscesos 4. Celulitis o flegmén
- Tiempo de evolucion 0-3 dias -
Caracteristicas Dolor Leve-moderado Caracteristicas
Tamano Variable
Tiempo de evolucion > 4 dias (4-10 dias) ‘ Coloracién Normal » Tiempo de evolucion > 4 dias (4-7 dias)
Dolor Moderado-severo Localizacion Difusa “severidad
Bordes Localizado Consistencia a la Suave Dolor Severo
Tamafio Pequefio-menor palpacion Tamafio Grande
Consistencia a la Fluctuante, centro Fluido del tejido Edema Localizacion Difusa
palpacion mas blando (B:rado f'e severidad Leve_ Consistencia a la Pétrea e indurada
: 5 acterias Aerobias %
Fluido del tejido Pus palpacion
Grado de severidad Moderado-severo Fluido del tejido Serosanguinolento, pus
Bacterias Anaerobias \ ) Grado de severidad ~ Severo
‘, ¢ Bacterias Mixtas

5. Resolucién
* Drenaje espontaneo
* Compromiso de la via aérea o hematogena
* Difusion del proceso infeccioso
* Muerte

Imagen 1.- Estadios de las infecciones odontogénicas segun la historia natural de
la enfermedad. Fuente: Adaptado de Esparza-Loredo S; Aranda-Romo Ma; Noyola-
Frias M; Sanchez-Vargas L. Principios fundamentales para el diagndstico, manejo
y tratamiento de las infecciones odontogénicas. Revision de la literatura. Revista
Odontolégica Mexicana. 2020;24(1):9-19.
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Imagen 2.- Drenaje de proceso infeccioso, originado por mordedura humana.

Fuente: Paciente atendido por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.
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Infeccion odontogénica

3 Cuadro clinico Mllcrocrgamsmos —> Severidad de la 10 y su estadio
Baja involucrados
Anaerobias facultativas . Consideraciones en la
ylo aerobias P eleccion del tratamiento
Infeccion leve ¢
(2]
8
S Capacidad de respuesta
del paciente
Uso infrecuente de
N ' 7 Estados de antibiéticos
Flegmon o celulitis Pulpitis inmunosupresion
aclivos Infecciones previas
K SR sus lralampienlos !
N Con fistula u Periodontitis Enfermecades
otro drenaje apical cronico-degenerativas
Infaccién = (sin confrol) Uso frecuente de
moderada a severa € antibicticos
g )
B 2 Riesgo elevado de

i Sin fistula cerrada 3 Leesy endocarditis infecciosa
o
(3]

Abundante pus B

£
= Otros factores

=4 Pericoronitis i3] debilitantes
w

Anaerobias estrictas Gram negativas

Complicaciones: intracraneales, sinusales, cervicales,
sublinguales y orbitarias.

Imagen 3.- Implicaciones clinicas y microbiol6gicas durante la eleccion del
tratamiento de las infecciones odontogénicas. Fuente: Adaptado de Esparza-Loredo
S; Aranda-Romo Ma; Noyola-Frias M; Sanchez-Vargas L. Principios fundamentales
para el diagnéstico, manejo y tratamiento de las infecciones odontogénicas.
Revision de la literatura. Revista Odontologica Mexicana. 2020;24(1):9-19.
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Imagen 4.- Jeringa con contenido hematopurulento obtenido por puncién. Fuente:

Paciente atendido por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”.
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Historia y

examen fisico

Hinchazén
Fiebre

trismo

disfagia

Admisién

hospitalaria

/

FASCIAL PROFUNDO

ESPACIO
INFECCION

—>

Evaluar la gravedad
Compromiso de la via aérea
Ubicacion anatémica
Tasa de progresién

Evaluar las defensas del huésped
Comorbilidades médicas
compromiso inmunoldgico

Reserva sistémica

Seguridad de las vias aéreas
intubacion
Traqueotomia
Cricotirotomia

Incisién y
drenaje

Quitar causa
Extraccion
endodoncia

desbridamiento

Mejoria a las 72
h |T |Fiebre

antibiéticos intravenosos

Cuidados de apoyo

Controlar enfermedades sistémicas

Nutricion

Liquidos, electrolitos

\

Examen de laboratorio y radiografico

Cultura 'y Falta de
sensibilidad mejoria a
las 48 h
Incisién y
drenaje
Falta de

Quitar causa
Extraccion
endodoncia

desbridamiento

Imagen 5.- Algoritmo para el manejo

—>» | antibidticos orales —> mejoria a

las 72 h

/ |Hinchazén
\

N

extubacion

Descarga

Atencién preventiva y

restaurativa de seguimient]

/

Correccion del fratamiento
Repita la cirugia
Cambiar antibiéticos

Controlar la enfermedad
subyacente

ﬁ

Reevaluar para:

Drenaje inadecuado
antibiético incorrecto
Cuerpo extrafio
reaccion a la droga

compromiso inmunoldgico

quirargico de infecciones de espacios

profundos de cabeza y cuello. Fuente: Adaptado de Hupp JR. Head, Neck, and

Orofacial Infections: An Interdisciplinary Approach. Filadelfia, PA, Estados Unidos

de América: Elsevier; 2016.
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Imagen 6.- Medicidn de los halos de inhibicion.

Imagen 7.- Medio de transporte con Tioglicolato. Fuente: servicio de Cirugia Oral y

Maxilofacial. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.
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Imagen 8.- Camara de anaerobiosis. Fuente: Fotografia tomada en el departamento
de Microbiologia de la Facultad de Estomatologia de la UASLP.
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Imagen 9.- Identificacion bioguimica en medio de cultivo. Fuente: Fotografia tomada

en el departamento de Microbiologia de la Facultad de Estomatologia de la UASLP.
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Imagen 10.- Pruebas de susceptibilidad antibiética mediante el método de Kirby-
Bauer. Fuente: Fotografia tomada en el departamento de Microbiologia de la
Facultad de Estomatologia de la UASLP.
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19.2.- Tablas

Tabla 1.- Definicion y limites de espacios anatomicos. Fuente: Rouviere H.

Delmas. A. Anatomia Humana, descriptiva, topografica y funcional. 11 Ed.
Barcelona, Masson 2005. Tomo |. p551-628

Espacio Anatomico

Bordes

Comunicaciones

Geniano

Reborde infraorbitario

E. Pterigomandibular

Borde inf. Mandibula E. Temporal
Borde ant. Musc. Masetero
Nariz, angulo oral
Submandibular Musc. Milohioideo E. Sublingual
Hueso hioides E. Submentoniano
Vientre post. Musc digastrico E. Pterigomandibular
Vientre ant. Musc. digastrico E. Pterigofaringeo
Submentoniano Musc. Milohioideo E. Submandibular
Fascia cervical profunda E. Sublingual

Hioides
Borde inferior de la mandibula

Vientres anteriores m. digastricos

Sublingual

Mucosa oral

Musc. Milohioideo

Hiato submandibular
Superficie lingual mandibula

Musc. lengua

E. Submandibular
E. submentoniano

E. Pterigomandibular

Pterigomandibular Musc. Pterigoideo lateral E. Submandibular
Borde inferior mandibular E. Sublingual
Parotida E. Pterigofaringeo
Mus. Buccinador E. Submaseterino
Rama mandibular
Musc. Pterigoideo medial

Submaseterino Arco cigomatico E. Temporal

Borde inf. Mandibular

Borde posterior mandibular

E. Pterigomandibular
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Borde ant. Musculo masetero

Temporal

Linea temporal superior
Arco cigomatico
Borde anterior musculo temporal

Borde post. Musc. Temporal

E. Pterigomandibular

E. Submaseterino

Interpterigoideo Ala mayor del esfenoides E. Pterigomandibular
Pterigoideo lateral E. Retrofaringeo
Pterigoideo medial E. Sublingual
E. Submandibular
Retrofaringeo Base de craneo E. Pterigomandibular
Pardtida E. Prevertebral

Musc. Pterigoideo medial
Faringe

Cavidad craneal

E. Retro esofégico

Tabla 2.- Diferenciacion de fases Celulitis y Absceso.

CARACTERISTICA CELULITIS ABSCESO

DURACION 0-3 DIAS 3-5 DIAS

DOLOR INTENSO Y GENERALIZADO | LOCALIZADO
LOCALIZACION BORDES DIFUSOS BORDES CIRCUNSCRITOS
PALPACION INDURADOS FLUCTUANTE

PUS NO Sl

SEVERIDAD MAYOR MENOR

BACTERIAS AEROBIAS ANAEROBIAS
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Tabla 3. Escala de severidad del compromiso de la via aérea segun la

localizacién de la infeccion. Fuente: Adaptado de Velasco |. Soto. Principles for

the treatment of odontogenic infections with different level’s of complexity. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 110:151-6.

ESCALA DE SEVERIDAD

ESPACIO ANATOMICO

Escala de severidad = 1

Riesgo leve para vi aérea y/o estructuras vitales

Huesos maxilares
Espacio subperiéstico
Submucoso vestibular
Submucoso palatino

Geniano

Escala de severidad =2

Riesgo moderado para via aérea y/o estructuras vitales

Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterigomandibular
Submaseterino
Temporal

Inter pterigoideo

Escala de severidad =3

Riesgo severo para via aérea y/0 estructuras vitales

Pterigofaringeo
Retrofaringeo

Pterigopalatino

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

Prevertebral
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Tabla 4. Principales patégenos de las infecciones de cabezay cuello y sus antibiéticos empiricos de eleccion.

Fuente: Adaptado de Hupp JR. Head, Neck, and Orofacial Infections: An Interdisciplinary Approach. Filadelfia, PA,

Estados Unidos de América: Elsevier; 2016.

TIPO DE INFECCION

ETAPA O CAUSA

MICROORGANISMOS

ANTIBIOTICOS
DE ELECCION

EMPIRICOS

Gingivitis ulcerosa

necrosante aguda

Borrelia vincentii, anaerobios de cabezay
cuello.
(Peptostreptococcus, Prevotella,

Porphyromonas, Fusobacterium spp.)

Penicilina mas metronidazol.

Clindamicina

Heridas por mordedura

Gato (infeccién en 80%)

Perro (infeccion en 5%)

Humano

Pasteurella multocida, Staphylococcus

aureus, estreptococos, Neisseria,

Moraxella Pasteurella canis, S. aureus.
Estreptococos, fusobacteria,

Capnocytophaga canimorsus.

Flora de abscesos odontogénicos.

S. aureus, S. epidermidis (Staphylococo
coagulasa negativo)

Amoxicilina-acido clavulanico

Cefuroxima

Doxiciclina.  Amoxicilina-acido
clavulanico. Clindamicina.
Trimetropin/

Sulfametoxazol (nifos).

Amoxicilina-acido clavulanico.
Cefotaxima. Clindamicina.
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Trimetropin/

Sulfametoxazol

Absceso cerebral

Rinogenico (senos paranasales

Estreptococos, anaerobios de cabeza y

Cefotaxima o ceftriaxona +

contiguos) cuello. Peptostreptococcus, Prevotella, | metronidazol.
Porphyromonas, Fusobacterium),
Enterobacteriacae, S. aureus. Penicilina G.
Celulitis facial (erisipela) Estreptococos, S. aureus, S. pneumoniae | Vancomicina, daptomicina,
linezolid
Linfadenitis cervical Enfermedad por arafiazo de gato. | Bartonella henselae. Azitromicina o] ningan
tratamiento. (resolucion

Micobacteriano

Inespecifico

M. tuberculosis (escrofula), M. avium
(especialmente con VIH), micobacterias

atipicas.

S. aureus, anaerobios.

espontanea en 2-6 meses).

Terapia guiada por aspiracién

para tinciones aerdbicas,
anaerdbicas y micobacterianas

Gram y acidorresistentes.

Terapia guiada por aspiracién

para tinciones aerdbicas,
anaerébicas y micobacterianas

Gram y acidorresistentes.
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Absceso profundo del cuello.

(Espacios faringeos
laterales, retrofaringeos,
pretraqueales y

mediastinicos)

Flora de abscesos odontogénicos. Flora

de fascitis necrotizante.

Clindamicina + metronidazol,
moxifloxacino, carbapenem +
vancomicina si se sospecha

fascitis necrotizante.

Epiglotis Adultos H. influenzae, flora de abscesos | Cefotaxima o ceftriaxona +
odontogénicos. vancomicina, levofloxacino +
clindamicina (solo en alergia a
penicilinas).
Nifios H. influenzae, S. pneumoniae, S. aureus, | Cefotaxima o ceftriaxona +
virus. vancomicina, levofloxacino +
clindamicina (solo en alergia a
penicilinas).
Infecciones flingicas Mucosas o diseminadas. Candida sp. Caspofungina, micafungina o

Seno

Tejidos blandos

Aspergillus sp, Rhizopus sp. (Mucur sp).

Histoplasma sp, Blastomyces sp.

anidulafuingina; fluconazol o
voriconazol; anfotericina B.

Itraconazol, anfotericina B

liposomal, posaconazol.
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Anfotericina B liposomal,
anfotericina B; fluconazol o

itraconazol.

Tromboflebitis séptica de la

Fusobacterium necrophorum,

Ceftriaxona, metronidazol,

vena yugular. (Sindrome de fusobacterias, flora de abscesos | clindamicina. (Evitar macrdlidos,

Lemierre) odontogénicos. las fusobacterias son
resistentes).

Mastoiditis Aguda S. pneumoniae, H. influenzae, M. | Ceftriaxona, levofloxacino.

Cronico o recurrente.

catarhalis.

S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarhalis, S. aureus, O. aeruginosa,
anaerobios, hongos.

Vancomicina, ciprofloxacina.

Fascitis necrotizante

Patdgenos orales y sinusales en la cabeza
y cuello. Clostridium.

Carbapenem + vancomicina.

Odontogénico

Celulitis
Absceso

Grupo Streptococcus viridans
(especialmente intermedius, anginosus y
constellatus), anaerobios de cabeza y
cuello (Peptostreptococcus, Prevotella,

Porphyromonas, Fusobacterium).

Clindamicina, moxifloxacino.

Osteomielitis de

maxilares

los

Agudo

Flora del absceso odontogénico. S.
aureus Yy flora cutanea en traumatismos,
salmonella 'y hemoglobinopatia (ej.
Enfermedad de células falciformes).

Clindamicina, moxifloxacino,

vancomicina.
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Cronico

Actinomyces sp.

Ampicilina, penicilina,

doxiciclina, ceftriaxona,

clindamicina, macrélidos.

Otitis media Agudo Virus, S. pneumoniae, H. influenzae, M. | (Si no hubo ingesta previa de
catarrhalis. antibidticos) amoxicilina.
(Si hubo ingesta previa de
antibiéticos) amoxicilina — acido
clavulanico, cefuroxima,
cefdinir, cefodoxima.
Intubacion nasotraqueal >48 hrs. | Pseudomonas  sp. Klebsiella  sp. | Ceftazidima, cefepima,
Enterobacter sp. carbapenem, ciprofloxacina.
Fracaso de tratamiento (después Dosis altas de amoxicilina —
de 3 dias) S. pneumoniae resistente. acido clavulanico, cefuroxima,
cefdinir, cefpodoxima,
ceftriaxona o clindamicina.
Parotiditis “Frio” Enfermedad granulomatosa | Terapia guiada por aspiracion

(micobacteriana, sarcoidosis, sindrome

de  Sjogren); hipertrofia  parotidea

para aero gram Yy tinciones
acidorresistentes para bacterias

anaerobias y micobacterias.

115



“Caliente”

(diabetes,  VIH),

maligno); drogas.

neoplasico  (40%

S. aureus, grupo Streptococcus viridans
(especialmente intermedius, anginosus y
constellatus), anaerobios de cabeza y
cuello (Peptostreptococcus, Prevotella,

Porphyromonas, Fusobacterium).

Terapia guiada por aspiracion
para aero gram Yy tinciones
acidorresistentes para bacterias

anaerobias y micobacterias.

Faringitis, amigdalitis

Eritema exudativo o difuso

Faringitis membranosa

Absceso periamigdalino

Vesiculoulcerativo

Virus, estreptococos, fusobacterias, N.

gonorrea.

Corynebacterium diphteriae

Fusobacterium necrophorum,

estreptococos.

Virus coxsackie, enterovirus, herpes

simple

Penicilina V, cefdinir 0]
cefpodoxima, clindamicina;
ceftriaxona + azitromicina o

doxiciclina.

Eritromicina o Penicilina F +

antitoxina diftérica.

Ceftriaxona + metronidazol,
clindamicina. (evitar macrolidos;
las fusobacterias son
resistentes).

Aciclovir
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Rinosinusitis

Agudo

Hongos

Crénicos  (especialmente

pacientes diabéticos)

en

Nosocomial (especialmente en

pacientes intubados

nasotraqueal)

via

S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis; anaerobios de cabeza y cuello
(Peptostreptococcus, Prevotella,
Porphyromonas, Fusobacterium), virus, S.

aureus.

Aspergilius, Rhizopus spp. Mucos sp.

Anaerobios de cabeza y cuello

Enterobacteriaceae (esp. Pseudomonas,

Acinetobacter, E. coli), S. aureus, Candida
sp.

Clindamicina, cefpodoxima,

doxiciclina.

Itraconazol, anfotericina B

liposomal, posaconazol.
Clindamicina, cefpodoxima,

doxiciclina.

Retiro de tubo nasotraqueal.
Carbapenem + vancomicina;

fluconazol para candida sp.
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Tabla 5. Recomendaciones de algunos autores para la dosificacion y

duracion de tratamientos antibidticos. Fuente: Adaptado de Esparza-Loredo S;

Aranda-Romo Ma; Noyola-Frias M; Sanchez-Vargas L. Principios fundamentales

para el diagndstico, manejo y tratamiento de las infecciones odontogénicas.

Revision de la literatura. Revista Odontolégica Mexicana. 2020;24(1):9-19.

Autores Antibidtico Dosis Duracion de
tratamiento (dias)
Bascones et. | Amoxicilina 1,000 mg/8-12 hrs 5a7

al. (2004)

Amoxicilina + acido

clavulanico

Clindamicina
Claritromicina
Doxiciclina
Azitromicina
Eritromicina

Metronidazol

875mg/8hrs
2,000 mg/12hrs

150-450 mg/6hrs
500 mg/12hrs

100 mg/12hrs

500 mg/24hrs

500 — 1,000 mg/6hrs
500 — 750 mg/8hrs

3 dias
5a7

Lépez-Piriz et.

Amoxicilina + acido

875/125 mg/8 hrs

No especificado

al. (2007) clavulanico 2,000/125 mg/ 12 hrs No especificado
Dar-Odeh et. | Clindamicina 600 mg/8 hrs No especificado
al. (2010) Amoxicilina 250-500 mg/8 hrs 3a7

Amoxicilina + acido | 375-625 mg/8 hrs

clavulanico

Clindamicina 150-450 mg/6 hrs

Metronidazol 200 mg/8 hrs

Claritromicina 500 mg/12 hrs

Doxiciclina 100 mg/12 hrs

Eritromicina 500-750 mg/6-12 hrs

Azitromicina 500 mg/8 hrs No especificado
Moreno Amoxicilina 500 mg/8 hrs No especificado

Villagrana et.
al. (2012)

1,000 mg/12 hrs

No especificado
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Amoxicilina + acido

clavulanico

Penicilina V

Azitromicina

Clindamicina

Ciprofloxacina

250 a 500 mg/8 hrs
1,000 mg/8 a 12 hrs
500 mg/12-24 hrs en ERC

500 a 875 mg + 125 mg/8 hrs
2000 mg + 125 mg/12 hrs
375 a 625 + 125 mg/8 hrs
875 mg + 125 mg/12 hrs

500 mg/12-24 hrs en ERC

500 mg/6 hrs

500 mg/24 hrs

300 mg/8 hrs

+600 mg/8 hrs en ERC

100 mg/12 hrs

500 mg/12 hrs

No especificado
No especificado

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
3a’7

5a6

No especificado

No especificado

No especificado
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Tabla 6. Estudios de revisién sistemética en estudios prospectivos y experimentales de resistencia a antibioticos

en infecciones odontogénicas. Fuente: Adaptado de Ardila, C; Bedoya-Garcia, J. Antimicrobial resistance in patients

with odontogenic infections: A systematic scoping review of prospective and experimental studies. Journal of Clinical and

Experimental Dentistry. 2022;14(10):834-838

Autores Pacientes/ | Afios Prevalencia de bacterias aisladas Proporcion de resistencia a los antimicrobianos
Muestras
Umeshappa | 100/115 14-65 afos S. aureus y S. viridans fueron los aislamientos | La resistencia a la penicilina fue del 41.5% entre
et. al. 2021 mas predominantes (50%); seguido de | los anaerobios obligados debido a la produccién
Peptostreptococcus spp. (23,75%), | de  betalactamasas, mientras que la
Bacteroides spp y Prevotella spp amoxicilina/acido clavulanico mostro
susceptibilidad absoluta.
El 63% de los microorganismos tenian
resistencia a la eritromicina, cefotaxima y la
ciprofloxacino mostro una buena eficacia. Los
Bacteroides spp. Presentaron resistencia a
eritromicina y gentamicina. El metronidazol solo
mostro eficacia contra anaerobios obligados
Sinha 2020 124/144 21-40 afos Staphylococcus spp (44%), Enterococcus spp | S. aureus presento resistencia a penicilina (29%)

(23%), Streptococos spp (19%)

mientras que a la ciprofloxacina, cefalosporina y
clindamicina mostraron un 100% de eficacia
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contra este microorganismo. La mayoria de los
bacilos gramnegativos y anaerobios tenian

susceptibilidad al metronidazol.

Sebastian et.
al. 2019

142/125

35 afos

promedio

Peptostreptococcus (62%), S, viridans (52%),
Bacteroides (27.8%)

Hubo resistencia a la amoxicilina en el 97% de
80% de los

microorganismos aerébicos y el 86% de los

las bacterias aer6bicas, el

patégenos mixtos.

Todo el grupo de bacterias aerobias, anaerobias
y mixtas tuvieron susceptibilidad a linezolid
(100%). Todos los microorganismos anaerobios
presentaron susceptibilidad al metronidazol
(100%) y el 65% de las bacterias mixtas
presentaron susceptibilidad a metronidazol. 35%
de los microorganismos mixtos mostraron
resistencia igualmente al metronidazol.

Todos los patégenos aerobios fueron sensibles
a la clindamicina (100%) y el 83% de los grupos

anaerobios fueron sensibles a la clindamicina.

Un total de 63% de las bacterias mixtas fueron
sensibles a la clindamicina. La resistencia a
clindamicina fue del 17% en anaerobios y del

37% en patdgenos mixtos.
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La vancomicinay la bacitracina fueron altamente

resistentes.

En el grupo de macrdlidos, los microorganismos
presentaron alta resistencia a la eritromicina
(97%). También se observo resistencia a la
eritromicina (80%) de las bacterias aerébicas; el
79% de los microorganismos anaerébicos y el

70% de los patégenos mixtos.

Shakia et. al.
2018

125/167

37 anos

promedio

En el grupo aerbébico/ microaerdfilico se
aislaron 17 especies diferentes.

Streptococcus spp. Era el mas coman y S.
viridans fue el microorganismo aislado
prevalente (n=48) seguido de S. aureus (n=20)
y E. faecalis (n=8). 18 especies diversas se
aislaron en anaerobios. Los aislamientos més
numerosos fueron F. nucleatum (17%) seguido

de Prevotella spp. (11%)

Amoxicilina/acido clavulanico, penicilina 'y
clindamicina presentaron buena eficacia frente a
los aislados aerobios (100%, 97% y 99%,
una

respectivamente). Cefotaxima mostro

eficacia sustancial contra las muestras
aerébicas (91%). S. aureus mostro resistencia
frente a ciprofloxacino (12.5%). La resistencia de
metronidazol es

muestras aerébicas al

informacion reconocida.
El  metronidazol, la ciprofloxacina, Ila
amoxicilina/acido clavulanico y la clindamicina
tuvieron una buena eficacia contra todos los
aislamientos anaerébicos (100%, 91% y 86%,
respectivamente). La penicilina tenia baja

eficacia contra los anaerobios (25%).
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Jagadisht et.
al. 2017

37/31

41 anos

promedio

51.2% fueron cocos grampositivos y 48.8%
bacilos gramnegativos. Las enterobacterias
(41%) fueron dominante, seguido de Bacillales
(32%), (20%) y

Pseudomonadales (7%).

Lactobacillales

38% de los aerobios Gram positivos mostraron
resistencia a la piperacilina, y 100% sensible a
gentamicina. El mas aislado de Staphylococcus
resistentes a

fueron la ampicilina. Los

aislamientos de  Staphylococcus  fueron
susceptibles a cefotaxima,

92%,

azitromicina y
7% y  T7%
respectivamente. De todos los aislados de
100%

ciprofloxacino en
Streptococcus, el fue sensible a la
ampicilina, seguido del 83,3% a la ciprofloxacino,
la gentamicina y la ceftazidima. Los

microorganismos gramnegativos mostraron
susceptibilidad a la tetraciclina, ciprofloxacino y
(71%, 70% y 65%,

respectivamente). E. coli fue 100% sensible a la

azitromicina

ampicilina. Klebsiella pneumoniae, Proteus
fueron 100%
resistente a la ampicilina. E. coli, P. aeruginosa,
fueron 100%

ciprofloxacina. E. cloaca fue 100% sensible a la

mirabilis y Shigella flexner
sensibles a la

y C. Kkoser

azitromicina mientras que P. mirabilis mostro

resistencia.

Sha et. al.
2016

100/100

36 anos

promedio

Aerobios gram positivos /73%), aerobios gram
negativos (18%). S. viridans (47%), S. aureus
(16%). Klebsiella pneumoniae (11%).

S. viridans presento 34% de resistencia a
amoxicilina mientras que mostro susceptibilidad
(68%),

a amoxicilina/acido clavulanico
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ceftriaxona (89%), carbenicilina, amikacina e
(100%).
susceptibilidad intermedia (64%). S. aureus

imipenem Moxifloxacino  presento
presento 31% de resistencia a amoxicilina
mientras que amoxicilina/acido clavulanico tuvo
100%

presento resistencia a amoxicilina (64%) y

de susceptibilidad. K. pneumoniae
moxifloxacino (36%). Este microorganismo fue
100%

amikacina e imipenem.

sensible a ceftriaxona, carbenicilin,

Gobmez — | 21/43 42 afios | Hubo una preponderancia de anaerobios | Todos los microorganismos aislados mostraron

Arambula et. promedio facultativos 'y  moderados, incluyendo | baja resistencia a moxifloxacino y ceftriaxona

al. 2015 Streptococos (23%), Aerococos (21%) vy | (3% y 8% respectivamente), mientras que el
Estafilococos (12%). 35% fueron resistentes a la clindamicina.

Waila et. al. | 42/40 38 afos | El 70% eran aerobios, el 64% eran aerobios | 39% de los aerobios Gram positivos presentaron

2014 promedio grampositivos y el 36% eran aerobios gram | resistencia a la penicilina, de los cuales S.

negativos. S. aureus fue el principal patégeno
(18%). Los
negativos fueron muestreados en el 25% de los

muestreado aerobios Gram
pacientes. El anaerobio prevalente muestreado
fue Peptostreptococcus (10%), Bacteroides
melaninogenicus (5%), y Bacteroides fragilis
(5%).

presentaron en el 25% de los pacientes

Los aerobios Gram negativos se

aureus presento resistencia en un 71% a

penicilina y eritromicina, mientras que
gentamicina, ciprofloxacino y cefotaxima se
observé un 100% de susceptibilidad. Pocas
muestras de estafilococos fueron susceptibles a
la penicilina. E. coli y Klebsiella tenian 100% de
susceptibilidad a la amikacina, mientras que

pseudomonas mostro 100% de resistencia a
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(Klebsiella, 10%; E. coli 10% y Pseudomonas

aeuroginosa, 5%).

amikacina, pero tuvo susceptibilidad a

cefotaxima, cefuroxima y ciprofloxacina.

Singh et. al. | 30/30 32 afios | Anaerobios estrictos (43%), aerobios(39%) y | Los aerobios presentaron resistencia a la
2014 promedio crecimiento mixto en 19%. Entre los aerobios, | penicilina en un 22% mientras que la
S. aureus alfa-hemolitico y Peptostreptococcus | amoxicilina/acido clavulanico fue 100% efectiva.
(37%) como anaerobios fueron el mas | Se observo baja susceptibilidad al grupo de
prevalente, seguido de Bacteroides y Prevotella | macrélidos (37% a eritromicina). Cefuroxima
(7%). mostro una eficacia del 47% mientras que
cefotaxima y ciprofloxacino presento 83%. La
amikacina mostro eficacia en todos los
microorganismos probados.
Sobotta  et. | 71/205 - Los microorganismos mas predominantes | 98%, 85%, 60% y 50% de todos los
al. 2012 fueron especies de Prevotella (n=56), | microorganismos odontogénicos fueron

Estreptococo mitis (n=53), Estreptococos del

grupo viridans (n=24) y Neisseria spp. (n=19).

sensibles a moxifloxacino, amoxicilina/acido

clavulanico, levofloxacino, penicilina,
clindamicina y doxiciclina respectivamente. S.
mitis presento alta resistencia a la doxiciclina
(75%). La clindamicina carecio de eficacia contra
varias especies de Neisseria. La penicilina
presento tasas de susceptibilidad desde 0%
para diversas especies de Neisseria hasta 100%
para Streptococcus anginosis/ streptococcus
hemoliticos. Las proporciones de susceptibilidad

a la levofloxacina fluctuaron del 100% para

Neisseria spp. Y P. intermedia, al 73% para P.
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orasli y otros anaerobios. Anaerobios y Neisseria
spp. Eran 100% susceptibles a la amoxicilina-
acido clavulanico, mientras que el 83% de las
muestras de otros Estreptococos viridans del

grupo tenian susceptibilidad.

Matijevic” et. | 90/90 45 afios | Se estudiaron un total de 111 cepas de | La resistencia de los microorganismos aislados
al. 2009 promedio microorganismos. Los mas frecuentes fueron | a amoxicilina y cefalexina fue del 24% y 11%
los microorganismos anaerobios facultativos | respectivamente. S. viridans tenian alta
Gram positivos (81%), principalmente S. | susceptibilidad a amoxicilina y cefalexina (98% y
viridans (75%). 95% respectivamente). S. coagulasas y S.
aureus fueron resistentes a la amoxicilina (89%
y 100% respectivamente). Klebsiella spp. Y
Serratia spp. Mostro resistencia a amoxicilina
(100%) y cefalexina (75%). Peptostreptococcus
también presento 50% de resistencia a ambos
antimicrobianos.
Chardin et. | 81/81 32 afios | Estreptococos orales El porcentaje de Estreptococos con disminucion.
al. 2009 promedio La susceptibilidad probada a la amoxicilina vario
segun el dia de la evaluacion. (dias 0, 9 y 30).
Al-Nawas vy | 30/30 - Los microorganismos prevalentes fueron | Un total del 87% de las muestras fueron
Maerurer. Prevotella spp. (n=17), Pepto-streptococcus | sensibles a la penicilina, mientras que el 97% de
2008 spp (n=15) y Propionibacterium spp. (n=5). los anaerobios fueron sensibles a la

amoxicilina/acido clavulanico, imipenem mas
cilastatina y clindamicina. Un total de 83% fueron

sensibles al metronidazol. F.

nucleatum vy

126



Prevotella disiens no eran completamente

susceptibles a imipenem mas cilastatina.

Boyanova et. | 118/118 - Se observaron bacterias anaerobias en el 75% | Los  anaerobios gramnegativos  fueron
al. 2006 de las muestras, mientras que los anaerobios | resistentes a amoxicilina, clindamicina y
se presentaron en el 20% de los aislados. Los | metronidazol en  27%, 5% y 3%,
microorganismos prevalentes fueron Prevotella | respectivamente. Las especies grampositivas
(28%), Fusobacterium (13%), Actinomyces | mostraron resistencia a clindamicina vy
spp. (21%), cocos anaerobios (12%) vy | metronidazol (5% y 58% respectivamente).
Eubacterium spp. (10%). Bacteroides fragilis
fueron aislados 7 especimenes.
Flynn et. al. | 37/37 35 afios | Los microorganismos mas comunes fueron | Un total de 30% de las especies de Prevotella
2006 promedio Prevotella, Peptostreptococcus, Streptococcus | mostraron resistencia a la penicilina. Todas las
y Fusobacterium. cepas de especies de Eikenella y especies de
Veillonella presentaron resistencia a la
penicilina. Las especies Fusobacterium,
Eikonella 'y Veillonella presentaron una
sensibilidad antimicrobiana disminuida a la
eritromicina. Todas las muestras de
Estreptococos presentaron resistencia al
metronidazol; sin embargo, todas las muestras
de especies de Prevotella, Peptostreptococcus y
Fusobacterium mostraron susceptibilidad a este
antibiotico.
Gilmore et. | 55/55 - El 74% de los aislamientos presento una | 9% de las muestras aerébicas y facultativas

al. 1998

mezcla de microorganismos anaerobios

presentaron resistencia a la penicilina, y el 12%
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facultativos y obligados, el 20% presento solo

bacterias anaerobias y el

presento resistencia a clindamicina, mientras
que el 9% de los cultivos anaerobios mostro

resistencia a penicilina 'y el 2% a clindamicina.

55/157

Se observaron cultivos mixtos de
microorganismos facultativos y anaerobios en
el 74% de los pacientes, anaerobios en 20% y
bacterias facultativas solo en 3 pacientes. Se
observaron aislados de Estreptococos en mas
del 90% de cultivos positivos. Entre los micro-
anaerobicos estrictos organismos, Bacteroides
spp. (Bacteroides fragilis) se presentaron en el

75% de los cultivos.

La resistencia general a la penicilina se observé
en el 9% de las muestras, mientras que el 2%

fue resistente a la clindamicina.

Gorbach et.
al. 1991
Quayley et.
al. 1987

50/44

S, viridans y Peptostreptococcus spp. fueron

los mas frecuentes.

17 anaerobios y 48% de aerobios mostro

resistencia a penicilina.

128




Tabla 7. Mecanismos de resistencia a los antibiéticos. Fuente: Adaptado de

Hupp JR. Head, Neck, and Orofacial Infections: An Interdisciplinary Approach.
Filadelfia, PA, Estados Unidos de América: Elsevier; 2016.

MECANISMO

EJEMPLO

PATOGENOS DE CABEZA'Y
CUELLO QUE PUEDEN TENER
ESTE MECANISMO

Inactivacion de antibi6ticos

Beta-lactamasas, adenilil
transferasas.

(aminoglucosidos)

Especies de S. aureus, S. epidermidis,
H. influenzae, Prevotella,
Porphyromonas, Capnocytophaga,

Eikenella y Fusobacterium.

Modificacion del sitio del | D-ala-D-ala (vancomicina), | S. pneumoniae.
receptor ADN girada | S. sanguis.
(fluoroquinolonas), ARN
metilado, macrolidos.
Eliminacién de poros de | Porinas eliminadas en K. | K. pneumoniae.
membrana pneumoniae 'y E. coli. | P. aeuroginosa.

(cefalosporinas, imipenem,

aztreonam).

S. marcescens.

E. coli.

Bombas de transporte activo

Tetraciclinas

Eritromicina

Resistencia a meticiclina

Proteinas de uniébn a

penicilina.

Staphylococcus aureus.
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19.3 Carta de aprobacion del Comité de Etica

Y HOSPITAL CENTRAL

*Dr. lgnacio Morones Prieto™

[T -

%ﬁ& POTOSI

San Luis Potosl, S.L.P., a 25 de mayo de 2022

Dr. Oscar Arturo Benitez Cirdenas
Investigador principal
PRESENTE.-

Por este medio se le comunica que su protocelo de investigacidn titulado “Resistencia bacteriana y
etiologia polimicrobiana como factores de riesgo para la complicacion de infecciones cervicofaciales en
San Luis Potosi”, fue evaluado por el Comité de Investigacidn, con Registro en COFEPRIS 17 Ci 24 028 093,
asf como por el Comité de Etica en Investigacion de esta Institucidn con Registro CONBIOETICA-24-CE|-001-
20160427, y fue dictaminado como:

APROBADO

El ntimero de registro es 32-22, el cual debera agregar a la documentacién subsecuente, que presente a
ambos comités.

La vigencia de ejecucidn de este protocolo es por 1 afio a partir de la fecha de emisidn de este oficio, de
igual forma pido sea tan amable de comunicar a las Comités de Investigacién y de Etica en Investigacion: la
fecha de inicio de su proyecto, la evolucion v el informe técnico final.

*Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la version sellada del
formato de consentimiente informado.

A
[ g

2 5 MAYD 2022

Dr. Juan M Lopez Quijano H <
Sub-Directo :\Ie Educacian e Investigacién en Salud sg?ﬂ?ﬁ%ﬁé&%lgﬁ%ﬁfg Ii\l'.:lII%N
Hospital Central.“Dr. Ignacio Morones Prieto” - =

C.c.p. Archivo

Av, Venustiano Carranza No.2395
Zona Universitaria

San Luls Potosf, S.L.R. CP. 78290
Tel. 01(444) 198-10-00
www.hospltalcentral.gob.mx
www.slp.gobmx
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S HOSPITAL CENTRAL
*Dr. Ignacio Morcnes Prieto™

San Luis Potosi, S.L.P., a 25 de mayo de 2022

Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas
Investigador principal
PRESENTE.

Estimado Investigador:

Por este conducto se le comunica que el protocolo de investigacidn titulado: “Resistencia
bacteriana y eticlogia polimicrobiana como factores de riesgo para la complicacion
de infecciones cervicofaciales en San Luis Potosi”, fue evaluado por el Comité de
Etica en Investigacion de esta Institucion, con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-
20160427. El dictamen para este protocolo fue el siguiente:

APROBADO

El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por
365 dias naturales a partir de |la fecha de emision de este oficio de dictamen.

El investigador principal deberd comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del
proyecto, y presentar el informe final correspondiente. Asimismo, el Comité de Efica e
Investigacion podra solicitar informacion al investigador principal referente al avance del
pratocolo en el momento que considere pertinente

25 MAY0 2022
~r COMITE DE ETI
Dra. Ana RutfiMejia Elizpndo L EN INVESTIGACION

SAN LUIS POTOSI, S.LB, J

Presidente del Comité de ktica en Investigacion
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

¢.c.p. Archivo, Subdireccion de Educacién e Investigacion, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av. Venustiano Carranza No.2395
Zona Universitaria

San Luis Potosi, S.L.P.CP. 78250
Tel. 01(444) 198-10-00
www.hospitalcentral.gob.mx
www.slp.gob.mx
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Y HOSPITAL CENTRAL

"Dr, lgnacia Marones Priete™

San Luis Potosi, S.L.P., a 25 de mayo de 2022

Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas
Investigador principal
Presente. -

Por este medic se le comunica que su protocolo de investigacion titulado:

Resistencia bacteriana y eticlogfa polimicrobiana como factores de riesgo para la
complicacion de infecciones cervicofaciales en San Luis Potosi

fue evaluado por el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028
093 y fue dictaminado como:

APROBADO

De acuerdo a los estatuios por parte del comité de investigacion y ética de nuestro
hospital, después de la evaluacion por pares miembros de dichos comités. Por lo que se
daréd seguimiento a cada etapa del desarrollo del proyecto de investigacion hasta su
difusion de los resultados.

&% eoTos;

[ P

L’E DR IGHALIO
Atentamente @

| COMITE DE INVESTIGACION |

M.en C. Anamari'a- Bravo Ramirez
Presidente del Comité de Investigacion

c.c.p. Archivo

Av. Venustiano Carranza No.2395
Zona Universitaria

San Luis Potosl, S.L.LP.CP. 78290
Tel. 01(444) 198-10-00
www.hospitalcentral.gob.mx
www.slp.gob.mx
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19.4.- Hoja de Recoleccion de datos

T RS ET SCIENT)
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA s
Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia )
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

Clave o Expediente Ingresa no. o clave Fecha de envio de la muestra Fecha
Fecha de reporte preliminar Fecha Fecha de reporte final Fecha
Meédico solicitante: Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

DATOS DEL PACIENTE

Nombre/s Haga clic o pulse aqui para escribir texto.
Apellidos Haga clic o pulse aqui para escribir texto.
Edad Afios cumplidos. Genero Elije.
Lugar de nacimiento | Elija un elemento. Lugar de residencia: Elija un elemento.
Comorbilidades Describa las enfermedades del paciente tratadas y no tratadas.
ESPECIMEN
[~ Puncion [+" Hisopado [ Pus o exudado en medio de [ Sangre
[ Biopsia Otro: Describa

DATOS DEL PROCESO INFECCIOSO

Diagndstico:  Escribe tu diagndstico del padecimiento actual.

Origen [+ Odontogénico [ No Odontogénico [ Traumatismo/accidente

[ Otro (especificar): : , .
(esp ) Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

Localizacion Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

Tiempo de evolucion Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

Espacios anatémicos comprometidos [ Geniano ™ Submandibular I Submentoniano
[~ Sublingual [~ Pterigomandibular |~ Submaseterino
[~ Temporal [~ InterPterigoideo I Retrofaringeo
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iity

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA e =

Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.

1 SCOENTIA

Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

Sintomatologia

Describe en detalle los sintomas presentes.

Tratamientos odontologicos realizados

Describe los tratamientos que le han realizado al paciente

Tratamientos antibiéticos
administrados

Describe los antibioticos administrados. dias administrados. dosis y apego.

REPORTE PRELIMINAR

RESULTADOS MICROBIOLOGICOS

Frotis y tincion de GRAM

Leucocitos Polimorfonucleares

Describa si estan presentes y en qué cantidad.

Formas microbianas

Describa

Impresion diagnostica

Describa
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FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

REPORTE FINAL CULTIVOS Y ANTIBIOGRAMA

CULTIVO BACTERIOLOGICO AEROBICOO Microorganismos identificados.

ANTIBIOGRAMA Aislado 1 Aislado 2

AMPICILINA cs Co R s ol | C R '8 o1 TR
LINEZOLID cs | O1 CR cs |01 CR s 1 TR
MINOCICLINA cs o R L] ol R s 1 CR
PENICILINA O s O R ok O 1 TR S 1 TR
TEICOPLANINA s C1 R or] 1 CR s 1 TR
VANCOMICINA Cs o R k] 1 C R CSs b TR
AMIKACINA s Ol C R k] 1 C R s O TR
AMOXUCLAVULANICO oS o) | R s o R €S | 'R
AZTREONAM s 1 R o ol R S | 'R
CEFEPIME O ol R oF ol | TR s 1 TR
CEFOXITINA ~s ol CR s o TR S o | "R
CEFOTAXIMA o5 1 C R o8 1 TR s 1 TR
CEFTRIAXONA Cs 1 C R oS ol | CR s ol | TR
CEFTAZIDIMA Cs Co R s 1 R s 1 TR
CIPROFLOXACINA oS 1 R s ol | TR S O TR
FOSFOMICINA s O R 8 ol | TR S 1 'R
GENTAMICINA cs 1 R L] 1 C R c's 1 TR
IMIPENEM “ s C1 C R k] 1 R cs 1 TR
LEVOFLOXACINA Cs C1 R s 1 C R s 1 TR
MEROPENEM cs Ol R 8 ol C R s O TR
PIPER/TAZOBACTAM s ol O R s ol | R 'S | 'R
PIPERACILINA s 1 CR s o | TR s 1 TR
SULFAMET/TRIMET oS b R ok ol TR S 1 TR
TICARCILINA cs c1 CR s ol | CR s | 'R
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FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137

TICARCILINA/ CLAVULANICO | o~ ¢ o1 CR Cs 1 CR s @) | CR
CULTIVO BACTERIOLOGICO MICROAEROFILICO | Microorganismos identificados.

ANTIBIOGRAMA Aislado 1 Aislado 2

AMPICILINA s ol R oL e8] CR s o) | C R
LINEZOLID oS 1 CR s O 1 TR s o | R
MINOCICLINA oL ) R cs ol CR s 1 CR
PENICILINA Cs ) R ok 1 TR s o | "R
TEICOPLANINA ol O R o O 1 TR s 1 TR
VANCOMICTNA s 8| CR S ‘el TR s | C R
AMIKACINA o ol | CR s 'Sl | TR 8 | R
AMOXICLAVULANICO cs ol CR ok e} R s (@i | C R
AZTREONAM cs a8 | CR oS ol | TR s o | C R
CEFEPIME ol | R s ol | TR s o | C R
CEFOXITINA oL )| R or O 1 TR s | TR
CEFOTAXIMA oL o8 | CR ok O 1 TR s 1 CR
CEFTRIAXONA Cs ol CR s O 1 TR s 1 CR
CEFTAZIDIMA oS c CR oL 'e) R s @) C R
CIPROFLOXACINA oL o) | “R ok O 1 TR s [ | 'R
FOSFOMICINA s | O CR O |Cs | O1 C R Cs C1 C R
GENTAMICINA o o8 | R 8 ‘ol | TR s (O | R
TMIPENEM oS oo CR ok ‘el | TR s O1 R
LEVOFLOXACINA s 1 CR s 1 TR s (@) | CR
MEROPENEM cs o) | R s 1 TR s o | TR
PIPER/TAZOBACTAM Cs ol | TR s 1 TR s [ | TR
PIPERACILINA Cs o) | R S O 1 TR s o1 CR
SULFAMET/TRIMET s ol | CR s O 1 TR s (@) | CR
TICARCILINA Cs O CR s O 1 O R s o1 CR
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FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137

TICARCILINA/ CLAVULANICO | o~ ¢ o1 CR Cs 1 CR s @) | CR
CULTIVO BACTERIOLOGICO MICROAEROFILICO | Microorganismos identificados.

ANTIBIOGRAMA Aislado 1 Aislado 2

AMPICILINA s ol R oL e8] CR s o) | C R
LINEZOLID oS 1 CR s O 1 TR s o | R
MINOCICLINA oL ) R cs ol CR s 1 CR
PENICILINA Cs ) R ok 1 TR s o | "R
TEICOPLANINA ol O R o O 1 TR s 1 TR
VANCOMICTNA s 8| CR S ‘el TR s | C R
AMIKACINA o ol | CR s 'Sl | TR 8 | R
AMOXICLAVULANICO cs ol CR ok e} R s (@i | C R
AZTREONAM cs a8 | CR oS ol | TR s o | C R
CEFEPIME ol | R s ol | TR s o | C R
CEFOXITINA oL )| R or O 1 TR s | TR
CEFOTAXIMA oL o8 | CR ok O 1 TR s 1 CR
CEFTRIAXONA Cs ol CR s O 1 TR s 1 CR
CEFTAZIDIMA oS c CR oL 'e) R s @) C R
CIPROFLOXACINA oL o) | “R ok O 1 TR s [ | 'R
FOSFOMICINA s | O CR O |Cs | O1 C R Cs C1 C R
GENTAMICINA o o8 | R 8 ‘ol | TR s (O | R
TMIPENEM oS oo CR ok ‘el | TR s O1 R
LEVOFLOXACINA s 1 CR s 1 TR s (@) | CR
MEROPENEM cs o) | R s 1 TR s o | TR
PIPER/TAZOBACTAM Cs ol | TR s 1 TR s [ | TR
PIPERACILINA Cs o) | R S O 1 TR s o1 CR
SULFAMET/TRIMET s ol | CR s O 1 TR s (@) | CR
TICARCILINA Cs O CR s O 1 O R s o1 CR
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FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Especialidad de Cirugia Maxilofacial y Laboratorio de Bioquimica y Microbiologia
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

TICARCILINA S O 1 R s ol | TR N ol | TR
TICARCILINA/ CLAVULANICO or ol | R s oh | C R o o R
CULTIVO MICOLOGICO Microorganismos identificados.

ANTIBIOGRAMA Aislado 1 Aislado 2

FLUCONAZOL or 1 CR Cs 1 CR
MICONAZOL c5 C1 'R s 1 R
KETOCONAZOL o C I 'R Cs 1 CR
VORICONAZOL oS 1 'R s 1 'R
ISOCONAZOL Cg O 'R s ol TR
NISTATINA or 1 'R TS o CR
AMFOTERICINA B oL C1 R s ol CR
CASPOFUNGINA oL C1 R cs 1 'R
MICAFUNGINA s CI CR Cs 1 CR
ANILADAFUNGINA s 1 R s 1 'R
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19.5.- FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ég u . COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Exo oo POTOSE ‘ @} HOSPITAL CENTRAL HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

== | i3 PACIENT =
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO” 25 MAY 2022
2 5 MAYD 2072 DIVISION DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
S T D A AN PACIENTE ADULTO COMITE DE INVESTIGACION
\____SAN LUIS POTOSL, S.LP. __J TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION —

RESISTENCIA BACTERIANA Y ETIOLOGIA POLIMICROBIANA COMO FACTORES DE
RIESGO PARA LA COMPLICACION DE INFECCIONES CERVICOFACIALES EN SAN

LUIS POTOSI
]
N2 REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO ANTE EL PERIODO DE EIECUCION DEL PROTOCOLO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION AUTORIZADO
A2- 2 24 Mayo 2022 - Octubre 2022
INVESTIGADOR PRINCIPAL ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Departamento de Cirugla Oral Y Maxilofacial
Dr. (a) Oscar Arturo Benitez Cardenas Divistdn de Clrugfa
Haospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
CO-INVESTIGADOR ADSCRIPCION DEL CO-INVESTIGADOR
Laboratorio de laboratorio de Microbiologia
p Departamento de Microblologia
S BILClocievioisuchezi Rl B2 Facultad/Instituto/Escuela de Estomatologia
Universldad Autonoma de 5an Luis Potosf

FECHA DE LA PRESENTACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NE DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE [

Objetivos y justificacién del estudio.

Et Departamento de Cirugla Oral y Maxilofacial de la Division de Cirugla del Hospital Central Dr.
ignacio Morones Prieto estd realizando una investigacidn con el ohjetivo de determinar los
antecedentes clinicos {enfermedades previas), |a resistencia microbiana a los antibidticos y el perfil
polimicrobiano (bacterias y/u hongos) son factores de riesgo para la complicacion de infecciones
cervicofaciales en pacientes adultos que acudan al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el lapso
comprendido de Octubre 2021 a Octubre 2022.

Este estudio busca estudiar |a frecuencia de la complicacion de las infecciones cervicofaciales para
entender como se esta generando una resistencia a las terapias antibidticas

Seleccion de participantes para el estudio de investigacion.

Su médico le ha explicado con detalle en qué consiste su condicion de salud y la importancia de
mantener adecuade control de enfermedades cronicodegeneralivas previas, asi como medidas de
higiene adecuadas para evitar cuadros de procesos infecciosos cervicofaciales que puedan derivar
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[ i | Eawessn A B
2 eotost fefrzismy) &% BoTosi | fif-meze
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION 5

s - " "

Zn152 POTOSI | by osmufenmes QSPITAL EENTRAL “DR. IGNACIO MORONES{PRIETO

e ‘“‘“"”‘ !H mnf‘ 75 MAYD 2022 I 25 MAY 2022
COMITE bE Eflt}\ py )

PN Bk Erics, coMTEDE IvESTIGACIGN

SAN LUIS POTOSI, S.L.P.

Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque fue diagnosticada con un proceso .
infeccioso cervicofacial, es decir, en alguna regién de cabeza y/o cuello tiene presente datos de una
infaccién que requiere atencion.

Para realizar este estudio, se incluirdn a pacientes adullos a partir del 1 de octubre del 2021 a
Octubre de 2022 (estimandose un aproximado de 50 pacientes) y se realizara por. el servicio, de
Cirugla Oral y Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Los  pacierites
seleccionados se dividiran en dos grupos dependiendo de la gravedad del padecimiento, |
determinado por su cuadro clinica.

Participacién voluntaria o retiro del estudio,

Usted ha sido invitado a participar debido a las caracteristicas de su condicién médica, es decir, de
las molestias, resultados de la revision médica y de los andlisis o estudios que se le han realizado
para diagnosticar su condicidn que es un proceso infeccioso en regién de cabeza y/o cuello,

Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en libertad de negarse a
participar en este estudio y esta decision no afectard de ninguna forma el trato medico que reciba
en la institucion para su condicion. Si decide participar, usted puede revocar o anular el
consentimiento que ahora firma, en cualquier momento y sin necasidad de dar ninguna explicacion.
Su decisién de continuar o na en el estudio, no afectara de ninguna forma el trato médico que reciba
en la inslitucién para su condicion. Si decide terminar su participacion en este esludio, debera
comunicarlo al Dr(a).Janeth Marisol Parra Delgadilto o al Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas,
quienes le proporcionaran un decumento (formato) muy sencillo en el gue usted pondra algunos de
sus datos e indicara que ya no desea participar en el estudio.

Informacién para el sujeto de investigacion,

Los procesos infecciosos cervicofaciales son la presencia de una infeccidn presente en los espacios
aponeurdticos (espacios que rodean y delimitan diversas estructuras de la cabeza y cuello) a través
de los cuales puede distribuirse una infeccion tanto de origen dental, periodontal (encfas) o por otro
medio (mordidas de animales, mordidas humanas, proyectiles u otros objetos alojados en cara y
cuello). La infeceidn inicia como dato de inflamacién el cual genera dolor al palparlo y con el lapso
de unos dias incrementa su tamafio al formarse acumulacion de pus, la cual puede generar una
fistula (comunicacién fuera o dentro de baca) con salida de material purulento o en su defecto
extenderse a otros espacios cervicofaciales; conllevanda peligro de obstruccion de la via aérea
(asfixia), seplicemia (infeccién que se propaga a la sangre a otros arganos) o mediastinitis
(inflamacién en el espacio donde estan contenidos el corazén y principales vasos sangulnecs),
siendo estas ultimas fases las que pueden comprometer |a vida def paciente.

Se ha detectado que algunos pacientes no responden adecuadamente al tratamiento con
antibioticos por multiples causas, por fo que es necesario determinar el perfil microbiolégica (tipo
especifico de bacteria u hongo presente en la infeccion) y antibiograma (sensibilidad a los
medicamentos) con el propdsitc de mejorar la terapéutica empleada.

Para determinar este factor de |a resistencia a antibi6ticos; un médico residente del area de Girugla

Oral o Maxilofacial ya capacilado en toma de muestras, durante su atencién siguiendo los protacolos
actuales serd necesario recabar una muestra de la secrecidn producto de la infeccidn; esta se
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¢« Esmuyi el estudio como se le indigque,

diferente con el mismo. No omita ningun tratamiente del estudio.

s Conserve el tratamiento del estudio en un lugar seguro, fuera del alcance de los nifios, y
unicamente para la utilizacion por parte de usted.

s Usted puede hablar con un médico o un profesional de atencion de la salud, que no esté
involucrado directamente en el estudio, acerca de las cuestiones de salud o problemas médicos
relacionados con el tratamiento de! estudio o revelar informacion relacionada con el tratamiento
del estudio.
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. Informe al mvestlgador si presenta sIntomas musualas aigun efeclo secundarlo asi como sobre
oftras visitas al médico u hospitalizaciones que pueda tener.

+ Debea informarie al investigador acerca de cualquier medicamento que esté tomando actuaimente
o que pueda tomar durante el curso del estudio, incluyende medicamentos sujstos a
prescripcion, medicamentos de venta sin receta, asi comeo vitaminas y suplamentos.

» Si esta tomando otros medicamentos, es posible que requiera suspenderlos o reducir la dosis
para mangjar los efectos secundarios. Esto es con la finalidad de evitar una confusién de los
efectos entre los otros medicamentos y el tratamiento del estudio.

Beneficios para el sujeto de investigacién y/o sociedad.

Usted no racibira un beneficio directo o inmediato cuando se realice asta medicion. Sin embargo,
estara colaborando con el area de investigacion del Departamento de Cirugia Oral y Maxilofaciai del
Hospital Central “Dr. ignacio Morones Prieto”.

Potenciales riesgos para el sujeto de investigacion.

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si aiguna de las
preguntas que le realizaran la hicieran sentir incomoda, tiene el derecho de no responderia. El
personal que realiza el estudio esta altamente capacitado.

No se han reportado efeclos secundarios graves resultado del drenaje de un proceso infeccloso va
que este proceso forma parte de la terapeutica estandar; Sin embargo, en el remoto caso de que
sintiera alguna otra molestia generada por la investigacion, s necesario notificarla inmediaiamente
al Dr(a). Janeth Marisol Parra Delgadilla quien se encargara de proporcionarle la atencion necesaria,
la cual no generara algun costo para usted.

Los posibles riesgos que le hemos explicado previaments no son maycres o diferentes al abordaje
estandarizado para la atencion de los procesos infecciosos cervicofaciales, por lo que tenga la
confianza que el personal que realizard este proceso estd capacitado para realizarlo
adecuadamente, para responder cualguier duda que tuviera y para atender cualquier melestia o
posible complicacion.

Gastos y costos derivados de su participacion en el astudio,

Usted no recibira ningin pago per participar en el estudio y su participacion no generara ningun
costo para usted y/o el hospital adicional al que requiera su atencion habitual, ya que estos gastos
seran cublertos por el presupuesto de este estudio de investigacicn.

Consideraciones Eticas.

Este estudio se considera de riesgo minimo debido ya que los investigadores responsables de este
astudio no temaran decisiones referentes a su tratamiento y Gnicamente le solicitaran los autorice a
realizar el envié de la muestra de material infeccioso al departamento de Microbiologia de la UASLP.
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tomara mediante Ia incisién y drenaje (apertura hacia el espacio infectado para extraer el material
purulento); puncidén y aspiracion (introduccidn de una aguja para obtener material purulento),
hisopado (introduccién de un hisopo en la comunicacién existente para tomar material purulento).

Procedimientos a los que se sometera el sujeto de investigacion.

Si usted acepta participar, le pediremos que lea cuidadosamente el presente documento de
consentimienta informado y que haga todas las preguntas necesarias al médico investigador
responsable, el Dr, (a) Oscar Arturo Benitez Cardenas, para que pueda resolver sus dudas.

Cuando ya no tenga alguna duda con respecto a lo que se hara en este estudio, le pediremos que
firme su aceplacién de participar al final de este documento, y le pediremos nos proporcione
informacién general como su nombre, edad, antecedentes personales de enfermedades previas, en
una entrevista de aproximadamente 15 minutos, que realizard & Dr. (a) Oscar Arture Benitez
Cirdenas o la Dra. Janeth Marisol Parra Delgadilla en el area de consulta externa o urgencias
de éste hospital, por lo que no seré necesario revisar su expediente clinico. Para mantener sus datos
anénimos. Se le asignaréd un codigo con el que tnicamente los médicos investigadores que
participan en este esludio podran saber su identidad.

Ademas de |a entrevista, le solicitaremos su autorizacion para realizar un meédico residente del 4rea
de Cirugia Oral o Maxilofacial ya capacitado en toma de muestras, durante su atencion siguiendo
los protocolos actuales sera necesario recabar una muestra de la secrecion preducto de la infeccién;
esla se tomara mediante la incisién y drenaje (apertura hacia el espacio infectado para extraer el
material purulento); puncién y aspiracién (introduccién de una aguja para obtener matetial
purulenta), hisopada (intraduccién de un hisopo en la comunicacion existente para lomar material
purutento).

Estos procedimientos se realizaran con [a higiene y aseo adecuado de la zona a intervenir y bajo
efecto de anestesia local o general seglin la gravedad del cuadro.

Procedimientos y tratamientos alternativos existentes. No aplica

Usted no tiene que participar en este estudio para recibir tratamiento contra la infeccién que tiene.
Si decide no participar en esfe estudio, su médico le recetaré otros tratamientos para la infeccién.
Su médico del estudio puede brindarle mas informacién sobre la infeccion que tiene y analizara con
usted los riesgos y beneficios de los tratamientos alternativos.

Compromisos por parte del participante durante el estudio.

Si usted accede a participar en este estudio, tiene las siguientes responsabilidades:

En relacion con las citas/visil cedimie dio;

» Seguir las instrucciones de los investigadores del estudio
Asistir a todas las citas del estudio. Si es necesario faltar a una cita, debe contaclar al
investigador del estudio para reprogramar su cita.

» Realizar las actividades requeridas segun lo indicado, per ejemplo, cumplir adecuadamente con
el tratamiento indicado. e s
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legislativos nacionales e internacionales y en beneficio y proteccion de |a integridad de los actores
participantes.

Motivos para finalizar su participacién en el estudio.

El investigador puede relirarlo de este estudio por cualquier motivo justificado de acuerdo ¢on el

protocolo. Los siguientes son ejemplos de molivos por los cuales usted podria tener que suspender

algunas de las actividades relacionadas con el estudio o todas, incluyendo el tratamiento de! estudio:

1. Usled requiere un tratamiento que no esta permitido en este estudio.

2. Usted no sigue las instrucciones.

3. Usted experimenta efectos secundarios derivados de tratamientos del estudio que considera
inaceptables.

4. Usled rechaza el ser atendido por el Hospital Central durante su estancia en consulta extarna,
Urgencias o piso de Cirugla.

§. El investigador considera que mantenerlo en el estudio podria ser perjudicial para usted.

6. Elinvestigador decide detener el estudio a el desamollo dal tratamiento del estudio.

Compromiso de informacién sobre su participacién en el estudio.
Usled tiene derecho a ser informado y a que sus preguntas sobre su participacion en el estudio sean
resueltas en todo momento.

Se le entregara una copia de este consentimiento informado, firmada por el investigador responsable
donde se incluyen sus datos de contacto y ios datos de! Comité de Etica en Investigacion de este
hospital para aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

Para realizar cualquier pregunta, duda o aclaracién sobre su participacion an el estudio, o sobra alguna
reaccitn adversa al abordaje de los procesos infecciosos cervicofaciales, usted puede comunicarsa con:

Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas (Investigador principaf)

Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial [ Fee )
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Pristo” POTOSH | Lﬁi "“’:‘.&..:-:"'“
Av. Venustiano Carranza 2395, e S

Col. Zona Universitaria, San Luis Potosl, 8.L.P., C.P. 78290,
Tel, 4448342700 ext 5154

Dra. Janath Marisol Parra Dalgadillo (Co-investigador o Tasista)
Departamenta de Cirugla Oral y Maxilofaciai # ’
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

jioepial Conealion] o | COMITE DE INVESTIGACION |
Col. Zena Universitaria, San Luis Potosl, 8.L.P., C.P. 78290,
Tel. celular 5611724645

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante an el estudio da invastigacion,
también puede ponerse en contaclo con una persena ne involucrada con el equipo de investigadores de este
estudio:

Dra. Ana Ruth Mejia Elizondo m.u.mmm-
Presidente del Comité de Etica en Investigacion a POTOSI ’

Hospital Central “Dr. Ignacio Moranes Prigto”

Av. Venustiano Carranza 2385,
Col. Zona Universitana, San Luis Potosl, S.L.P., C.P. 78290,
Tel 444 834 2701, Ext. 1710 23 MAYD 2022

COMITE DE ETI
EN INVESTIGACI
SAN LUIS PQTOSI, S.L.P.
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No le sulumtaremm su expediente clinico, un:W

algunas preguntas, como ya le hemos explicado previamente.
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Existen instituciones u organismos mexicanos come la Secretaria de Salud, la Comision Federal
para la Proteccion contra Riesgos sanitarios (COFEPRIS), la Comision Nacional de Bioética
(CONBIOETICA) o incluso el Comité de Etica en Investigacion (CE!) de este hospital, que se
encargan de vigilar e buen manejo de los datos personales y meédicos que usted y los demas
participantes han autorizado para que sean utilizados en la realizacidn de estudios de investigacion
coma el presente. Estas instituciones u organismos pueden solicitar en cualquier momento a los
investigadores de este astudio, la revisién de los procedimientos que se realizan con su informacion
v con sus mediciones, con la finalidad de verificar que se haga un uso correcto y ético de los mismos;
por lo que podran tener acceso a esta informacion que ha sido previamente asignada con un cédigo
de identificacién, cuando asi lo requieran.

Confidencialidad de la informacion.

La informacion personal y médica obtenida de usted en este estudio es de caracter confidencial y
sera ufilizada Unicamente por el equipo de investigacion de este proyecte para analizar y
complementar los resultados obtenidos y no estara disponible para ningin otro proposito. Esta
informacién se conjuntard con la de otros participantes para realizar el presente estudio. Con la
finalidad de mantener el anonimato, se le asignara un cddigo para el uso de sus datos.

Si usted asi lo decide, los investigadares responsables de este estudic le podran informar a su
médico tratante que usted ha aceptado participar en este estudio, para que la infarmacién que se
obtenga sea incluida en su expediente clinico. Con esta finalidad, le pediremos que indique al final
de este documento si @std o no de acuerdo en lo anterior.

Los resultados de este estudio podran ser publicados con fines cientificos en revisias especiales
dirigidas a! personal médico, de enfermeria, quimicos e investigadores relacionados con el area de
la'salud con la finalidad de que conozcan como algunos antecedentes personales, asl como el perfil
microbiolégico han contribuido a generar una resistencia a antibidticos y como este panorama
generara complicaciones en la atencidn. También los resultados de este estudic podran ser
presentados en reuniones cientificas an las que se discuten los nuevos hallazgos que se han
obtenido de este y otros estudios relacionados con la salud y el fratamiento de pacientes con su
mismo diagnéstico. Los datos clinicos de todas los participantes se pressntaran de forma andnima
de tal manera que no podran ser identificados.

De acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujelos Obligados
y a Ley de Proteccion de Dalos Perscnales del estado de San Luis Potosi, sus datos personales no
podran tratarse, transferirse o utilizarse para fines no descritos expresamente en este documento, a
menos que sea estrictamente necesario para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y
obligaciones expresamente previstas en las normas que regulan la actuacién de los investigadores
responsables del estudio; se dé cumplimiento 2 un mandato legal; sea necesario por razones de
seguridad publica, orden publico, salud publica o salvaguarda de derechos de terceros.

Cualquier ofro uso que se requiera para el uso de sus datos o analisis 0 manejo de sus muestras
ylo resultados de los andlisis que se describen en este documento, debera ser informado y solicitado
con la debida justificacion al Comité de Efica en Investigacion de este Hospital, quien determinara
la pertinencia de la solicitud y en su caso, autorizara un uso diferente para sus datos, muestras y/a
productos derivados de sus muesiras y/o resultades; siempre en apego a los lineamientos y normas
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Aceptacion del documento de Consentimiento Informado

Si usted desea participar de manera voluntaria en esta investigacién, por favor proporcione
su nombre, firma y fecha este documento en los espacios proporcicnados en la parte
inferior. Su firma significa que usted acepta o siguiente:

1. Se me ha dado la informacion completa y adecuada en forma verbal y por escrito sobre
el objefivo del estudio y me han explicada los riesgos y beneficios de participar en lenguaje
claro.

2. Se me ha informado que puedo retirar mi consentimiento y terminar mi participasién en
este estudio en cualquier momento sin afectar mi derecho a recibir atencién médica.

3. Es mi responsabilidad preguntar para aclarar cualguier punto que no entienda en relacion
a mi participacion en este estudio. He hecho todas las preguntas a la persona que realiza el
proceso de consentimiento y he recibido respuestas satisfaclorias.

4. No he ocuitado o distorsionado cualquier condicién médica actual o cualquier antecedente
médico relacionado con mi salud. He respondido todas las preguntas en relacion a mi salud
en forma precisa y verdadera.

5. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento.

6. Acepto participar en este estudic de manera veluntaria sin que me haya presionado u
obligado. Entiendo gue mi negacidn a participar o la descontinuacion de mi participacion en
cualquier momento, no implicara penalidad o pérdida de beneficios a los que de otra forma
tengo derecho.

7. Entiendo y estoy de acuerdo en que la informacién obtenida a partir del presente estudio
puede ser utilizada para |a publicacion de estes resultados con fines académicos como parte
de la divulgacion cientifica y como apoya a la practica clinica, pero que en todo momento
se ulilizara un codigo asignado para mantener mi anonimato y la confidencialidad de mis
datos.

8. Me han explicado que la informacién personal y clinica que he consentido en
proporcionar, conservara mi privacidad y que se utilizarg solo para los fines que deriven de
este estudio.

9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometide =
proporcionarme la informacion actualizada que se cbienga durante el estudio en el momento
en el que lo solicite y me entregaran una copia de este documento de consentimiento
informado.
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Autorizacién para informar a mi médico tratante de mi participacién en este estudio de
investigacion y para que mis resultados sean incluidos en mi expediente clinico.

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores respansables de
este estudio de investigacion le informen a su médico tratante, el Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas,
que ha aceptado participar en este estudio con el numero de registro _ %2 ~Z2  anls el CEl d8
este hospital y para que los resultados obtenidos de los aislados de perfil microbiolégicos y
antibiograma correspondiente, sean incluidos en su expediente clinico para que puedan ser
utilizados como referencia para su tratamiento por su médico tratante. Marque con una X su
respuesta:

Si, doy mi autorizacién.

No doy mi autorizacion.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar en el estudio de
investigacién denominado “RESISTENCIA BACTERIANA Y ETIOLOGIA POLIMICROBIANA
COMD FACTORES DE RIESGO PARA LA COMPLICACION DE INFECCIONES
CERVICOFACIALES EN SAN LUIS POTOSI", de manera fibre y voluntaria.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DE ACEPTACION DEL PACIENTE

FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (si o8 nacesario) | IRMA DE  ACEPTACION  DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA DE LA OBTENCION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARENTESCO

DIRECCION [ TELEFONO DE CONTACTO DEL REPRESENTANTE LEGAL
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NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1
FECHA PARENTESCO
DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1
NOMBRE DEL TESTIGO 2 FIRMA DEL TESTIGO 2
FECHA PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 2

Dra. Janeth Marisol Parra Delgadilio
| INVESTIGADOR PARTICIPANTE EN EL PROTOCOLO

_Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas_

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial

Divisldn de Cirugia

Hospital Central “Dr. Ignacio Moranes Prieto”

CDUI.A PROFESIONAL 5348927

Dr. Luis Octavio Sanchez Vargas
CO-INVESTIGADOR
ADSCRIPCION Jefe de Departamento de
Microbiologia
INSTITUCION: Facultad de Estomatologia UASLP

CEDULA PROFESIONAL 4871473
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19.6.- FORMATO DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifieste al Investigador Principal, el Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas que es mi

voluntad revocar el consentimiento informado que he aceptado el dia

para participar en el protocolo de Investigacion titulado “RESISTENCIA BACTERIANA Y
ETIOLOGIA POLIMICROBIANA COMO FACTORES DE RIESGO PARA LA
COMPLICACION DE INFECCIONES CERVICOFACIALES EN SAN LUIS POTOSI", Es mi
derecho solicitar gue mis datos clinicos y personales, asi come los resuliados de las pruebas
que me han realizade hasta el momento sean sliminadas de esta investigacion y ya no sean
incluidas en los resultados finales y los reportes o publicacionas que se generarén de este

estudio de investigacion.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE
| FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
| INFORMADO e i
|7 NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1
FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADGC
NOMBRE DEL TESTIGO 2 FIRMA DEL TESTIGO2
FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO —
r-ll-a
mmu?'_ J ““"m

Dr. Oscar Arturo Benitez Cardenas

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
Divisién de Cirugia
Hospital Central “Dr, [gnacio Mcrones Prieto”

CEDULA PROFESIONAL 6448927
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19.7.- EJEMPLO DE REPORTE MICROBIOLOGICO Y ANTIBIOGRAMA

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Cuerpo académico “Diagndstico Molecular, Patologia y Microbiologia Experimental Odontoldgica”
Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

LABORATORIO DE BIOQUIMICA, MICROBIOLOGIA Y PATOLOGIA BUCAL

Fecha___ 24/Feb/2022 Clave o Expediente No.
Paciente: Salinas Torres Gelacio Edad:__55 afios
Apellido paterno  materno Nombre(s)
GéneroM | F Lugar y Fecha de Nacimiento
Estado / Pais dia/mes/afio
Médico solicitante: Oscar Benitez/ Janeth Marisol Parra
Fecha de recepcidn de la muestra__18/Feb/2022

Muestra recibida

=

Frotis

Exudado purulento
Sangre

Biopsia

Esputo

Material protésico

Material de curacion
Otro

Oyojofoyb) o) b

Diagndstico clinico presuntivo: Proceso infeccioso recalcitrante, se origina en diente 38 con evolucion desde el
mes de diciembre. Aumento de volumen en regidn bucal, infraorbitaria, temporal del lado izquierdo.
Tratamiento con Clindamicina, Vancomicina y Piperamicina/Tazobactam. Sistemicamente es un paciente

diabético desde hace 8 afios, con mal apego al tratamiento y descontrol glucémico.

RESULTADOS

Se recibe muestra tomada con hisopo de la region temporal, se toma exudado purulento de la zona y se coloca
en medio de Stuart, se realiza frotis directo y cultivos en condiciones aerobicas y anaerobicas, en medios

enriquecidos, selectivos y diferenciales. Se identifican los siguientes agentes patégenos:
En el frotis se observan escasos PMN, presencia de COCOS GRAMPOSITIVOS y presencia aislada de levaduras.
En los cultivos se aislan dos bacterias:

1. Cocos grampositivos en racimos, anaerobios facultativos. Se confirma por medios cromogénicos la
especie Staphylococcus aureus.
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FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Cuerpo académico “Diagndstico Molecular, Patologia y Microbiologia Experimental Odontolégica”
Vi A Av. Manuel Nava #02, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P. México.
o »,»,% Tel. +52 444 826 23 00 ext. 5137.

2. Levaduras grampositivas correspondientes al género Candida, en medios cromogénicos se confirma

género y se determina que se trata de una especie no-albicans, se presume Candida parapsilosis.

Resultados antibiograma del aislamiento obtenido

Antibiético Aislamiento bacteriano

Ciprofloxacino (CIP) R

Ampicilina (AP)

Ceftriaxona (CRO)

Amoxicilina/Acido clavulanico (AMC)

Amoxicilina (AM)

Eritromicina (E)

Vancomicina (VA)

Clindamicina (CC)

Penicilina G

Piperacilina/Tazobactam

w wn "R W R R R R R

Ceftazidima

Sin otro particular por el momento, agradecemos la atencién a la presente.

Atentamente

Dr. Luis Octavio Sanchez Vargas.

Profesor Investigador Tiempo completo

Responsable del Laboratorio de Microbiologia

c.c.p. archivo
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19.8.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NOVIEMBRE
2021

DICIEMBRE
ENERO 2022
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO 2023
FEBRERO
MARZO

ELABORACION DEL | ACEPTACION
PROTOCOLO POR EL COMITE
DE ETICA

X X X X

PROCESAMIENTO DE
LAS MUESTRAS

X XX X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X

ESTADISTICO

X X X X

ESCRITURA DEFENSA ENTREGA
DE TESIS DE
INFORME
FINAL AL
COMITE DE
ETICA
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