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RESUMEN 
Fundamento: Los procesos inflamatorios 
cérvico-faciales constituyen un importante pro-
blema de salud, no tratarlos correctamente des-
de sus inicios provocaría complicaciones asocia-
das que pueden resultar fatales para la vida de 
los pacientes .Objetivo: Caracterizar los pa-
cientes con procesos inflamatorios que ingresa-
ron en el Servicio de Cirugía Máxilo-Facial en la 
provincia de Cienfuegos. Método:  Estudio des-
criptivo que incluyó todos los pacientes ingresa-
dos por procesos inflamatorios cérvico-faciales 
desde enero del 2001 al 31 de diciembre del 
2003 en Cienfuegos. Se estudiaron las varia-
bles: edad y sexo, datos relacionados con la 
afección objeto de estudio, signos y síntomas al 
ingreso, tratamiento aplicado, complicaciones, 
evolución y la estadía hospitalaria. Resultados: 
Los grupos etáreos jóvenes predominaron en 
ambos sexos. Los procesos de origen odontóge-
no son los más frecuentes y dentro de éstos los 
causados por caries. La extensión de los proce-
sos a otras regiones, la fiebre, toma del estado 
general y el trismo fueron los signos que predo-
minaron. Conclusiones: El factor fundamental 
que motivó el ingreso de los pacientes fue el 
tratamiento inadecuado en los períodos iniciales 
de los procesos. 
 
Palabras Clave: INFLAMACIÓN /diag, terap;  
INFECCIÓN /diag,terap; CARIES DENTAL /
compl;  ODONTOPATIAS; PERIODONTITIS.  

ABSTRACT 
Background: Cervico-facial inflammatory proc-
esses constitute an important health problem 
and  not to treat them  since its onset could 
cause  associated complications that could be 
fatal for the health of the patient. Objective: 
To characterize the patients with  inflammatory 
processes who were admitted at the Maxillo-
Facial service in Cienfuegos province. Method: 
Descriptive study that included all the patients 
admitted because of cervico-inflammatory  
processes from January 2001 to December 
2003 in Cienfuegos. The variables under study 
were: Age, sex, data related with the dis-
ease  under study, signs and symptoms on ad-
mission, applied treatment, complications, fol-
low up and hospital stay. Results: The odonto-
genous processes are the most frequent and 
within these those caused by caries. The wide-
spread of the process to other regions, fever, 
malaise and trismus were the predominant 
symptoms. Conclusions. The main cause of 
admission was the inadequate treatment in the 
initial period of the disease. 
 
Key words: inflammation; infection; dental 
caries; periodontitis  

INTRODUCCIÓN 
Siempre ha sido una preocupación para el hom-
bre la presencia de los procesos inflamatorios 
de la región cérvico-facial.  En general se pue-
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den diferenciar en dos grandes grupos: las de 
origen odontógeno y las de origen no odontóge-
no. Las de origen odontógeno son las más fre-
cuentes en esta región porque su punto de par-
tida se encuentra en los dientes o el periodonto 
(1,2), aunque han disminuido en los últimos años 
gracias a una serie de medidas profilácticas, 
además introducción de nuevos antimicrobianos
(3),  todo esto no sustituye nuestro papel como 
los responsables de realizar acciones directas 
sobre el paciente en los estadios iniciales que 
pueden ser: la extracción a tiempo, un  acceso 
cameral, la incisión y drenaje del proceso para 
evitar el riesgo de una diseminación secundaria 
a estructuras alejadas de los maxilares como 
son los espacios  cérvicofaciales vecinos u otros 
órganos de la economía como: pulmón, encéfa-
lo, endocardio y riñón; complicaciones que pue-
den dejar secuelas o aun poner en peligro la 
vida del paciente (4), así se reportan en la litera-
tura algunas de éstas (5-10,11-18). 
Una de las causas más frecuentes de ingreso en 
nuestro servicio son estos procesos inflamato-
rios cérvicofaciales cuando han aparecido signos 
y síntomas que sugieren debe realizarse un tra-
tamiento más complejo y vigilancia estrecha del 
paciente para evitar las complicaciones referi-
das, que independientemente del tipo y severi-
dad de la infección, tienen principios comunes a 
cualquier proceso de esta índole, según se pre-
cisa en nuestras guías de buenas prácticas clíni-
cas (19). 
Se basa en tres pilares fundamentales: Termo-
terapia, antibioticoterapia, retirada precoz del 
foco séptico. En relación con la termoterapia se 
preconiza el uso del calor en cualquiera de sus 
formas, aunque preferiblemente compresas 
húmedas y bolsas de agua caliente. En relación 
con la retirada del foco séptico, debe ser lo más 
precoz posible según su origen. La antibioticote-
rapia casi siempre en el período inicial se realiza 
de   forma empírica, las penicilinas son los anti-
microbianos de primera opción fundamental-
mente cuando se trata de infecciones extrahos-
pitalarias, aunque hay reportes de utilizarla co-
mo único antibiótico  o asociada con metronida-
zol(20,21,22).  
Por todo lo anteriormente expuesto realizamos 
esta investigación con el objetivo de caracteri-
zar los pacientes con procesos inflamatorios que 
ingresaron en el Servicio de Cirugía Máxilo-
Facial en la provincia de Cienfuegos. 

METODOS 
Estudio descriptivo correlacional sobre una serie 
de casos ingresados en la sala del Servicio de 
Cirugía Máxilo-Facial, en el período comprendi-
do desde enero del 2001 hasta el 31 de diciem-
bre del 2003 en Cienfuegos por procesos infla-
matorios de etiología definida, en el período de 
estudio. 
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes 
que solicitaron la salida del servicio (traslados y 
pacientes con alta precoz) y aquellos cuyos da-
tos no constaban en la historia clínica. A cada 
paciente se le aplicó una encuesta diseñada al 
efecto donde se recogieron datos que identifi-
can al paciente tales como: sexo y edad; datos 
relacionados con la afección objeto de estudio: 
etiología, tratamiento previo, tipo de tratamien-
to; signos y síntomas al ingreso, no se reflejan 
los signos de Celso por considerarse específicos 
de estos procesos, además se tuvo en cuenta el  
tratamiento aplicado al ingreso, complicaciones 
y estadía hospitalaria. 
Una vez recogida toda la información necesaria 
para el estudio, se confeccionó una base de 
datos utilizando el programa EpiInfo versión 
6.0, que permitió el posterior procesamiento de 
los datos de forma automatizada. 
Los resultados se muestran en tablas de fre-
cuencia y de relación de variables expresados 
en números y porcentaje. 
RESULTADOS 
Al analizar la edad y  el sexo de los pacientes 
incluidos en nuestro estudio, no existió predo-
minio significativo entre uno y otro. 
 En relación con los grupos etáreos, encontra-
mos que en ambos sexos predominó el grupo 
de 26 a 35 años con un 62, 5 % en  el sexo 
masculino y un 46,2 % en el femenino, lo que 
representa un 54, 0 % del total estudiado;  el 
grupo de 16 a 25 años le siguió en orden de 
frecuencia también en ambos sexos con el 34,7 
% en el femenino y 20,8 % en el masculino 
para un  28,0 % del total. Tabla 1. 
Predominaron los procesos de origen odontogé-
nico, la caries dental constituyó la primera cau-
sa de éstos, con un 53,8 %, seguidos de los 
procesos posextracción dentaria con el 35,9 %. 
En el grupo de los no odontogénicos predomi-
naron las traumáticas con  el 45,5 % y en se-
gundo lugar las cutáneas con el 27,3 %. Tabla 
2. 
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Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo y edad. N=50 

Grupo etáreo Sexo Total 

Femenino Masculino No. % 

No. % No. %     

  16-25 9 34,7 5 20,8 14 28,0 
  26-35 12 46,2 15 62,5 27 54,0 

 36-45 3 11,5 3 12,5 6 12,0 

 46-55 1  3,8 1 4,2 2 4,0 

 56  o + 1  3,8 - 0,0 1 2,0 

 Total 26 100 24 100 50 100 

Tabla 2. Clasificación según factores etiológicos. N=50 

Factores etiológicos Total 
No.             % 

  
  
No 
odontógenos 

Traumática 5                45,5 

Infección cutánea 3                  27,3 

Sialoadenitis 2                  18,2 

Adenopatía 1                    9,0 

Otras 1                    9,0 

n=11   

  
  

Odontógenos 

Caries 21                53,8 

Pos-extracción 14                35,9 

Periodontopatías 4                  10,3 

n=39   

Al estudiar el tratamiento que se había indicado 
a los pacientes en el período previo al ingreso, 
encontramos que el 92,0 % había tenido alguna 
indicación terapéutica. 
En relación con la antibioticoterapia solamente 
se le indicó a 37 pacientes que representan  el 
74,0 % de los estudiados. La termoterapia se 
utilizó en 11 pacientes que representan el  22,0 
%, pero queremos señalar que según los resul-
tados reflejados en las encuestas, 7 de estos 
pacientes utilizaron la termoterapia con frío  y 
solamente utilizaron calor 4, que representan el 

8,0 % de los estudiados. La retirada del foco 
séptico se realizó en 1 paciente  para un 2,0 %. 
 De los  37 pacientes que recibieron tratamiento 
con antibióticos, observamos que la penicilina G 
fue la más utilizada con un 67,6 %, le siguen en 
orden de frecuencia la tetraciclina con el 40,5 
% y el sulfaprim con 16,2 %. 
El 32,4 % de los pacientes utilizaró otros antibi-
óticos como son la ciprofloxacina, kanamicina, 
ampicillina, amoxacillina, fenoximetilpenicilina, 
cefalexina, oxacillina También queremos señalar 
que 15 (40,5 %) de los pacientes utilizaron más 
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de un antibiótico en combinaciones como peni-
cilina-eritromicina, penicilina-tetraciclina, tetra-
ciclina-sulfaprin, penicilina-gentamicina. Tabla 3. 
 

 
Entre los signos y síntomas que presentaban los 
pacientes al momento del ingreso, la fiebre pre-
dominó sobre los demás con el 90,0 %; los 
otros síntomas que encontramos con más fre-
cuencia fueron el trismo y la toma del estado 
general con 40,0 % y el 30,0 % respectivamen-
te. 
La disfagia se encontró siempre asociada a 
otros síntomas. 
En cuanto a la distribución de estos procesos 
por regiones según etiología, observamos que 
en ambos grupos predominan los procesos que 
incluyen más de una región con el 86,0 %. 

 En el tratamiento de los pacientes estudiados 
según los pilares aprobados en las Guías de 
Buenas Prácticas Clínicas, la antibioticoterapia 
se aplicó en los 50 (100 %), la termoterapia no 
se aplicó en 1 paciente y la retirada del foco 
séptico se realizó en el 34,0 % estando aún 
ingresados. 
En relación con el tipo de antibiótico utilizado,  
fundamentalmente se utilizaron 4 grupos de 
éstos, entre los que encontramos el uso de  
cefazolina en 16 pacientes que representan el 
32,0 %, la penicilina y la asociación de la cefa-
zolina con metronidazol en 9 pacientes en cada 
grupo con el 18,0 % y la asociación de la peni-
cilina con el metronidazol en 8 que representan 
el 16,0 %; en el grupo Otros que incluyó 4 pa-
cientes (8,0 %) se relacionan aquellos que pre-
sentaron complicaciones y fue necesario utilizar 
varios ciclos de antibióticos por lo que a su vez 
fueron los de más larga estadía. 
En relación con la estadía, el 80,0 % de ellos 
estuvo entre 1 y 7 días; de éstos 19 (38,0 %) 
en el primer grupo y 21 (42,0 %) en el segundo 
grupo, en el grupo de 8 a 14 días fueron 7, pa-
ra el 14,0 %. Tabla 4. 
Las complicaciones de estos procesos no fueron 
frecuentes, pues solamente 4 pacientes las pre-

Tabla 3. Tipos de antibióticos utilizados 
previo al ingreso. N=50  

Antibiótico No % 

Penicilina G 25 67,6 

Tetraciclina 15 40,5 

Sulfaprim  6 16,2 

 

 
 

Tabla No. 4 Tipo de antibiótico utilizado en relación con la estadía. 

Antibióticos Estadía (días) Total 
   1 – 4 5 – 7 8 – 14 15 – 30   

  No     % No      % No    % No    % No % 
Cefazolina   6      12,0 10      20,0 0 0 16 32,0 
Penicilina G   4       8,0 3        6,0 2    4,0 0   9 18,0 
Cefazolina  Me-
tronidazol 

  3       6,0 3        6,0 3    6,0 0   9 18,0 

PenicilinaG Me-
tronidazol 

  5     10,0 3        6,0 0 0   8 16,0 

Sulfaprim   0 0 1     2,0 0  1 2,0 
Amikacina   1      2,0 0 0 0  1 2,0 
Amikacina 
Metronidazol 

0 1        2,0 0 0  1 2,0 

Ciprofloxacino 
Metronidazol 

0 1        2,0 0 0  1 2,0 

Otros 0 0 1     2,0    3     6,0  4 8,0 

      Total  19    38,0 21      42,0   7     14,0   3          
6,0 

50 100 
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sentaron, de éstas 3 (6,0 %) sufrieron progreso 
del proceso a otras regiones contiguas que se 
consideraron de gravedad por las zonas involu-
cradas y 1 (2,0 %) que presentó una sepsis 
generalizada y posteriormente una segunda 
complicación relacionada con una descompen-
sación de su diabetes de base.  
DISCUSIÓN 
En nuestro estudio el comportamiento de am-
bos sexos fue muy parecido porque el sexo fe-
menino sobrepasó solamente  en  2 al masculi-
no, sin embargo  los resultados de otros autores 
como Medina y Rodríguez Calzadilla,  reportan  
el predominio de estas afecciones en el sexo 
masculino. En relación con los grupos etáreos 
observamos que predominaron los  jóvenes, los 
cuales  están comprendidos entre los 16 y 35 
años, estos resultados coinciden con otro estu-
dio, que  también incluye niños (20,22).  
 Nos llama la atención que son los  grupos etá-
reos más jóvenes  los que predominan con este 
tipo de afección, ya que estos han tenido  la  
posibilidad  de recibir una mejor atención esto-
matológica, tanto desde el punto de vista pro-
filáctico como terapéutico gracias a  los recur-
sos y programas que nuestro Ministerio de Sa-
lud Pública ha puesto a su disposición. 
En el estudio de estos procesos y su relación 
con la etiología, como muestran los resultados, 
predominaron  los de origen odontogénico, co-
incidiendo con estudios realizados por otros au-
tores, además se muestra que la causa funda-
mental fue la caries dental, factor  perfectamen-
te evitable si se realiza una adecuada profilaxis 

(1,2,23).  
Al analizar los tratamientos  previos al ingreso, 
observamos que la utilización de los antibióticos 
se comportó de forma irregular, solo se habían 
indicado en una parte de ellos como se expuso 
en los resultados y su forma de utilización como 
se verá más adelante también tuvo dificultades, 
el siguiente pilar de tratamiento que estudiamos 
fue la termoterapia y se empleó incorrectamen-
te, pues de los pocos  pacientes que la utiliza-
ron, 7 lo hicieron en forma de compresas frías, 
que como sabemos  influye negativamente en 
la evolución; la retirada del foco séptico se le 
realizó a un solo paciente, pero en este se había 
utilizado inadecuadamente la termoterapia y el 
antibiótico por lo que su evolución tórpida exi-
gió su remisión e ingreso en el nivel secundario.  
Como es conocido, la  penicilina G  es el antibi-

ótico de primera línea a utilizar extrahospitala-
riamente, comprobado en estudios realizados 
en otras instituciones, que coinciden con nues-
tros resultados, sin embargo nos llama la aten-
ción el uso frecuente de otros antibióticos no 
considerados de primera línea como son: la te-
traciclina, el sulfaprim, la ampicillina, ciprofloxa-
cina, fenoximetilpenicilina,  en las áreas de sa-
lud. Podríamos preguntarnos ¿por  qué no se 
utilizó la penicilina G en todos los casos?, ¿Será 
que al enfrentar el proceso en sus estadios ini-
ciales no le dan la importancia necesaria y utili-
zan estos antibióticos vía oral, o el motivo sería 
que eran alérgicos a la penicilina estos  pacien-
tes?. Esta interrogante no entra en nuestro es-
tudio pero sería oportuno tenerlo en cuenta por 
nuestros estomatólogos para investigaciones  
posteriores. También nos llama la atención el 
uso de más de un ciclo de antibióticos con aso-
ciaciones incorrectas, reflejando un mal manejo  
de estos, lo que conjuntamente con el empleo 
inadecuado de la termoterapia y la no retirada 
del foco séptico constituyen factores que favo-
recen a un empeoramiento del proceso y la ne-
cesidad de atender al paciente en un régimen 
intrahospitalario que evite  las complicaciones 
que ponen el peligro su vida como ha sido re-
portado por otros autores.  Entre los signos 
clínicos presentes en los enfermos  al momento 
del ingreso predominó la fiebre,  tanto en los 
procesos no odontogénicos como los odontogé-
nicos, esto difiere de los resultados encontrados 
por Unkell donde la fiebre es el signo clínico 
predominante en los procesos  de origen no 
odontogénico, quien lo considera una diferencia 
clínica importante entre ambos grupos; los de-
más signos encontrados con frecuencia fueron 
el trismo y la toma del estado general, todos  
de importancia y gravedad  en  un proceso con 
la posibilidad de diseminación sistémica y por 
tanto tributarios de ingreso. En el caso de la 
disfagia notamos que no se presentó como 
síntoma aislado, sino como un síntoma subjeti-
vo del paciente y por lo tanto en dependencia 
de las características del mismo(4,20,21,24,25). 
En relación con la distribución, según etiología y 
localización, observamos que en ambos grupos 
etiológicos predominaron los procesos no locali-
zados, lo que demuestra la extensión de estos a 
varias regiones, por lo que fue  uno de los fac-
tores que se tomaron en consideración al eva-
luar el paciente en el departamento de urgencia 
para decidir su ingreso.  
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 Cuando nos referimos  al comportamiento de 
los pilares de tratamiento según las normas de 
buenas prácticas clínicas de nuestro servicio, 
comprobamos que la totalidad de los pacientes 
recibió tratamiento con antibiótico, en uno de 
ellos no se utilizó la termoterapia ya que su in-
greso fue de corta estadía (24 horas) y la retira-
da del foco séptico, sólo se realizó a una parte 
de los pacientes que se correspondían con los 
que residen fuera de la ciudad, pero el resto no 
lo realizamos  en nuestra unidad, ya que conta-
mos con la posibilidad de coordinación con las 
áreas de salud en la atención primaria para rea-
lizarlo y  asumir su seguimiento(19).  
Observamos que se utilizaron fundamentalmen-
te 4 grupos de antibióticos, el más frecuente 
fue la cefazolina y en segundo lugar la penicili-
na, seguida por la asociación de estos con el 
metronidazol; los pacientes de estos grupos se 
corresponden con los de menor estadía,  en la 
literatura se reporta el uso de la penicilina como 

único antibiótico o asociada con el metronidazol 
(20,21,22).   
 En el grupo otros, incluimos varios ciclos de 
antibióticos como: ceftriaxone  - gentamicina – 
metronidazol, cefazolina–claforan, gentamicina-
cefazolina-metronidazol y ceftriaxone utilizados 
en 4 pacientes, que por las complicaciones que 
presentaron requirieron de esta terapia y de 
mayor estadía hospitalaria.         En  los pacien-
tes objeto de  nuestro estudio se reportaron 
complicaciones en 4 de ellos, la que predominó 
fue la extensión del proceso a otras regiones; 
se reporta como otra causa la de un paciente 
que presentó sepsis generalizada y posterior-
mente descompensación diabética. En realidad 
nuestros pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente, no tuvimos fallecidos lo que demuestra 
la importancia de cumplir la adherencia a las 
guías de buenas prácticas clínicas para evitar 
complicaciones graves como las descritas en la   
literatura (5-10,11-18). 
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