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Resumen

Antecedentes: Las infecciones orofaciales de origen odontogénico se asocian principalmente con
infecciones pulpares y periapicales derivadas de caries no tratadas. Desde la perspectiva
endodontica, procesos como la periodontitis apical y el absceso periapical pueden diseminarse
hacia los espacios fasciales y generar complicaciones que requieren manejo hospitalario. Objetivo:
Determinar las tendencias de publicacion relacionadas con la incidencia de infecciones orofaciales
de origen odontogénico. Método: Se realizod un analisis bibliométrico mediante una busqueda en
las bases de datos PubMed, Scopus, EMBASE y Web of Science. Tras eliminar duplicados y
aplicar criterios de elegibilidad, se incluyeron 11 estudios publicados entre 1996 y 2025. Los datos
bibliométricos, epidemioldgicos y clinicos se analizaron mediante frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia central utilizando Microsoft Excel. Resultados: Los estudios evidenciaron
una produccion cientifica global, con predominio en Europa y crecimiento reciente en Africa y
Oceania. La mayoria correspondid a estudios retrospectivos u observacionales. La caries dental
fue la principal etiologia, afectando con mayor frecuencia molares mandibulares y los espacios
fasciales submandibular y bucal. Las tasas de incidencia mostraron variabilidad entre regiones y
la estancia hospitalaria oscil6é entre 3 y 7 dias. Conclusiones: Se observd un aumento en la
produccion cientifica en las ultimas décadas; sin embargo, la heterogeneidad metodologica entre
estudios resalta la necesidad de estandarizar indicadores epidemioldgicos y fortalecer las
estrategias de prevencion y atencion odontoldgica.

Palabras clave: Incidencia; Infecciones; Celulitis (Flemon); Absceso Periapical
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Abstract

Background: Orofacial infections of odontogenic origin are primarily associated with pulp and
periapical infections resulting from untreated dental caries. From an endodontic perspective,
conditions such as apical periodontitis and periapical abscesses can spread into the fascial spaces
and lead to complications that require hospital-based management. Aim: To determine publication
trends related to the incidence of orofacial infections of odontogenic origin. Methods: A
bibliometric analysis was conducted using a search of the PubMed, Scopus, EMBASE, and Web
of Science databases. After removing duplicates and applying eligibility criteria, 11 studies
published between 1996 and 2025 were included. Bibliometric, epidemiological, and clinical data
were analyzed using frequencies, percentages, and measures of central tendency in Microsoft
Excel. Results: The studies revealed a global scientific output, with a predominance in Europe and
recent growth in Africa and Oceania. Most were retrospective or observational studies. Dental
caries was the primary etiology, most frequently affecting mandibular molars and the
submandibular and buccal fascial spaces. Incidence rates varied across regions, and hospital stays
ranged from 3 to 7 days. Conclusions: An increase in scientific output has been observed in recent
decades; however, methodological heterogeneity among studies highlights the need to standardize
epidemiological indicators and strengthen strategies for prevention and dental care.

Key Words: Incidence; Infections, Cellulitis; Periapical Abscess
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1. Introduccion

Las infecciones odontogénicas representan uno de los tipos de infeccion mas frecuentes;
su origen puede ser el resultado de multiples causas, incluyendo caries dentales sin tratamiento,
tratamiento de conductos incompletos, pericoronitis, patologia periodontal y traumatismos, por
citar solo algunos.(Grillo et al. 2024a) Estas infecciones pueden ser localizadas o diseminadas,
donde estas ultimas inciden en estructuras adyacentes en la region de cabeza y cuello y con menor
frecuencia a sitios distantes como el mediastino, ocasionado infecciones potencialmente letales
que necesitan una intervencioén quirdrgica junto con una terapia antibidtica de amplio espectro

adicional.(Kaminski et al. 2022; Neal and Schlieve 2022)

La cavidad oral presenta una amplia variedad anatomica e histologica que facilita la
coexistencia de diversos ecosistemas microbianos, cada uno con particularidades metabdlicas y
nutricionales especificas constituyendo un equilibrio ecoldgico delicado. La naturaleza
polimicrobiana de las infecciones odontogénicas genera un aumento en la probabilidad de
sinergismo y simbiosis bacteriana.(Gutiérrez Pérez et al. 2004) A pesar de los progresos
tecnologicos y las tacticas preventivas vigentes, las infecciones odontogénicas, en particular los
abscesos odontogénicos, constituyen una de las principales razones de hospitalizacion de urgencia
en las consultas de cirugia maxilofacial. Debido a las complicaciones graves y mortales vinculadas
a una intervencion retrasada, persiste la necesidad de actualizar la evidencia epidemioldgica y

clinica para optimizar la prevencion y el tratamiento oportuno. (Yankov et al. 2024; Yuvaraj 2015)

Estudios(Cuevas-Gonzalez et al. 2022; Lixandru et al. 2024; Meisgeier et al. 2024) indican
que las infecciones odontologicas son responsables del 50-89% de las infecciones orales y

maxilofaciales reportadas, siendo el origen pulpar entre 70,8-75% el mdas frecuentemente
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relacionado.(Jogpal 2023; Mathew et al. 2012). Por consiguiente, y a causa del aumento de la
incidencia observada frente a estas infecciones y su impacto clinico en la poblacion en general, se
destaca la creciente necesidad de examinar como la comunidad cientifica ha abordado este asunto
en los afios recientes. En este escenario, el analisis bibliométrico se ha convertido en un método
esencial para valorar de manera cuantitativa la produccion cientifica, trazar las estructuras del
conocimiento y detectar temas, fuentes y colaboradores relevantes en todas las disciplinas(Ali

Abaker Omer and Dong 2025)

El presente estudio tiene como objetivo establecer las tendencias de publicacion asociadas

a la ocurrencia de infecciones orofaciales de origen odontogénico.
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1.1 Planteamiento del problema

Las infecciones orofaciales de origen odontogénico constituyen un asunto de salud publica
de gran relevancia, no solo por las complicaciones que pueden ocasionar, sino también por su
elevada y creciente incidencia en la poblacion. Estudios como el de Meisgeier et al. (Meisgeier et
al. 2024) reportan una incidencia del 9,8 por 100.000 personas-afio y un aumento del 45,7 %
durante 2005-2022. De manera similar, Robertson et al. (Robertson and Smith 2021) informan un
aumento del 1,71 por 100.000 personas-afio en el afio 2000 a 5,36 por 100.000 personas-aiio en
2020. Su gravedad puede variar desde infecciones de bajo grado, localizadas que requieren un
tratamiento minimo, hasta infecciones potencialmente mortales.(Katoumas et al. 2019) La
literatura ha reportado una tasa de mortalidad del 10 al 40 % asociado a infecciones de origen
odontogénico. (Viswanath et al. 2024)

Las infecciones odontogénicas son extensiones de la enfermedad pulpar o periodontal, que
pueden ser causadas por biopeliculas que se extienden mas alla del alvéolo y a menudo hacia los
espacios fasciales. Las infecciones tempranas se manifiestan como celulitis caracterizada por
dolor, inflamacién y eritema. A medida que la infeccién progresa, se propaga a los espacios
adyacentes formando abscesos.(Ray and Triplett 2011) La flora de la cavidad oral es muy diversa
e incluye alrededor de 700 microorganismos, donde la flora microbiana mixta aerdbica y
anaerobica es considerada el factor causal de las infecciones orofaciales de origen
odontogénico.(Tahmasebi et al. 2023; Umeshappa et al. 2021)

Diversos estudios (Cuevas-Gonzalez et al. 2022; Lixandru et al. 2024; Meisgeier et al.
2024) han sefialado que las infecciones odontologicas son responsables del 50-89% de las
infecciones orales y maxilofaciales reportadas, con un porcentaje de hospitalizacion entre 2,2 %

al 76,4%, (Fornari et al. 2024; Pucci et al. 2023) no obstante, los porcentajes vinculados a su origen
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o naturaleza dental, pulpar y periodontal son diversos, reportando que el origen pulpar se ha
relacionado con el 70-75% de los casos.(Jogpal 2023; Mathew et al. 2012). Sin embargo, a pesar
de la creciente cantidad de investigaciones clinicas y epidemioldgicas sobre infecciones
orofaciales de origen odontogénico, se observa que la informacion cientifica existente es dispersa
y presenta una notable heterogeneidad en aspectos como periodos analizados, metodologias
utilizadas, regiones geograficas y criterios diagnosticos. Esta variabilidad complica la
identificacion de tendencias temporales, patrones de investigacion, paises que lideran en esta area
y también deja al descubierto vacios de conocimiento que requieren ser abordados.

En este contexto, los andlisis bibliométricos constituyen una herramienta idonea para
sistematizar la literatura cientifica, medir el impacto de la investigacion y reconocer tendencias
globales. No obstante, los estudios bibliométricos sobre infecciones orofaciales de origen
odontogénico son escasos (Gomes et al. 2024; Grillo et al. 2024b) especialmente aquellos que
evaltan la incidencia vinculada al origen pulpar. Esta carencia limita la comprension integral del
panorama cientifico y la capacidad de orientar futuras investigaciones y politicas de salud. Razon
por la cual surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la produccion cientifica sobre la

incidencia infecciones orofaciales de origen odontogénico?
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1.2 Justificacion

Las infecciones orofaciales pueden ser de origen odontogénico o no odontogénico, en las
que las primeras son causadas por microorganismos bacterianos endégenos presentes en la cavidad
oral, desencadenando problemas significativos si no se tratan de forma oportuna y correcta. Sus
indices de morbilidad y mortalidad se han establecido segun el sitio de afectacion y el grado de
diseminacion a otros tejidos, en los que la mayoria de estas infecciones se encuentran confinadas
a los tejidos dentoalveolares y/o faciales al momento de su aparicion, pero que pueden propagarse
a lugares locales, regionales o distales si el tratamiento se posterga.(Kudiyirickal and Hollinshead
2012)

Hoy en dia, a pesar de los progresos tecnoldgicos y las acciones preventivas ya
implementadas, las infecciones odontogénicas, especialmente los abscesos dentales, representan
una de las principales causas de hospitalizacion de urgencia en la consulta de cirugia maxilofacial.
Su etiologia de origen multifactorial se ha asociado a caries dentales sin tratamiento, tratamiento
de conductos incompletos, pericoronitis, patologia periodontal y traumatismos.(Grillo et al. 2024b)
Sin embargo, la incidencia relacionada con cada una de estas es diversa y contradictoria vinculada
a varios factores como la poblacion en estudio, variaciones genéticas y factores ambientales, entre
otros. (Jogpal 2023; Mathew et al. 2012) Por lo tanto, el establecimiento y determinacion de la
incidencia del origen causal de las enfermedades orofaciales de origen odontogénico en la
poblacién no solo facilitara la definicion de un perfil epidemiologico actual, sino también la
implementacion futuras estrategias de accion y prevencion encaminadas a la poblacion de riesgo.

Los estudios epidemioldgicos suelen proporcionar informacidn sobre los determinantes, la

aparicion y la distribucion de la salud y la enfermedad en una poblacion definida, permitiendo
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comprender el proceso de la enfermedad y como afecta a los diferentes grupos de la sociedad.
(Rajendra Santosh et al. 2017).

Con relacion a la incidencia de infecciones odontogénicas cérvico-fasciales, se ha
informado que la incidencia en hombres oscila entre el 57,3%-59 % y el 41%-42,7% en mujeres
de entre 30 y 39 afios. Asimismo, se ha reportado que el 64% de los pacientes previo a la
hospitalizacion han recibido tratamiento farmacoldgico con antibidticos orales.(Dang et al. 2020;
Yankov et al. 2024).

Por otro lado, el analisis bibliométrico ofrece un enfoque cuantitativo para examinar la
informacion bibliografica, centrandose en elementos clave del contenido literario como el titulo,
los autores, el afio de publicacion, la institucion que emite, la financiacion del proyecto y los
lugares de publicacion de los articulos. Esta herramienta es altamente eficaz para identificar
tendencias a lo largo del tiempo, detectar lagunas en la literatura existente y comparar patrones de
publicacion entre diferentes paises e instituciones.(Gan et al. 2022) En este contexto, un analisis
bibliométrico resulta indispensable para sistematizar la evidencia disponible, evaluar la evolucion
de la produccion cientifica y detectar areas prioritarias de investigacion que permitan orientar
politicas de salud y practicas clinicas basadas en evidencia optimizado protocolos clinicos y

fortaleciendo las estrategias de prevencion basadas en evidencia cientifica actualizada.
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2. Marco Teodrico

2.1 Marco de referencia

Ekici (Ekici 2023) en 2022 realiz6 un estudio retrospectivo con el objetivo de examinar
exhaustivamente las caracteristicas epidemiologicas y el manejo del tratamiento de pacientes con
abscesos faciales odontogénicos. La muestra total fue de 88 pacientes (44 hombres y 44 mujeres,
39,72+16,42 aios) con abscesos odontogénicos en el area facial tratados en la clinica de cirugia
maxilofacial de la facultad de odontologia de la Universidad de Ciencias de la Salud de
Afyonkarahisar entre 2019 y 2021. Se examinaron los registros clinicos, de laboratorio y
radiologicos. El formulario del registro clinico incluyd datos sociodemograficos y
socioecondmicos, antecedentes médicos, sintomas, hallazgos clinicos y radiologicos,
farmacoterapia, procedimientos quirurgicos y resultados de seguimiento. El 31,8 % de los
pacientes acudi6 al segundo dia de los sintomas. Solo el 13,6 % acudi6 directamente a la clinica
de cirugia oral y maxilofacial. El 72,7 % de los abscesos faciales difusos fueron agudos. Las tres
principales patologias subyacentes de los abscesos odontogénicos fueron la caries dental (65,9%),
la pericoronitis (15,9%) y causas post endodonticas (10,22%). La zona mas frecuentemente
afectada fue la submandibular (38,6%) y el diente mas afectado fue el primer molar y tercer molar
mandibular (18,2%). Se realiz6 incisién y drenaje en la mitad de los pacientes (36,4% intraoral,
13,6% extraoral). Los farmacos mas utilizados fueron clindamicina (36,4%), amoxicilina-
clavulanico y la combinacion de ornidazol (27,3%).

Essobiyou et al.(Essobiyou et al. 2023) en el 2023 llevaron a cabo un estudio descriptivo,
retrospectivo y monocéntrico realizado en el hospital regional de Dapaong durante 3 afos, desde

enero de 2019 hasta diciembre de 2021, con el objetivo de describir los aspectos epidemiologicos,
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diagnosticos y terapéuticos de la celulitis cérvico facial odontogénica en el Togo rural, y mas
especificamente en la ciudad de Dapaong. Se analizaron los pardmetros: epidemiologicos
(frecuencia, sexo, edad, profesion, estilo de vida, comorbilidades, la nocion de terapia tradicional,
automedicacion y uso de antiinflamatorios), diagnosticos (clinicos y radiograficos) y terapéuticos
(tiempo hasta el tratamiento, medios terapéuticos, duracion de la hospitalizacion y evolucion). Se
recolecto una muestra total de 103 casos, con una frecuencia anual de 34,33 casos por afo. La edad
media de los pacientes fue de 45,69 + 17,49 afios, con un predominio mayoritario del sexo
masculino, con una razéon de sexo masculino/femenino de 2,03. Noventa y cinco pacientes
(92.23%) estaban expuestos a factores de riesgo para celulitis predominando la infeccion por VIH
(58%), el 43.68% de los pacientes tomaban medicamentos antiinflamatorios, cincuenta pacientes
(48,54%) recibieron tratamiento tradicional inicial. El tiempo medio de consulta fue de 16,17 +
7,42 dias. El dolor (100%) y la inflamacion (84,46%) fueron los signos clinicos encontrados con
mayor frecuencia. La afectacion fue predominantemente hemifacial, con predominio de celulitis
difusa (56,31%). Los molares superiores (38,83%) fueron el principal sitio de infeccion, seguido
de los premolares mandibulares (24,27%) y en menor porcentaje los incisivos (2,91%). La
reanimacion y la triple terapia antibiotica afectaron al 23,30% de los pacientes, y la cirugia 59,22%.
La tasa de mortalidad hospitalaria por celulitis cérvico facial odontogénica en el estudio fue del
11,65%.

Fornari et al. (Fornari et al. 2024) en el 2024 en Brasil realizaron un estudio documental,
retrospectivo y descriptivo, con el propdsito de describir la incidencia de casos de infeccion
maxilofacial atendidos en el Servicio de Residencia de Cirugia Oral y Maxilofacial y
Traumatologia del Hospital de Clinicas de la ciudad de Passo Fundo, identificando los principales

factores de riesgo que determinan la necesidad de hospitalizacion de los pacientes, asi como los
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factores asociados a la duracion de la estancia. Se obtuvieron un total 191 registros de pacientes
con infeccidn maxilofacial de origen odontogénico, entre diciembre de 2014 y septiembre de 2020
con historia clinica completamente diligenciada. Se registro el sexo, edad, antecedentes médicos,
presencia o ausencia de hadbitos nocivos, localizacion de la infeccion, etiologia, signos y sintomas
clinicos, y uso de medicacion antes de la evaluacion inicial. Estadisticamente se evalud la
frecuencia y el porcentaje de afectacion y la razén de probabilidades (OR). La proporcion de
hombres: mujeres fue de 92:99 en un total de 191 pacientes, con un 48% de hombres y un 52% de
mujeres. La edad promedio de todos los pacientes tratados fue de 29,8 afios, con un rango de 11 a
48 afios. De los pacientes evaluados, 146 (76,4%) fueron ingresados y 45 (37,7%) no lo fueron
tras la evaluaciéon clinica inicial. Entre los 191 pacientes, 31 presentaban hébitos nocivos:
tabaquismo (13%) y alcoholismo (1%). Ademas, 39 pacientes refirieron algin problema de salud
general: hipertension arterial sistémica (8,3%), depresion (6,8%), diabetes (3,6%) y algun tipo de
inmunosupresion (1,57%). Se observo afectacion de la infeccion en los espacios faciales
profundos, con 119 pacientes presentando una infeccion mas profunda (62,3%) y 72 pacientes una
infeccion superficial (37,7%). Los signos y sintomas clinicos mas prevalentes en la evaluacion
inicial fueron dolor (91,1%) y edema (90,1%), seguido de eritema/hiperemia (44,5%), trismo
(37,7%), absceso (30,9%), celulitis (27,7%), fistula (16,8%), fiebre (16,8%), disfagia (11%),
deshidratacion (9,9%), odinofagia (7,9%) y disnea (3,7%). La necrosis pulpar se considerd un
factor de riesgo para el tratamiento en un entorno hospitalario (0,032) y el tratamiento de conductos
disminuye el riesgo de hospitalizacion (P=0,002).

Yankov et al.(Yankov et al. 2024) en el 2024 realizaron un estudio retrospectivo con el
objetivo de analizar la distribucion demografica por edad y sexo de pacientes con abscesos

odontogénicos y determinar la frecuencia de afectacion de dientes especificos de la denticion
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permanente humana en el inicio del proceso inflamatorio, y asi contribuir a la comprension de
estas caracteristicas en la literatura médica actual. La muestra consistio en 705 pacientes mayores
de 18 afios que habian sido hospitalizados y operados con diagnostico definitivo de absceso de
origen odontogénico mediante anamnesis, examen fisico e imagenoldgico durante el periodo de
2018 a finales de 2023 en la Clinica de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario Santa
Marina (Varna, Bulgaria) y cuya etiologia incluy6 la periodontitis cronica periapical difusa o
localizada, periodontitis aguda, raices retenidas, quistes odontogénicos exacerbados y bolsas
periodontales exacerbadas. La edad media fue de 18 + 15,9 afios, con una proporciéon de hombres
mayor (54,18%) en comparacion con las mujeres (45.82%). Los pacientes jovenes (18-44 aios)
fueron los mas afectados, con un total de 364 pacientes (213 hombres y 151 mujeres), mientras
que la proporcion de personas mayores (75 afos y mayores) fue la mas baja, con un total de 15
pacientes, incluidos siete hombres y ocho mujeres. Los primeros molares de ambas mandibulas
(16, 26, 36 y 46) fueron la causa de la infeccion bacteriana supurativa en el mayor nimero entre
nuestros pacientes de estudio: 208 de 705 (29,5%). Los incisivos centrales (dientes 11, 21, 31 y
41) fueron la causa directa menos frecuente de infecciéon odontogénica, representando solo 17
casos de 705 (2,41%).

Hess et al.(Hess and Rikhotso 2025) 2025 llevaron a cabo un estudio clinico observacional
prospectivo con el objetivo determinar la etapa de presentacion y la asociacion entre la
presentacion tardia y los resultados del tratamiento en pacientes con infecciones odontogénicas
maxilofaciales agudas (IOMA). Se observaron pacientes remitidos al departamento de cirugia
maxilofacial y oral para el tratamiento de infecciones maxilofaciales de origen odontogénico en el
Centro de Salud Oral Wits, Universidad de Witwatersrand. El diagnostico de infeccion

odontogénica se basé en la historia clinica, signos clinicos y examen radiografico. Se evalud la
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etapa de presentacion (temprana o tardia), variables: sociodemograficas, previas al ingreso (terapia
antibiotica previa, antecedentes sistémicos, presencia de comorbilidades), clinicas preoperatorias
(dientes causales y afectados, diagnostico odontologico, espacios afectados), resolucion o
reintervencion y complicaciones secundarias (mediastinitis, ingreso UCI, muerte). Se incluyeron
en el estudio un total de 116 (67 hombres, 48 mujeres) pacientes con IOMA con una edad media
de 32 anos. De los 116 pacientes, 76 (62,07%) no presentaban comorbilidades. Los 44 restantes
(37,93%) presentaban enfermedades sistémicas cronicas. Al ingreso, las manifestaciones clinicas
mas frecuentes fueron trismo (n=98, 84,48%) y disfagia (n = 68, 58,62%). El porcentaje de
pacientes a los que se les prescribieron antibidticos antes de ingresar al hospital fue de 63 (54,31%),
siendo la penicilina (n = 58, 93,55%) el principal farmaco prescrito. La mayoria de los pacientes
IOMA se presentaron tardiamente (n = 112), con una mediana de 7 dias. Los participantes que
presentaron abscesos fueron 106 (91,38%), mientras que el resto se encontraba en la etapa de
celulitis. los molares mandibulares (n =87, 75%), seguidos de los molares maxilares (n= 17,
14,66%), fueron los dientes mas comunes asociados con IOMA. Los 4 principales espacios
fasciales afectados incluyeron el submandibular (68 [58,62]%), submasetérico (24 [20,69]%),
submentoniano (21 [18,10]%) y sublingual (21 [18,10]%). Tras la intervencion quirturgica, se
observaron la resolucion de la infeccion en 107 pacientes y fallecimiento 9 pacientes restantes
(7,76%). Un total de 18 pacientes requirieron reintervencion, lo que representa una tasa de

reintervencion del 15,56%.
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2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Infecciones orofaciales de origen odontogénico

Las infecciones odontogénicas orofaciales se definen como una infeccion derivada de
caries dental, infecciones periodontales o patologia de origen dental que se ha extendido mas alla
del hueso alveolar, afectando los espacios aponeurdticos de la region de cabeza y cuello. Estas
infecciones tienden a propagarse a lo largo de los planos de menor resistencia desde las estructuras

de soporte del diente afectado.(Yew et al. 2021)

2.2.1.1Etiologia.

2.2.1.1.1Caries dental. La caries dental es una infeccién crénica comun causada por
bacterias cariogénicas adheridas a los dientes, principalmente Estreptococos mutans, que
metabolizan azucares para producir acido, desmineralizando la estructura dental con el
tiempo.(Rathee and Sapra 2023) Siendo considerada la enfermedad mas comun en el mundo,
afecta a aproximadamente 2.300 millones de adultos y 530 millones de nifios en todo el mundo,
por lo que : “La caries dental es una enfermedad dinamica, no transmisible, multifactorial, mediada
por biopeliculas y modulada por la dieta, que provoca una pérdida neta de minerales en los tejidos
duros dentales. Esta determinada por factores bioldgicos, conductuales, psicosociales y
ambientales. Como consecuencia de este proceso, se desarrolla una caries o lesion cariosa en los
tejidos duros dentales”.(Laudenbach and Kumar 2020). La progresion de la caries a través del
esmalte, dentina y, finalmente la invasion de la pulpa dental. Hasta el inicio de la pulpitis, todas
las bacterias implicadas en este proceso son principalmente aerobicas. No obstante, la anaerobiosis
y la necrosis en el tejido neurovascular ocurren debido a la acumulacion de bacterias. Esto crea las

condiciones ideales para la formacion de anaerobios facultativos y, eventualmente, rigurosos,
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encargados de procesos infecciosos que impactan, entre otros sitios, los planos cérvico faciales
profundos.(Luis Gutiérrez Pérez et al. 2004).

2.2.1.1.2 Periodontitis. La periodontitis es una enfermedad del tejido que rodea la
estructura dental. Se ve afectada por factores etioldgicos tanto locales como sistémicos.(Mehrotra
and Singh 2023). La periodontitis es también una afeccion inflamatoria mediada por la disbiosis,
el desequilibrio entre las biopeliculas microbianas y la respuesta inflamatoria del
huésped.(Laudenbach and Kumar 2020). La exacerbacion de la periodontitis cronica no tratada
puede conllevar el desarrollo de un absceso periodontal, definido como una infeccién purulenta
localizada que surge en los tejidos que rodean la bolsa periodontal, causando una rapida
destruccion del hueso alveolar adyacente y del ligamento periodontal.(Neville et al. 2019).

2.2.1.1.3 Infecciones periapicales. Es una de la forma mas comun de infeccion
odontogénica y se produce por la invasion del sistema de conductos radiculares del diente por
microorganismos. Esta infeccion apical aguda conlleva una infeccion concomitante del conducto
radicular y de los tejidos perirradiculares, ya que estos tltimos son una extension de los primeros.
Una vez que los microorganismos entran en los tejidos periapicales a través del foramen apical,
inducen un proceso inflamatorio que puede conducir a la formacion de un absceso. En la mayoria
de los casos, la infeccion se localiza intraoralmente, pero en algunos casos puede extenderse a
zonas distales y provocar complicaciones graves, como sinusitis, obstruccion de las vias
respiratorias, trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral o incluso la muerte.(Ogle 2017)EIl
absceso periapical asociado a caries dentales no tratadas o tratamientos de conductos no finalizados
pueden permanecer de forma local, pero sino se tratan, pueden extenderse a los tejidos adyacentes,
causando infecciones del espacio intersticial, fiebre, inflamacion, linfadenopatia, trismo e incluso

diseminacion a distancia, lo que puede poner en peligro la vida. (Laudenbach and Kumar 2020)
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2.2.1.1.4 Pericoronitis. La pericoronitis es otra causa comun de infecciéon odontogénica,
se relaciona con un dolor agudo asociado con los tejidos gingivales que rodean los terceros molares
en erupcion o impactados. Los tejidos gingivales que rodean estos dientes pueden inflamarse
debido a la impactacion de alimentos o caries dentales que los afectan. Esta afeccion puede
progresar a una infeccién aguda y potencialmente extenderse a los espacios fasciales circundantes,
con complicaciones asociadas, como trismo y compromiso de las vias respiratorias.(Laudenbach
and Kumar 2020; Ogle 2017)

2.2.1.1.5 Trauma dentoalveolar. El trauma dentoalveolar se define como una lesion de
extension e intensidad variables de origen accidental o intencional, causado por fuerzas que actiian
sobre el 6rgano dentario y los tejidos que le rodean pudiendo ser observadas o diagnosticadas a

simple vista o con la ayuda de la radiografia.(Maria Elena et al. 2013)
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2.2.1.2 Epidemiologia. Son poco los estudios epidemioldgicos frente a las infecciones
orofaciales de origen odontogénico, Grillo et al. (Grillo et al. 2024b) en una revision reciente de
la literatura identifico los pacientes varones (59,63 %) se ven mds afectados que las mujeres (40,37
%) en una proporcion de 3:2. Los espacios submandibulares y parafaringeos estuvieron
involucrados en la mayoria de los casos y se implicaron infecciones de multiples espacios fasciales
en el 13,55 % de todos los casos, de igual forma sefialan una comorbilidad con mayor incidencia
entre las infecciones odontogénicas, independientemente de su gravedad para la diabetes mellitus
(n = 39,92%). Esta incidencia fue superior a la de las otras tres comorbilidades més comunes:
alcoholismo y drogas (16,55%), tabaquismo (11,96%) y trastornos cardiovasculares/hipertension
(8,76%). Kim y Lee(Kim and Lee 2024) sefialan que el en el area orofacial, la fuente mas comun
de infeccion es una infeccion odontogénica, que representa aproximadamente el 78% de los
abscesos espaciales.

2.2.1.2.1 Vias de infeccion odontogénica. Las infecciones odontogénicas tienen dos
origenes principales (Shukla and Mehrotra 2021):

- Periodontal: debido a inoculaciones bacterianas en los tejidos subyacentes a través de

bolsas periodontales profundas.

- Periapical: ocurre posterior a la necrosis pulpar y alcanza las estructuras periapicales.

Una vez que los tejidos periodontales o periapicales se inoculan con bacterias, la infeccion
puede propagarse equitativamente en todas direcciones, pero generalmente sigue la via de menor
resistencia. Atraviesa el hueso esponjoso para alcanzar la placa cortical. Si la placa cortical es
delgada, la infeccion la perfora facilmente y penetra en el tejido blando circundante. Las enzimas
que contribuyen a la lisis de los tejidos son estreptoquinasas, hialuronidasas, que disuelven la

matriz orgdnica del hueso, mientras que los acidos producidos por las bacterias eliminan el
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contenido mineral de este. Cuando no se trata, la infeccién contintia propagandose, dependiendo
principalmente de la densidad del hueso y del tipo de inserciéon muscular.(Shukla and Mehrotra

2021)

2.2.1.2.2 Vias de propagacion de las infecciones periapicales. Una infeccion bucal opta
por la ruta de menor resistencia. Una infeccion periapical tiene la capacidad de perforar la corteza
mas proxima o la mas fragil y extenderse por el tejido blando, al principio como celulitis y
finalmente provocando la aparicion de un absceso. Este absceso tiene la capacidad de drenarse de
manera natural, ya sea extraoral o intraoralmente, y puede impactar uno o varios espacios
potencialmente anatdmicamente relevantes. Cuando sucede, se le conoce como infeccion de
espacio (Figura 1- Tabla 1).(Shukla and Mehrotra 2021)

Figura 1.Vias de propagacion de la infeccion periapical. (1) Espacio vestibular. (2)
Absceso palatino. (3) Sinusitis odontogénica/sinusitis maxilar. (4) Espacio bucal. (5) Espacio
submandibular. (6) Espacio sublingual.

ion of Oral and i ial Surgeons of India

Nota: La figura adoptada a partir de la fuente de informacion de (Shukla and Mehrotra 2021)
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Tabla 1.Vias de propagacion de la infeccion periapical, estructura y espacios afectados.

Estructura Espacio Afectado
Subcutaneo
Diente Vestibular
Bucal.

Senos maxilares junto con otros
Senos paranasales.
Maxilar superior Infraorbitario.
Infratemporal.
Temporal.
Bucal.
Senos maxilares junto con otros
senos paranasales.
Infraorbitario.
Infratemporal.
Temporal.
Faringe lateral.
Retrofaringeo.
Pretraqueal.
Peligro (Espacio Alaar)
Prevertebral.
Nota: La tabla fue adoptada a partir de la fuente de informacion de: (Shukla & Mehrotra, 2021)

Maxilar inferior

Espacios fasciales
profundos

e FEspacios fasciales: los espacios fasciales en la cabeza y el cuello son los espacios potenciales
entre las diversas fascias normalmente llenas de tejido conectivo laxo y delimitadas por barreras

anatomicas generalmente de hueso, musculo o capas fasciales. (Figura 2). (Gaddipati 2021)
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Figura 2. Espacios anatomicos y potenciales creados por las capas fasciales cervicales.
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Nota: La figura adoptada a partir de la fuente de informacion de (Calcano et al. 2025)

e FEspacio visceral (espacio pretraqueal): se define como el espacio dentro de la fascia visceral,
que rodea la traquea, el esofago, la tiroides y las paratiroides.(Calcano et al. 2025)

e FEspacio retrofaringeo: +El espacio retrofaringeo es un espacio verdadero creado por la
separacion de la fascia alar y la fascia bucofaringea/visceral. Permite el movimiento de la faringe,
la laringe y el esofago durante la deglucion.(Calcano et al. 2025)

e FEspacio peligroso. El espacio de peligroso, un espacio potencial, entre la fascia alar y
prevertebral, ubicado posterior al espacio retrofaringeo y entre las vainas carotideas. Esta
delimitado por la separacion de la fascia alar y la fascia prevertebral superiormente y se extiende

hacia el mediastino posterior inferiormente. (Calcano et al. 2025)
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e FEspacio bucal: el espacio bucal se encuentra adyacente al proceso alveolar del maxilar y la
mandibula, anterior al espacio masticatorio. En su interior se encuentran una almohadilla grasa
prominente, la arteria y vena faciales, la arteria labial inferior y la arteria mentoniana. Esta
delimitado por el musculo buccinador y la cara lateral del maxilar y la mandibula.(Calcano et al.
2025)

e FEspacios submandibulares, sublingual y submental: es un término que se refiere al espacio
debajo de la mandibula y superior al hioides. Este espacio a menudo se conoce como tres
compartimentos separados interconectados: los espacios sublingual, submandibular y
submentoniano. Bajo el piso de la boca y los musculos intrinsecos de la lengua se encuentra el
espacio sublingual. Anterosuperior, estd limitado por la mandibula, medialmente, por el geniogloso
en la linea media e inferolateral por el misculo milohioideo. (Calcano et al. 2025).

e Espacio parafaringeo o faringeo lateral: se encuentra lateral a la faringe y al espacio mucoso
faringeo, y medial al espacio masticatorio y parotideo. Su borde mas posterior esta formado por la
fascia prevertebral y su borde medial es la fascia faringobasilar. (Calcano et al. 2025)

e Espacio vestibular: se encuentra en medio de la mucosa vestibular y cercano a los musculos de
la expresion facial, es decir, un espacio virtual entre el periostio del hueso alveolar y la musculatura
de la mimica facial. En una infeccion dentoalveolar, cuando ya se ha formado el absceso, ocupa el
espacio vestibular y posteriormente el de los musculos de la expresion facial.(Lopez Hernédndez
2011)

e Espacio subcutdneo: ocupa un espacio superficial a lo largo de los musculos de la expresion
facial y la piel, es bastante espeso y movil, recubre un tejido subcutaneo celulo adiposo, cuyo

espesor disminuye de posterior hacia anterior.(Lopez Hernandez 2011)
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e [Infraorbitario o canino: este espacio esta situado entre la superficie anterior del hueso maxilar,
delimitado anteriormente por los cartilagos nasales o el surco nasogeniano; por la parte posterior
con el espacio bucal; por la parte superior con el musculo elevador del labio superior; inferiormente
con la mucosa oral; por la parte lateral con el musculo elevador del labio superior y del ala de la
nariz; por su parte profunda por el musculo elevador del angulo de la boca y el hueso
maxilar.(Lépez Hernandez 2011)
e FEspacios temporales. Los espacios temporales son dos: el superficial (que se encuentra entre el
musculo temporal y su aponeurosis) y el profundo (localizado entre el musculo y los huesos
temporales y esfenoides).(Lopez Hernandez 2011)
e Espacio infratemporal. El espacio infratemporal se localiza entre la ldmina y el musculo
pterigoideos lateral, la ap6fisis coronoides de la mandi- bula y el tendon del musculo temporal.
Esté limitado por delante por la tuberosidad maxilar; por detras por el musculo pterigoideo externo,
el condilo y musculo temporal; por la parte interna con la ldmina pterigoidea externa y el fasciculo
inferior del musculo pterigoideo externo.(Lopez Hernandez 2011)

2.2.1.3 Fisiopatologia. Las infecciones odontogénicas son unicas en el sentido de que las
bacterias de la cavidad oral tienen un pasaje profundo en la cabeza y el cuello a través de los
dientes y las estructuras circundantes. La infeccion generalmente progresa a través de tres fases:
inoculacion, celulitis y formacion de absceso (Tabla 2). Cuando las bacterias obtienen acceso a la
camara pulpar, la infeccion puede propagarse al apice del diente. En el 4pice del diente, la

ubicacion anatdmica determina la via de diseminacion.(Neal and Schlieve 2022)
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Tabla 2. Etapas de la infeccion.

Caracteristica clinica Inoculacion Celulitis Absceso
Duracion 0-3 dias 3-7 dias Mas de 5 dias

Dolor Leve a moderado Severo y generalizado Moderado a severo y localizado
Tamafio Pequefio Grande Pequefio
Localizacion Difuso Difuso Circunscrito
Palpacion Suave y pastosa Indurado Fluctuante
Apariencia Normal Enrojecimiento Enrojecido periféricamente
Calidad de la piel Normal Engrosada Brillante
Temperatura Ligeramente caliente Caliente Moderadamente caliente
Perdida de la funcion Ninguna Severo Moderadamente severa
Fluido en tejidos Edema Serohematico Purulento
Malestar Leve Severo Moderadamente
Nivel de gravedad Medio Severo Moderadamente severo
Bacterias Aerobio Mixto Anaerobio

Nota: La tabla fue adoptada a partir de la fuente de informacién de: (Miloro et al. 2022)

2.2.1.4 Diagnostico.

2.2.1.4.1 Presentacion clinica. Las infecciones de los diferentes espacios aponeur6ticos de
cabeza y cuello suelen presentar deformidad de contorno, trismo o incluso respiracion obstruida.
El espacio afectado méas comtinmente es el espacio submandibular, seguido del espacio bucal y
maseterino. Cuando las infecciones se diseminan al cuello, hay hinchazon y dolor en el cuello,
acompafiados de una via aérea comprometida.(Lou et al. 2024)

2.2.1.4.2 Imagenologia. La radiografia sencilla de rayos X y la tomografia computarizada
de haz conico son elementos cruciales para identificar infecciones dentales restringidas a nivel de
atencion basica. Las iméagenes estdndar de periodontitis periapical crénica y periodontitis son la
radiolucidez periapical y la pérdida de huesos en la cresta alveolar, respectivamente. Dado el
complejo disefio anatomico de la cabeza y el cuello, resulta especialmente complicado identificar
infecciones en los espacios fasciales, solo mediante la exploracion fisica cuando la infeccion se ha

diseminado. En su mayoria, la tomografia computarizada (TC), contrastada, es capaz de establecer
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el nivel y localizacion de la infeccion, ademas de identificar la existencia de neumatosis. Por lo
tanto, la TC contrastada se considera una técnica de examen de imagen estandar. Sin embargo, la
TC no funciona bien para visualizar los tejidos blandos en general y su posible inflamacién. Dado
lo anterior se recomienda en infecciones cérvico-fasciales la toma de la resonancia con contaste,
lo cual permite una visualizacion de los tejidos blandos al igual que la posible acumulacioén de
gases o enfisemas. La resonancia magnética (RM) tiene el beneficio de una discriminacion
superior de los tejidos blandos, lo que facilita la deteccion de abscesos y celulitis. Ademas, la
ecografia de alta resolucion (USG) tiene una alta previsibilidad para identificar los estadios de la
infeccion y es particularmente util en el diagndstico del absceso del espacio fascial superficial.(Lou
et al. 2024)

2.2.1.4.3 Pruebas microbiologicas y de laboratorio. Por lo general, las pruebas
microbiologicas y de laboratorio no son requeridas para infecciones odontogénicas restringidas,
mientras que frecuentemente se requieren para infecciones odontogénicas de mayor tamafio y por
lo cual, al momento de realizar el procedimiento de drenaje de estos abscesos se deben enviar
siempre muestras al laboratorio para cultivo y antibiograma. Los microorganismos orales extraidos
de las lesiones son prueba significativa de una infeccion odontogénica diseminada y facilitaran la
adaptacion de la terapia con antibioticos.(Lou et al. 2024)

2.2.1.5 Manejo y tratamiento.

2.2.1.5.1 Delimitacion de causa y gravedad. Como norma estandar, es necesario
documentar un historial apropiado en orden cronoldgico, detallando las principales reclamaciones
del paciente con sus propias expresiones. Una vez documentada la reclamaciéon principal, se
establece el historial de la enfermedad presente, calculando el periodo que ha pasado desde que el

paciente se mantuvo totalmente asintomatico. (Shukla and Mehrotra 2021)



INCIDENCIA INFECCIONES OROFACIALES DE ORIGEN ODONTOGENICO 32

La decision sobre como debe tratarse una infeccion odontogénica se basa en la fuente de
la infeccidn, la gravedad de la infeccion y el estado de los mecanismos de defensa del huésped del
paciente. El primer y mas importante elemento en el tratamiento de las infecciones dentales es la
eliminacion de la fuente primaria de la infeccion: extraccion del diente afectado y la eliminacion
quirargica del tejido enfermo; o mediante la extirpacion del tejido pulpar necrético y la posterior
terapia endodontica. En el caso de un absceso agudo, se requiere una incision y un drenaje para

eliminar el pus acumulado (purulencia) que contiene bacterias. (Ogle 2017)

2.2.1.5.2 Evaluacion de la respuesta inmune del huésped. En pacientes con mecanismos
de defensa comprometidos, su capacidad para responder con normalidad a un desafio infeccioso
se ve afectada. Su condicion médica subyacente podria hacer que la infeccion dental progrese
rapidamente, confundir la microbiologia, aumentar el riesgo de infeccion fungica invasiva y hacer
que el tratamiento antimicrobiano sea mas complejo. (Ogle 2017)
2.2.1.5.3 Intervencion especialista. La atencion al paciente debe pasar del odontologo
general al cirujano maxilofacial, cuando se observan las siguientes caracteristicas clinicas (Ogle
2017):
- Deformidad de contorno o edema que afecta la parte media del rostro y donde los
parpados comienzan a edematizarse y cerrarse.
- Deformidad de contorno o edema que ha cruzado el borde inferior de la mandibula
para afectar los espacios submandibular y submental.
- Gran edema o gran deformidad de contorno en el piso de la boca.
- Apertura interincisal menor de 20 mm.
- Disfagia y/o disnea.

- Deformidad de contorno o edema y/o eritema del cuello.
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- Cefalea o rigidez en el cuello.
- Fiebre de 38,9 °C o superior.

- Malestar o debilidad generalizada.

Dependiendo de la gravedad este iniciara con terapia antibiotica, no obstante, cuando la
situacion lo requiera, se requerira ingreso hospitalario o atencidon quirtirgica inmediata con
anestesia regional o general. Se pueden adoptar los siguientes criterios para que esta

conversacion crucial sea beneficiosa para el paciente(Shukla and Mehrotra 2021):

- Fracaso terapia antibiotica inicial

- Pacientes médicamente comprometidos.

- Pacientes de apariencia toxica.

- Paciente febril: temperatura mayor a 38.3°C.

- Signos de deshidratacion.

- Dificultad para respirar (Disnea).

- Dificultad para tragar (Disfagia).

- Trismo moderado a severo (con apertura bucal entre 10 y 20 mm)
- Necesidad de anestesia general.

- Compromiso de la via aérea.

- Signos de infecciones faciales ascendentes o descendentes (trombosis del seno

cavernoso/infecciones profundas del cuello/mediastinitis).

2.2.1.5.4 Intervencion quirurgica. El tratamiento quirurgico de la infecciéon odontogénica
se fundamenta en el drenaje quirurgico y la eliminacion de la infeccion. Esto puede ser tan sencillo

como un tratamiento endodontico o una incision extensa en la zona submandibular/del cuello que
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podria necesitar una exploracion mediastinica. El proposito principal es eliminar la causa, mientras
que el objetivo secundario es drenar el pus acumulado y los residuos necroticos. Se debe tratar
previo a la incisién y drenaje realizar pruebas de cultivo de pus y antibiograma: (Shukla and
Mehrotra 2021)

2.2.1.5.5 Terapia antimicrobiana. Una vez que los informes de cultivo y sensibilidad estan
disponibles, se puede instaurar una terapia antimicrobiana especifica, pero mientras tanto se deben
iniciar antibidticos empiricos de inmediato. La eleccion del antibidtico debe considerarse
cuidadosamente para evitar alteraciones innecesarias de la microflora esencial del intestino y el
desarrollo de resistencia cruzada.(Shukla and Mehrotra 2021)
Antes de prescribir antibidticos se deben tener en cuenta los siguientes principios (Shukla and

Mehrotra 2021):

- Uso del espectro mas estrecho posible: previene la resistencia bacteriana.

- Uso de antimicrobianos con menor toxicidad y efectos secundarios: previene dafios a
organos vitales.

- Uso de farmacos bactericidas en lugar de bacteriostaticos: previene la infeccion
residual,

- Ponderar la relacion costo-beneficio: evita gastos excesivos.

- Usar s6lo en la dosis y durante la duracion prescritas: restringe los efectos secundarios
y mantiene la eficacia.

- Utilizar la via de administracion adecuada: restringe los efectos secundarios y mantiene

la eficacia.
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2.2.2. Analisis bibliométrico

2.2.2.1 Definicion. Es un estudio sistematico de la literatura cientifica para identificar

patrones, tendencias e impacto en un campo especifico. Sus principales pasos incluyen la

recopilacion de datos de bases de datos relevantes, su depuracion y refinamiento, y su aplicacion

a diversos métodos bibliométricos, lo que a su vez genera informacion significativa.(Passas

2024a). En la tabla 3 se visualizan los principales pasos para el analisis bibliométrico.

Tabla 3. Principales pasos para el andlisis bibliométrico.

Paso Descripcion Herramientas/  Resultado esperado
Software
1.Definir los objetivos Delinear claramente los objetivos N/ A Preguntas y objetivos de
de la investigacion del anélisis bibliométrico. investigacion claros.
2.Busqueda de Recopile literatura relevante de
literatura y recopilacion las bases de datos Web of
de datos Science, Scopus y Google EndNote, Un conjunto de datos
Scholar o recopile datos sin Zotero, completo de
procesar (por ejemplo, de ninguna Mendeley publicaciones relevantes.
base de datos) y cree su propia
base de datos.
o Limpie y preprocese los datos .
3.Limpieza y para garantizar la precision (por R, Python, Un conjunto de. dato's
preprocesamiento de ejemplo, eliminando duplicados y ‘Excel 0 refinado y preciso, listo
datos corrigiendo los nombres de los LibreOffice  para el analisis.
autores).
Elija  técnicas  bibliométricas
B o apropiadas en funcion de los ] i 6
4. Seleccion de téenieas gpjetivos de Ia investigacion (por  Visor VOS. ORI
bibliométricas ejemplo, andlisis de co-citas, CiteSpace adecuadas.
analisis de co-palabras,
acoplamiento bibliografico).
R, Python, .
5 Analisis de datos Realizar el analisis utilizando las VOSviewer, Perspgctlvas y patrones
técnicas elegidas. CiteSpace en la literatura,
S Visualice los resultados para VOSviewer,  Graficos, mapas y otras
6. Visualizacion facilitar la interpretacion y CiteSpace, representaciones
Bibliometrix  visuales de datos.

presentacion.

Nota: La tabla fue adoptada a partir de la fuente de informacion de: (Passas 2024a)
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2.2.2.2 Herramientas de la técnica de analisis bibliométrico. Las técnicas de andlisis
bibliométrico se dividen en dos categorias: andlisis de rendimiento, que evalua las contribuciones
de los componentes de la investigacion, y mapeo cientifico, que examina las relaciones entre esos
componentes (Figura 3).(Donthu et al. 2021)

Figura 3.Herramientas del analisis bibliométrico.

| Analisis bibliométrico

T
| Técnicas principales | | Técnicas de enriquecimiento
\ ) L
T T
| Analisis de rendimiento | | Mapeo cientifico | I Andlisis de redes |
. : ) . . ) L r
Métricas relacionadas con la publicacion ‘Andlisis de citas Métricas de red
¢ Total de publicaciones (PT) * Relaciones entre publicaciones 2 .Gmdodesentralidad
= Numero de autores contribuyentes (NCA) ®  Publicaciones mas influyentes ®  Centralidad de intermediacion
® Publicaciones de autor Gnico (SA) ®  Centralidad del vecor propio
s Publicaciones en coautoria (CA) Andlisis de co-citacion ®  Cercania centralidad
® Namero de ycars activos de publicacion (NAY) ¢ Relaclones entre publicaclones cltadas ® PageRank
®  Productividad por afio activo de publicacién (PAGO) e Temas fundacionales
i La agrupacion
. sfic ®  Andlisis factorial exploratorio
Métricas relacionadas con citas Acoplamiento bibliografico P
o Total de citaciones (TC) e Relaciones entre publicaciones que citan * Agrupamiento jerarquico
«  Promedio de citas (AC) e Temas peri6dicos o actuales ®  Algoritmo de islal
2 ®  Meétodo de Lovaina
. ” Andlisis de palabras conjuntas »  Escalado multidimensional
Meétricas relacionadas con citas y publicaciones R — ,
. Igoritmo de centros simples1
e indice de colaboracién (Cl) ® Relaciones existentes o futuras entre i 9
e Coeficiente de colaboracion (CC) temas Visuallzacléon
S SRR ; : ®  Contenido escrito (palabras)
¢ Numero de publicaciones citadas (NCP) * Bibliometrix R e Cimat
s Proporcion de publicaciones citadas (PGP) N - Bibexcel
S s Analisis de coautoria * T s Se2
s Cltas por publicacion citada (CCP) ¢ Gephi
« indice h(h) ® Interacciones sociales o relaciones entre
autores 3 PaIEk
* indice
9 (?g 100, 1-200) e Autores y afiliaciones de autores » UCINET
. i e | (- y = ), b= 3 & 5
indice i ( (instituciones, paises) * VOSviewer

Nota: La figura adoptada a partir de la fuente de informacién de (Donthu et al. 2021)
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3.0bjetivos

3.1 Objetivo general

Determinar las tendencias de publicacion relacionadas a la incidencia infecciones orofaciales de

origen odontogénico.

3.2 Objetivos especificos

e Describir la evolucion de la produccion cientifica asociada con la a la incidencia
infecciones orofaciales de origen odontogénico, seguin los afios de publicacion.

e Determinar las principales lineas tematicas y tendencias de investigacion mediante el
analisis de palabras clave.

e Reconocer las revistas mas influyentes que han difundido investigaciones sobre este tema.

e (aracterizar y analizar la produccion cientifica relacionada con la incidencia de infecciones
orofaciales de origen odontogénico a nivel mundial, considerando tendencias temporales,

autores, instituciones y paises mediante un enfoque bibliométrico.



INCIDENCIA INFECCIONES OROFACIALES DE ORIGEN ODONTOGENICO 38

4.Método

4.1 Tipo de estudio

Analisis bibliométrico de la literatura

4.2 Seleccion descripcion de participantes poblacion

4.2.1 Poblacion

Articulos que cumplan con los criterios de seleccion.

4.2.2 Muestra y tipo de muestreo

Muestra corresponde a las publicaciones encontradas en las diferentes bases de datos.
Muestreo no probabilistico por conveniencia, se seleccionaron los articulos que cumplen con los
criterios de seleccion. La estrategia de busqueda incluy6 palabras clave asociados a la incidencia

de infecciones orofaciales de origen odontogénico

4.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Articulos que aborden explicitamente la incidencia de las infecciones orofaciales
de origen odontogénico

e Articulos en inglés o espafiol

Criterios de exclusion
e Literatura redundante, articulos sin acceso a texto completo, estudios sin
relevancia directa con la incidencia de infecciones orofaciales de origen

odontogénico
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e Articulos sobre editoriales, resimenes de congresos e informes de casos
e Articulos promocionales o patrocinados por la industria farmacéutica relacionados

con antibioticos.

4.4 Tabulacion de datos
Se realizard mediante la tabla de hallazgos en una hoja de célculo en Excel, donde se
almacenaran los datos obtenidos de los articulos revisados, con las variables en los encabezados y

usando diferentes hojas para la realizacion de los filtros.

4.5 Procedimiento
Se disefio una ecuacion de busqueda inicial para realizar el analisis bibliométrico empleado

palabras clave y operadores booleanos correspondientes (Tabla 4).

Tabla 4. Estructura de la ecuacion de busqueda.

Palabras Clave Estrategia de busqueda
(Inicial)
Infecciones orofaciales Infections, Cellulitis, Infections AND Cellulitis
Periapical Abscess AND  Periapical ~Abscess
Incidencia Incidence AND Incidence

Nota: para el andlisis de la informacion se utiliz6 el programa Microsoft Excel, donde se evidencia
los resultados de la estrategia de busqueda implementada

Se realiz6 una busqueda biografica electronica para identificar publicaciones asociadas a
incidencia de las infecciones orofaciales de origen odontogénico. La busqueda se desarrollé en
las bases de datos Pubmed, SCOPUS, EMBASE y Web of Science. Para cada base de datos se
disefid una estrategia de busqueda especifica, adaptando las palabras clave y los operadores
booleanos correspondientes. Se emplearon términos controlados MeSH y palabras libres,
combinados mediante los operadores AND y OR (Tabla 5). A continuacion, a los articulos se les

aplicaron los criterios de seleccion y los duplicados fueron preliminarmente excluidos mediante
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Software Mendeley versién 1.19.8(Elsevier, Amsterdam, Paises Bajos). Cada articulo fue
evaluado por dos revisores de forma independiente, resolviendo las discrepancias por consenso.
Los articulos elegidos se importaron al programa Microsoft Excel para su tabulacion, extraccion

y analisis de datos.

Tabla 5. Formulas de busqueda y bases de datos
Base de datos Estrategia de busqueda Resultados
((("Incidence"[Mesh]) AND
"Cellulitis"[Mesh]) AND
"Periapical Abscess"[Mesh])
AND "Infections"[Mesh]
('infections'/exp OR
infections) AND
(‘cellulitis'/exp OR cellulitis)
AND ('periapical abscess'/exp
EMBASE OR 'periapical abscess' OR 2
(periapical AND
(‘abscess'/exp OR abscess)))
AND ('incidence'/exp OR
incidence)
Infections (All Fields) and
Cellulitis (All Fields) and
Web of Science Periapical Abscess (All 1
Fields) and Incidence (All
Fields)
( "odontogenic infection" OR
Scopus "orofacial infection" ) AND ( 47
"incidence" )
Nota: para el analisis de la informacion se utiliz6 el programa Microsoft Excel, donde se evidencia
los resultados obtenidos en cada base de datos

PUBMED (MESH)

4.6 Prueba piloto
Se realizo la prueba la piloto con 6 articulos, donde se seleccionaron 2 articulos por cada
base de datos elegidas para esta investigacion. Se pudo extraer los datos de las variables del estudio

sin ningln problema, por lo cual no se realizaron ajustes al procedimiento.
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4.7 Analisis estadistico

La informacion se recopilard y analizada utilizando Microsoft Excel, considerando las
variables de los articulos seleccionados. Las variables cualitativas se reportaran en frecuencias y
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se presentaran mediante medidas de tendencia

central (media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar y rangos intercuartilicos).

4.8 Implicaciones éticas

Con base en la resolucion 8430 de 1993 esta investigacion es una “investigacion sin riesgo”
debido a que es a que es un “estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Este estudio de andlisis bibliométrico de la literatura tiene como objetivo determinar las
tendencias de publicacion relacionadas con la incidencia de infecciones orofaciales de origen
odontogénico, mediante la revision de articulos en diferentes bases de datos. Para el desarrollo de
esta investigacion se tomaron en cuenta los principios €ticos en investigacion establecidos en la
Declaracion de Helsinki.

Ademés, se asegura el respeto a los derechos de autor en consonancia con la Ley 23 de
1982, citando de manera adecuada las fuentes consultadas y utilizando Unicamente literatura
cientifica indexada.

Este protocolo de investigacion debe ser evaluado por el Comité de ética de Universidad

Santo Tomas, Bucaramanga sede Bogota
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5. Resultados

Se identificaron inicialmente un total de n=51 articulos, n=49 permanecieron después de
eliminar los duplicados. Sobre la base de un analisis de los titulos y resimenes, se excluyeron otros
36. Entre los n=13 articulos restantes, n=3 fueron excluidos después de evaluar sus textos

completos. Por lo tanto, finalmente se seleccioné una muestra n=11 estudios para el analisis

bibliométrico (Figura 4).

Figura 4. Flujograma estudios incluidos en el andlisis bibliométrico

Identificacion de estudios mediante bases de datos y registros ]

£ Estudios identificados en base datos

S (n=51)

= e PubMed:(n=1) — Estudios duplicados eliminados (n=2)

s e SCOPUS (n=47)

§ e  Web of Science (n=1)

e EMBASE (n=2)
y
Estudios excluidos (n=36)
Estudios revisados > e No evaluaron la poblaciéon de estudio: (n
(n=49) =9)
= e Reporte de casos (n=18)
E e No evaluaron el tema de interés (n = 10)
=
Q
Estudios evaluados para Estudios excluidos (n=1)
elegibilidad > e No evaluaron el tema de interés (n=1)
(n=12)
——

g

o= Estudios incluidos analisis

= bibliométrico

= (n=11)

Nota: La figura adoptada a partir de la fuente de informacion de PRISMA 2020
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Los 11 articulos incluidos en el analisis bibliométrico fueron publicados entre 1996 y
2025, distribuidos geograficamente en Europa (Noruega, Finlandia, Lituania, Alemania,
Francia, Suecia), América (Estados Unidos), Africa (Ghana), Asia (Israel) y Oceania
(Australia, Fiji) como se observa en la Figura 5. La distribucion muestra un interés cientifico
global en las infecciones orofaciales odontogénicas, destacando la mayoria de los estudios en
Europa y un aumento en la participacion de paises africanos y ocednicos en afios recientes
(Tabla 6).

Figura 5.Distribucion geogrdfica de estudios incluidos.

Distribucion geografica de estudios incluidos

,: g % ”

of
ai
- ®
Pais
1. Noruega i
2 Finlandia v
3 Lituania
4. Alemania
5. Australia 4
Ghana

Estados Unidos L 4
Francia
Israel
0. Fij
1. Suecia

——0 0

Nota : 1. Noruega, Haukeland University Hospital, departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial;
2. Finlandia, University of Helsinki, departamento de Bacteriologia e Inmunologia; 3. Lituania,
Vilnius University, departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial;4. Alemania, Charité¢ University
Hospital Berlin, departamento de Cirugia Craneomaxilofacial;5. Australia, Royal Brisbane
Hospital, departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial;6. Ghana, Korle-Bu Teaching Hospital,
departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial;7. Estados Unidos, University of Washington,
departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, 8. Francia, CHU Lille, departamento de Cirugia Oral
y Maxilofacial, 9. Israel, Tzafon Medical Center, departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial,10.
Fiji, Fiji National University, Facultad de Odontologia y Salud Bucal, Facultad de Medicina,
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Enfermeria y Ciencias de la Salud; 11. Suecia, University of Gothenburg, departamento de
Radiologia.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autor /

Afiliacion

Continente

Tamano de

Edad

Duracion del

afio Q #Autores institucional Departamento /Pais Diseio del estudio uestra Rango de edad media Sexo estudio
Haukeland . Estudio )
}139e;%et Q2 1 University ;g;ﬁ;?;crfally E;éﬁg aa observacional 17 18-57 NR g 16 | 10 afios
Hospital, Norway. & retrospectivo ’
PC: PC:
. 372+ H :59%
. . . Estudio de ’
Seppénen et al. University of Bacteriologia ¢ Europa 13,5 M: 41%
2010 QL 4 Helsinki, Finland ~ Inmunologia Finlandia :;lrlg?eec tivo 172 NR SP: Sp 24 meses
P 41,5+ H: 63%
16,9 M: 37%
H:
Rasteniené et al Vilnius Departamento de Europa/ Estudio de igai : Proporcion:
5015 : Q2 5 University, Cirugia Oral y Limafr’l o cohorte 1077 37,0 +£16,9 M H /1\1;, Lay l0afos
Lithuania Maxilofacial retrospectivo 41' 5. o
17,6
PR . Departamento de .
. Charité University P Estudio
Opitz et al. . . Cirugia Europa/ . 814 ) . H: 6 ~
2015 Q1 7 Hospital Berlin, Crancomaxilofaci  Alemania observacu_)nal UCI: 14 UCI: 26 -77 UCI: 53,4 M:8 8 afios
Germany al retrospectivo
UCI
292 PC: PC
. . UCIL:52 34,5+ M:
Royal Brisbane Departamento de , Estudio de . ’ o
Fu etal. Q1 4 Hospital, Cirugia Oral y Oceamz?/ cohorte PC: '101/ NR 13,8 1(14,3 /0)0 2 afios
2018 . - . Australia . UCIL:7 SC: H:6 (85,7%)
Australia Maxilofacial retrospectivo SC:191 3794 3C
/UCIL:45 14,4 M:17 (37,8%)
H: 28 (62,2%)
Blankson et al. Korle-Bu Departamento de 4 .,/ Revision 18 mesesy 91 42,9 M:122 R
2019 Q 7 Teaching Cirugia Oral y Ghana descriptiva 243 afios 416.6 H121 5 afios
Hospital, Ghana Maxilofacial retrospectiva ) i )

Nota: Q: cuartil; NR :No reporta ; PC: Primera Cohorte ; SP
, M: Mujeres, CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria

: Segunda cohorte ;UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H: Hombres
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autor / Afiliacion Continente Disefio del Tamafio de Rangode Edad Duracion
~ Q #Autores S Departamento , . . Sexo del
aflo institucional /Pais estudio muestra edad media .
estudio
CcC
M:
CC: 38(47.5%)
. L . 457+ H
Johnson et al. Unlvgrs1ty of Depqrtan}ento América/ Estudio de 100 20.6 42(52.5%). i
Ql 5 Washington, de Cirugia Oral  Estados cohorte NR 4 afos.
2021 USA Maxilofacial Unidos retrospectivo CC: 80 CE: CE
y pecity CE:20 411 M:
12.9 6 (30.0%)
H:
14(70.0%).
. . Departamento Estudio
Nicot et al. Q1 8 CHU Lille, de Cirugia Oral Europa/ observacional NR NR NR NR o
2022 France . . Francia . 10 afios
y Maxilofacial retrospectivo
471
. pre-
Sudri et al. Ql s Tzafon Medical g:%?ﬁf?:gﬁal Asia/ fgﬂﬁig de COVID 0al8 NR NR 3 afios
2024 Center, Israel Maxil% facial Israel retrospectivo :357 (76%)  afios
y P COVID-19
: 114 (24%)
Facultad de Pré-covid-19:
Odontologia y M:
Salud Bucal, Estudio 55(43.3%) H:
Tiim et al. Fiji National Facultad de Oceania/ hospitalario 72(56.7%) ~
2025 Qb4 University Medicina, Fiji retrospectivo 260 =5a5+ MR COVID 2 afos
Enfermeria y multicéntrico M:
Ciencias de la 55(41.4%)
Salud 78(58.6%)
" University of Cohorte
Sevi et al. Departamento Europa / . M:45 5
2025 Q1 4 Gothenburg, de Radiologia Succia retrospgctlva 97 NR 47,03 H:52 9 afios
Sweden poblacional

Nota : Q: cuartil; NR :No reporta ; PC: Primera Cohorte ; SP : Segunda cohorte ;UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H:

Hombres , M: Mujeres, CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria



INCIDENCIA INFECCIONES OROFACIALES DE ORIGEN ODONTOGENICO 47

Figura 6. . Distribucion de revistas indexadas del estudio

Distribucion de revistas indexadas
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m Total

Nota: para el andlisis de la informacién se utilizé el programa Microsoft Excel, donde se
evidencia los resultados frente a la distribucion de revistas indexadas del estudio.

La mayoria de los articulos analizados fueron publicados en revistas indexadas en
Scopus, especificamente en los quartiles Q1 y Q2, lo que valida su calidad metodologica y su
impacto académico. La revista J Oral Maxillofac Surg tuvo la mayor cantidad de publicaciones
(Figura 6). Se observé una variabilidad en el nimero de autores por publicacién en la
colaboracion cientifica, oscilando entre 1 y 8. El estudio de Berge(Berge 1996) (1996) en
Noruega tuvo un solo autor, mientras que Nicot et al.(Nicot et al. 2022) (2022) en Francia
incluy6 hasta 8, lo que muestra una tendencia hacia equipos multidisciplinarios. En promedio,
los estudios contaron con 4 autores, reflejando la dinamica actual de la investigacion clinica
internacional. (Tabla 6). Frente al disefio del estudio, predominé el disefio retrospectivo
observacional y de cohorte, con tamafios muestrales que variaron desde 17 pacientes (Berge

1996) hasta 1077 (Rasteniene et al. 2015). Se registraron también revisiones descriptivas
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retrospectivas (Blankson et al. 2019), estudios multicéntricos hospitalarios (Tiim et al. 2025)
y cohortes poblacionales (Sevé et al. 2025), lo que evidencia una diversidad metodolégica

orientada a la caracterizacion clinica y epidemioldgica de estas infecciones (Figura 7- Tabla 6)

Figura 7.Distribucion disernio del estudio

Revision descriptiva retrospectiva - 1

Estudio retrospectivo multicéntrico - 1

Estudio observacional retrospectivo _ 3

Nota: para el andlisis de la informacion se utilizo el programa Microsoft Excel, donde se
evidencia los resultados frente a la distribucion segln el disefio del estudio

El andlisis de investigacion de palabras clave mostréo una red densa de términos
relacionados con la epidemiologia, caracteristicas clinicas y manejo de las infecciones
orofaciales de origen odontogénico. Los términos con mayor centralidad fueron “incidence”,
“tooth infection”, “hospitalization”, “risk factor”, “epidemiology” y ‘“retrospective study”,
lo que indica que la investigacion se ha centrado principalmente en la incidencia, los factores
de riesgo y las caracteristicas clinicas de los pacientes. Asimismo, se identificaron términos

demograficos como “adult”, “middle aged”, “male” y ‘female”, asi como palabras

relacionadas con la etiologia y manifestaciones clinicas, como “periodontitis”, “dental
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caries”y “cellulitis”. En los afios mas recientes destacan términos como ‘“hospitalization” 'y

“length of stay” (Figura 8).

Figura 8. Visualizacion de palabras clave creada a través de VOSViewer.

periodpntitis

incidgnce
cellulitis

. . hospitglization
retrospec@ studies P

statistics andilumerical data

humans
hospital emergency service
retrospegfive study
human c reactiy@ protein
tooth-igfection
emergency service, hospital
risk factors
female risk factor
epidemiology argigle
covid-19 s 2
focal infegion, dental
cohortanalysis maijor clinical study
lengthiof stay
ngle
coronavirus disease 2019
aduit aged
dentalcaries middbaged

I
2014 2016 2018 2020 2022

Nota: para el analisis de la informacion se utilizé el Software survey: VOSviewer , donde se

evidencia los resultados de palabras clave asociadas a infecciones orofaciales de origen
odontogénico

En los estudios analizados se observd una predominancia masculina en la mayoria de las

cohortes, con proporciones que oscilaron entre el 55% y el 70%, aunque en algunos contextos

como Ghana (Blankson et al. 2019) la distribucidon fue practicamente equitativa entre hombres y

mujeres. El estudio abarc6 un amplio rango de edad de pacientes, desde 0 hasta 91afios)(Blankson

et al. 2019; Sudri et al. 2024), con edades medias entre 34 y 47 afos dependiendo del pais y disefio.
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También se observo una diversidad en la duracion de los estudios, desde seguimientos cortos de 2
a 4 afios hasta cohortes prolongadas de 8 a 10 afos (Tabla 6).

A nivel de la incidencia reportada, Noruega (Berge 1996) se document6 una incidencia
baja y estable de 0,016 casos por afio por cada 1000 habitantes, mientras que en Finlandia
(Seppédnen et al. 2010) se observd un incremento de 5,3 a 7,2 casos por 100.000 habitantes,
acompafiado de un aumento en la necesidad de cuidados intensivos. En Lituania (Rasteniene et al.
2015) la incidencia anual se mantuvo estable con un promedio de 218 + 17 casos, mientras que en
Alemania (Opitz et al. 2015) se reportaron aproximadamente 100 casos por afio, con una
mortalidad del 0,12%. En Africa, Ghana (Blankson et al. 2019) mostré un aumento sostenido de
8,2 a 27,7 casos por cada 1000 infecciones dentales en cinco afios, con una mortalidad del 5,8%.
En Oceania, Australia (Fu et al. 2018) reportd un incremento en la tasa de ingreso a UCI del 7%
al 24%, y Fiji (Tiim et al. 2025) registré un aumento del 34,7% en Hospital Labasa durante la
pandemia. En América, Estados Unidos(Johnson et al. 2021) evidencié un aumento en la
proporcidon de consultas hospitalarias por infecciones odontogénicas durante el periodo COVID-
19 (9,6% — 13,3%). En Europa, Francia (Nicot et al. 2022)mostrd una tendencia mixta, con un
incremento en el nimero total de casos, pero una disminucion significativa en los casos severos,
lo que sugiere un cambio hacia formas clinicas menos graves. Por su parte, en Suecia (Seva et al.
2025) la incidencia se mantuvo estable, con un riesgo absoluto de 20,2 hospitalizaciones por cada
100.000 individuos/afio. Finalmente, en Israel (Sudri et al. 2024) la incidencia relativa de visitas a
urgencias disminuy6 (RR=0,65), aunque la tasa de hospitalizacion aumento significativamente
(Tabla 7).

La caries dental fue la causa principal de las infecciones que llevaron a

hospitalizaciones relacionadas con problemas odontoldgicos, seguida por pericoronitis y
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periodontitis. En Suecia(Sevé et al. 2025), estas infecciones representaron el 49,5% de las
hospitalizaciones. Noruega (Berge 1996) reporté una incidencia de 0,016 casos anuales por
cada 1000 habitantes, vinculada a terceros molares parcialmente erupcionados. Fiji (Tiim et al.
2025) indic6 que el 90,4% de los casos tuvo una etiologia cariogénica, afectando mayormente
a jovenes urbanos durante la pandemia. La mortalidad hospitalaria varié entre 0,12% y 5,8%,
y las estancias hospitalarias fluctuaron entre 5 y 20 dias, con un aumento en la hospitalizacion
pediatrica durante la pandemia en Israel, aunque con una reduccion en la duracién de las

estancias (Tabla 7).
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Tabla 7. Incidencia de infecciones orofaciales
Espacio . . . . . . .
Autor/ N #Espacios . , Diente Estancia Incidencia Unidad Tendencia Resultados
~ Diagnostico mayormente Etiologia . . .. . .
Ao afectado afectados afectado Hospitalaria reportada incidencia reportada principales
Dental: Tasa de incidencia:
Berget Abscesos y pericoronitis Terceros 5,1 dias Incidencia Tasa/ - )
NR NR . , . . Estable 0,016 / afio /1000
1996 flemones (Diente molares (2-11 dias) hospitalaria Casos .
) habitantes
impactado)
Incidencia 1
Periodontitis 5.3—7.2/100,000
Seppénen aguda Espacio bucal Molares Incidencia Tasa UCI 1 15%—32%
et al. Celulitis y Espacio 3 NR mandibulare  NR hospitalaria  /100.000 Aumento PCR 104—127
2010 abscesodela  submandibular s p ’ mg/L
boca sanos |
83%—65%
.. Celulitis y Incidencia: 218 £
Rasteniené . Segundo ~
absceso de Espacio , Casos Casos 17 /casos / afio
et al. . . 4 Dental molar 8,7+ 5,5 dias Estable .
2015 boca (angina submandibular squierdo reportados absolutos (Max: 250- min:
de Ludwig) d 190 /casos/ afio)
Absceso
periapical con
fistula 19.9 dias 4% (n=18,981)
. Absceso . (3 a 66 dias) . . UCI: 1,7% (n=14)
S(? llgz ctal periapical sin ]Szusgzgg dibular 4 Dental ?ri[t(“)el;i)erses UCT: irrlﬁa(lilenma ggsos/ Estable Mortalidad: 0,12%
fistula 13.2 dias Promedio: ~100
Celulitis y (1a60). casos/afio

absceso de la
boca

Nota: NR: No reporta; PC: Primera Cohorte; SP: Segunda cohorte; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H: Hombres, M:

Mujeres, CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria; AG: anestesia

general; AL: Anestesia local
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Tabla 7. Incidencia de infecciones orofaciales
Espacio . . . . . .
A1~1t0r/ Diagnostico mayormente #Espacios Etiologia Diente afectado Estan.c 1 Incidencia Umdad . Tendencia Resultados principales
Ao afectado afectados Hospitalaria  reportada incidencia  reportada
UCI:
Ingreso: 17-24%
. dias de estancia: 11,7 +
Fuetal Celulitis y Terceros molares  Rangode 1a  Incidencia 0,5a3,24+2,5 dias
2018 la;l())scc;esos dela NR NR Dental inferiores +7 dias UCI Porcentaje  Aumento Duracion total: 11,7 +
0,5a3,5+4,1 dias
Predictor: PCR >150
mg/L
Primer afio:
8.2 /1000 infecciones
dentales.
Segundo afio: 8.9
Blankson Celulitis y Espac1os‘ Pacientes Tasa /1000. 5
absceso de la submandibular, ) Casos . . Tercer afo: 17.7 /1000.
et al. . . 3 Dental NR graves: incidencia ~ Aumento ~
2019 boca (angina sublingual y 9.1 dias 5.9 reportados / afio Cuarto afio: 17.9 /1000.
de Ludwig) submentoniano ’ - Quinto afio: 27.7 /1000.
Mortalidad:
5,8% consulta
ambulatoria
40,3% Hospitalaria
Maxilar superior
Terceros molares 2017: 29 de 255 casos
Canino 11.4%.
Johnson et  Celulitis y . Segundos CC:2’9,7 * Incidencia 2018: 3(9 de 264 casos
al absceso de la Espacio 3 Dental premolares 4,58 dias Casos de Aumento 11.4%.
: submandibular Incisivos laterales CE:2,74 £ reportados 2019: 21 de 219 casos
2021 boca o , consultas
Maxilar inferior 2,00 dias — 9.6%.

Segundos molares
Primeros molares
Terceros molares

2020: 20 de 151 casos
— 13.3%.

Nota: NR: No reporta; PC: Primera Cohorte; SP: Segunda cohorte; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H: Hombres, M: Mujeres,
CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria; AG: anestesia general; AL:

Anestesia local.
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Tabla 7 Incidencia de infecciones orofaciales
Espacio . . . . . .
A1~1t0r/ Diagnostico mayormente #Espacios Etiologia Diente afectado Estan.c a Incidencia Umdad . Tendencia Resultados principales
Ao afectado afectados Hospitalaria  reportada incidencia  reportada
Total de casos (severos
.. + no severos)
Celulitis y 1:36.49 (£16.07)—>
absceso de la 52.13 (£22.58)
E“%Csieso (p < 0.0001)
Nicot et al. .. Incidencia Casos L, Casos severos AG | :
periapical con NR NR NR NR NR ~ Disminucion
2022 anual /afio 14.07—8.79/mes
seno (o fistula) (p<0.0001)
Sebr?zgis((:)al sin Casos no severos AL
1:22.42 (£12.73)—
seno (o fistula) 4332 (+23.41) mes
(» <0.0001)
Visita de urgencias Vs
Urgencias oral y
I;IrR_ COVID- maxilofacial |:
© : COVID-19: RR =0.65
Sudri et al Celulitis 19: estancias Riesgo T (p=.0001)
’ L. NR NR NR mas largas. RR =0.65 : Disminucién ) T
2024 odontogénica COVID-19: relativo Tasa hospitalizacion 1
estancias . COVID 19
. 72%—86.8% (p=.001)
mas cortas.

Estancia |
COVID 19: (p<.001)

Nota: NR: No reporta; PC: Primera Cohorte; SP: Segunda cohorte; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H: Hombres, M:
Mujeres, CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria; AG: anestesia

general; AL: Anestesia local
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Tabla 7. Incidencia de infecciones orofaciales

Autor/ S Espacio #Espacios . . . Estancia Incidencia Unidad Tendencia .
~ Diagnostico mayormente Etiologia Diente afectado . . N . Resultados principales
Afo afectado afectados Hospitalaria  reportada incidencia  reportada
Mandibular Hospital Labasa :1
anterior 34.7% (p<0.001)
Tiimetal.  Celulitis facial Espacio Car} e Mandlb}l lar Tasa Manoejo ambulatorio :
2025 propagada bucal 8 Perporon@s p.osterlor ‘ NR comparativa RR/Casos Aumento 60‘.4 % '
Periodontitis Maxilar anterior Etiologia : caries
Maxilar 90.4%
posterior 12,4 % COVID
Sevi et al Periodontitis Dental : Molares Riesgo h}())?l;i%a?ljiiaciones/
. . . . 0
2025 apical | NR NR - infecciones inferiores % absoluto & Estable 100.000
primaria endododnticas. e ~
individuos/afio.

Nota: NR: No reporta; PC: Primera Cohorte; SP: Segunda cohorte; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; H: Hombres, M:
Mujeres, CC: cohorte de control, CE: cohorte experimental; RR: Riesgo relativo; PA: periodontitis apical primaria; AG: anestesia
general; AL: Anestesia local
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Figura 9. Tendencia de incidencia reportada segun el continente
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Nota: para el andlisis de la informacion se utilizoé el programa Microsoft Excel, donde se evidencia
los resultados de la tendencia de indecencia de infecciones orofaciales presente en cada continente.

El analisis comparativo de la incidencia por continente reveld patrones diferenciados. En
Europa, la mayoria de los estudios mostraron una incidencia relativamente estable, con pequefias
variaciones en la frecuencia anual de hospitalizaciones. En cambio, en Africa y Oceania, se
evidencidé un marcado aumento en los casos y la necesidad de cuidados intensivos. América
(Estados Unidos) también experiment6 un incremento en las consultas hospitalarias durante la
pandemia. En Asia (Israel), coexistieron dos tendencias: una disminucidn en las visitas a urgencias,

pero un notable aumento en la tasa de hospitalizacion (Figura 9 Tabla 7)
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Figura 10. Espacios orofaciales afectados
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Nota: para el andlisis de la informacion se utilizoé el programa Microsoft Excel, donde se evidencia
los resultados de los espacios mayormente afectados por infecciones orofaciales.

Los espacios fasciales mas comprometidos fueron submandibular, sublingual y
submentoniano, con coincidencias en Alemania (Opitz et al. 2015) , Lituania (Rasteniene et al.
2015)y Ghana(Blankson et al. 2019), mientras que en Estados Unidos(Johnson et al. 2021) y

Finlandia(Seppéanen et al. 2010) reportaron casos que involucraron otros espacios (Figura 10).
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6. Discusion

A pesar de los avances en medicina y el acceso a especialistas, los abscesos odontogénicos
continan siendo una de las principales causas de hospitalizacion de urgencia en cirugia
maxilofacial en el siglo XXI. Estas infecciones pueden ocasionar graves y mortales
complicaciones si no se tratan a tiempo, representando un problema de salud publica en el &mbito
oral y maxilofacial.(Pucci et al. 2023; Yankov et al. 2024) EI presente estudio bibliométrico
permiti6 identificar las tendencias de publicacion relacionadas con la incidencia de infecciones
orofaciales de origen odontogénico, evidenciando la evolucion temporal de la produccion
cientifica, asi como los principales autores, instituciones, paises y revistas que han contribuido al
desarrollo del conocimiento en esta area.

Los principales hallazgos de esta investigacion evidencian un incremento progresivo en las
publicaciones sobre la incidencia de infecciones orofaciales de origen odontogénico entre 1996 y
2025, con un aumento mas marcado durante la Gltima década y en diversas regiones del mundo,
especialmente en Africa y Oceania, mientras que en Europa la incidencia reportada se mantuvo
relativamente estable. Estas diferencias podrian explicarse por variaciones en el acceso a los
servicios de salud oral, la cobertura de atencion odontoldgica y la implementacion de estrategias
de prevencion en cada region. En este sentido, estudios recientes (Boffano et al. 2025; Meisgeier
et al. 2024) han sefialado que, en paises con sistemas de salud més consolidados, especialmente en
Europa, la incidencia de infecciones odontogénicas que requieren hospitalizacion ha permanecido
relativamente estable, lo cual se ha asociado con la disponibilidad de programas preventivos y el
acceso oportuno a tratamientos odontoldgicos. Por otra parte, Kaklamanos et al. (Kaklamanos et

al. 2026), en una revision narrativa, reportaron un incremento en la incidencia de abscesos de los
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espacios cervicales profundos en Estados Unidos y algunos paises asiaticos. Los autores sugieren
que este aumento podria estar relacionado con diversos factores estructurales, entre ellos las
dificultades en el acceso a la atencion odontologica, particularmente en poblaciones sin cobertura
de seguro médico, el retraso en la busqueda de atencion profesional y las limitaciones en la
capacidad resolutiva de los servicios de atencion primaria, resultados consistentes con el presente
estudio.

El analisis de las palabras clave evidencio una tendencia hacia términos relacionados con
incidencia, hospitalizacion y factores de riesgo, lo que sugiere que la investigacion sobre
infecciones orofaciales de origen odontogénico ha evolucionado hacia un enfoque principalmente
epidemiologico y clinico. Asimismo, la inclusion de variables demograficas, como edad y sexo,
resalta la importancia de analizar los patrones poblacionales y los grupos de mayor riesgo. En
conjunto, estos hallazgos indican que la literatura reciente busca no solo describir la frecuencia de
estas infecciones, sino también identificar los factores asociados a su gravedad, progresion clinica
y necesidad de hospitalizacion. En cuanto a la identificacion de autores, instituciones y paises con
mayor impacto en la produccion cientifica relacionada con la incidencia de infecciones orofaciales
de origen odontogénico, se evidencidé una mayor concentracion de publicaciones provenientes de
instituciones académicas y hospitalarias de Europa y Oceania, particularmente de departamentos
de cirugia oral y maxilofacial. Este patron coincide con lo descrito en la literatura, donde la
investigacion y el manejo clinico de estas infecciones se desarrollan principalmente en servicios
especializados de cirugia oral y maxilofacial de hospitales universitarios. En estos centros, las
infecciones odontogénicas constituyen una causa frecuente de hospitalizacion y suelen asociarse a
complicaciones como la diseminacion hacia espacios fasciales y cervicales profundos, que

requieren manejo hospitalario y tratamiento quirtrgico especializado.(Eshghpour et al. 2021; Fu
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et al. 2020; Manor et al. 2026; Wang, Huang, and Long 2022) Un anélisis bibliométrico(Grillo et
al. 2024b) reciente revelod que la produccion cientifica sobre este asunto se concentra en naciones
con sistemas de investigacion establecidos y con infraestructura académica mas desarrollada, lo
cual concuerda con los resultados de esta investigacion acerca del predominio de ciertas
instituciones y areas geograficas en la generacion de evidencia cientifica.

Por consiguiente, se identific6 que la producciéon académica sobre infecciones
odontogénicas se concentra principalmente en revistas de cirugia oral y maxilofacial, como el
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery y el British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
debido a su impacto en el manejo, tratamiento quirirgico y complicaciones asociadas. Frente a la
etiologia, los resultados indican que la causa mas frecuente de las infecciones orofaciales
corresponde a infecciones pulpares derivadas de caries dentales no tratadas, las cuales pueden
progresar hacia abscesos periapicales. Este hallazgo coincide con diversos estudios (Neal and
Schlieve 2022; Parvizi et al. 2026; Ullah et al. 2023), que identifican la caries dental como el
principal factor etiologico en el desarrollo de infecciones odontogénicas. No obstante, aunque con
menor frecuencia, estas infecciones también pueden estar asociadas con enfermedad periodontal
avanzada, complicaciones postoperatorias o traumatismos dentales.(Bali et al. 2015)

El presente estudio evidencié un predominio de los molares mandibulares como principal
origen de las infecciones orofaciales, asi como una mayor afectacion de uno o dos espacios
fasciales, siendo los espacios submandibular y bucal los mas frecuentemente comprometidos.
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Zawislak y Nowak (Zawislak and Nowak 2021),
quienes sefialaron que las areas mds comunmente afectadas fueron el espacio submandibular
(75,3%) y el espacio bucal (18,8%). Igualmente, estos autores identificaron que la fuente

odontogénica mas frecuente de infeccion correspondio a los molares mandibulares (74,1%). Esto



61

puede deberse a la relacion anatdmica existente de las raices de los molares mandibulares con la
cortical osea lingual y con el musculo milohioideo, estructura que separa los espacios sublingual
y submandibular. En presencia de una infeccion periapical que perfora la cortical 6sea, la direccion
de la diseminacion depende del nivel de perforacion: cuando ocurre por debajo de la insercion del
musculo milohioideo, la infeccion tiende a propagarse hacia el espacio submandibular; mientras
que, si se produce por encima, puede extenderse hacia el espacio sublingual. Ademas, la
perforacion de la cortical vestibular puede favorecer la diseminacion hacia el espacio bucal, lo que
explica su frecuente compromiso en infecciones odontogénicas.(Ogura et al. 2022) Al mismo
tiempo, la relativa delgadez de la cortical 6sea en la region molar facilita la propagacion de la
infeccion hacia los espacios fasciales adyacentes, lo que puede conducir a infecciones mas severas
como celulitis o angina de Ludwig, especialmente cuando el origen se encuentra en molares
mandibulares.(Petroff et al. 2025)

La estancia hospitalaria reportada en los estudios analizados oscil6 entre 3 y 7 dias. En
contraste, la literatura describe una duracién promedio de hospitalizacion de aproximadamente 5
a 8 dias, la cual se encuentra influenciada por diversos factores clinicos, entre ellos la extension
de la infeccion, el numero de espacios fasciales comprometidos, la condicion sistémica del
paciente y la necesidad de realizar procedimientos quirtrgicos de drenaje. De igual manera, en
casos de infecciones profundas del cuello o en pacientes con enfermedades sistémicas subyacentes,
la hospitalizacion puede prolongarse considerablemente mas alla de los 8 dias. (Manor et al. 2026;
Park et al. 2019; Zawislak and Nowak 2021).

Frente al tipo de disenio metodoldgico se de los estudios incluidos demostraron un
predominio de investigaciones retrospectivas, asociado posiblemente a que en gran parte de los

estudios sobre infecciones odontogénicas se basan en revisiones de registros hospitalarios o
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historias clinicas debido a la disponibilidad de datos clinicos y a la naturaleza relativamente poco
frecuente de las complicaciones severas. (Boffano et al. 2012; Fornari et al. 2024; Wang, Ahani,
and Pogrel 2005). En relacion con la incidencia reportada, los estudios analizados evidencian una
notable heterogeneidad en las tasas de ocurrencia de infecciones orofaciales de origen
odontogénico. Esta variabilidad puede atribuirse, en parte, a diferencias en los criterios
diagnosticos utilizados, los métodos de medicion y los contextos geograficos y clinicos en los que
se desarrollaron las investigaciones. En consecuencia, la diversidad metodologica entre los
estudios dificulta la comparacion directa de los resultados. No obstante, esta situacion también
pone de manifiesto la necesidad de estandarizar los métodos de reporte y los indicadores
epidemiologicos empleados, con el fin de mejorar la comparabilidad y la interpretacion de los
hallazgos en futuras investigaciones.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra, en primer lugar, el nimero
reducido de publicaciones incluidas en el analisis bibliométrico, lo que puede limitar la
generalizacion de los resultados y la representatividad global de las tendencias de investigacion
sobre la incidencia de infecciones orofaciales de origen odontogénico. Esta situacion se asocia
principalmente con la limitada disponibilidad de estudios que reporten especificamente
indicadores de incidencia, ya que gran parte de la literatura existente se ha centrado en aspectos
clinicos, microbioldgicos o terapéuticos de estas infecciones. También, se observd una
considerable heterogeneidad metodoldgica entre los estudios analizados, incluyendo diferencias
en los disefios de estudio, tamafios de muestra, periodos de seguimiento y unidades de medicion
de la incidencia, tales como niimero de casos por afo, tasas poblacionales o proporcion de
hospitalizaciones. Esta variabilidad dificulta la comparacion directa entre los resultados y limita

la posibilidad de establecer estimaciones globales comparables. Finalmente, al tratarse de un
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analisis bibliométrico basado en estudios publicados, existe la posibilidad de sesgo de publicacion,
ya que las investigaciones con resultados significativos o provenientes de instituciones con mayor
capacidad investigativa tienden a publicarse con mayor frecuencia.(Passas 2024b)

A pesar de sus limitaciones, el estudio presenta fortalezas significativas, destacando su
enfoque bibliométrico en infecciones orofaciales de origen odontogénico. Esto proporciona una
perspectiva global sobre la evolucion del conocimiento en este campo. La inclusion de multiples
bases de datos internacionales permite una vision mas amplia de la produccion cientifica y patrones
epidemiologicos. Ademads, se integraron variables bibliométricas, epidemioldgicas y clinicas, lo
que facilita la caracterizacion de tendencias de investigacion y caracteristicas clinicas. La
visualizacion de redes de palabras clave y la distribucion geografica de publicaciones también
aportan informacién valiosa sobre las lineas de investigacion predominantes y las dreas con mayor
produccion cientifica. Los hallazgos del estudio subrayan que las infecciones orofaciales de origen
odontogénico son una causa significativa de hospitalizacion y atencion de urgencias en cirugia oral
y maxilofacial. Se destaca el papel crucial de las caries no tratadas en la prevalencia de estas
infecciones, lo que indica la necesidad de mejorar la prevencion y el tratamiento de enfermedades
pulpares y periapicales. La implementacion de programas de salud oral para la deteccién temprana
de caries y tratamientos endodonticos podria reducir infecciones severas. Ademas, el compromiso
de espacios fasciales enfatiza la importancia de reconocer signos clinicos de infecciones
odontogénicas para evitar complicaciones graves. Desde una perspectiva hospitalaria, se requiere
una mejor coordinacion entre la atencion odontologica primaria y los servicios especializados para
enfrentar el aumento en las tasas de hospitalizacion y cuidados intensivos.

Futuras investigaciones deben profundizar en los factores de riesgo de la progresion de

infecciones odontogénicas a formas severas que requieran hospitalizacion. Se requieren estudios
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de cohorte prospectivos, caso-control y analisis longitudinales para evaluar variables clinicas y
socioecondmicas, asi como el acceso a servicios de salud y comorbilidades. Es esencial ampliar la
investigacion en regiones con baja representacion cientifica, especialmente en paises de ingresos
bajos y medianos, donde el acceso a la atencion odontoldgica afecta la incidencia y severidad de
estas infecciones. Estudios epidemiologicos poblacionales y multicéntricos aportaran una vision
mas representativa. Igualmente, la integracion de enfoques interdisciplinarios facilitard una mejor
comprension de estas infecciones y el desarrollo de estudios longitudinales y metaanalisis generara

evidencia solida para mejorar la prevencion y manejo clinico.
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7. Conclusiones

El presente andlisis bibliométrico permitio identificar las tendencias de investigacion
relacionadas con la incidencia de infecciones orofaciales de origen odontogénico a nivel mundial.
Los resultados evidencian un incremento progresivo en la produccion cientifica durante las ultimas
décadas, con una mayor concentracion de estudios en Europa y un crecimiento reciente en otras
regiones como Africa y Oceania. Se confirma que las infecciones odontogénicas siguen siendo un
problema clinico significativo, con las caries no tratadas y las infecciones pulpares como
principales causas.

La incidencia de las infecciones orofaciales de origen odontogénico, mostro una
variabilidad considerable entre los estudios analizados, oscilando entre 0,016 casos por 1.000
habitantes /afio y 20,2 hospitalizaciones por 100.000 individuos / afio, con una tendencia global
hacia el incremento de estas infecciones y sus complicaciones hospitalarias. Los molares
mandibulares son el origen méas comun de estas infecciones, impactando sobre todo los espacios
fasciales submandibular y bucal. La considerable heterogeneidad en los métodos de reporte de la
incidencia entre los estudios analizados pone de manifiesto la necesidad de estandarizar los
criterios epidemioldgicos y metodologicos utilizados en futuras investigaciones. Estos hallazgos
subrayan la urgencia de mejorar las estrategias de prevencion, diagnodstico y manejo de las
infecciones odontogénicas, asi como de fomentar investigaciones multicéntricas y con
metodologias homogéneas para comprender mejor su comportamiento epidemioldgico a nivel

global.
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8. Recomendaciones

Se recomienda desarrollar estudios con metodologias estandarizadas que permitan una
mejor comparacion de resultados, especialmente en la medicion de la incidencia y en los
criterios diagnodsticos de las infecciones orofaciales de origen odontogénico. Asimismo, es
necesario promover investigaciones multicéntricas que incluyan diversas regiones geograficas,
con el fin de obtener una vision mas representativa del comportamiento epidemiologico a nivel

global.

De igual manera, se sugiere fortalecer el desarrollo de estudios analiticos, como
cohortes, casos y controles y disefios longitudinales, que permitan identificar factores de riesgo
asociados a la progresion y gravedad de estas infecciones, superando el enfoque

predominantemente descriptivo de la literatura actual.

En el contexto colombiano, se recomienda impulsar investigaciones epidemiologicas
que permitan caracterizar la incidencia y los factores de riesgo en la poblacion nacional,
considerando las particularidades en el acceso a los servicios de salud y las condiciones

socioecondomicas.

Finalmente, se recomienda fortalecer las estrategias de promocioén y prevencion en
salud oral, priorizando el manejo oportuno de la caries dental y las infecciones pulpares, asi
como mejorar el acceso a los servicios odontoldgicos, especialmente en poblaciones
vulnerables, con el fin de reducir la aparicion de complicaciones severas que requieran manejo

hospitalario.
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Apéndice A. Tabla de operacionalizacion de variables
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Variable Definicion conceptual ~ Definicion Naturaleza Escala de Valores que asume
operativa medicidon
Persona que asumen la
responsabilidad
intelectual, han
realizado
contribuciones Nombre del
Autor/ significativas en el autor o los
disefio, analisis, autores de o ) Nombre de los
Autores ) ., , Cualitativa Nominal
interpretacion de datos cada articulo Autores
y  redaccion del incluido en la
estudio. bibliometria
Persona o personas en
quienes  recae la
responsabilidad
intelectual y el mérito.
Personas que, como Cantidad de
minimo, es personas que
Numero de responsable. de una aparecen como Cuantitativa  De razdén Numero enteros
AUtores parte particular del autores del
estudio articulo
incluido en la
revision.
Nombre oficial y Nombre la
normalizado de la institucion de
.., universidad, centro de cada uno de . Nombre de la
Afiliacion . N .. Nominal .,
institucional investigacion o los autores Cualitativa Institucion
empresa donde el autor relacionados
realizo el estudio. con el
articulo
Lugar geografico
donde radica la
Pais de editorial o institucidén als. donde fue L Nominal Pais de elaboracion
N . publicado el Cualitativa .
Publicacion responsable de editar la . del articulo
i articulo.
revista donde se
publica el estudio.
Fe?ha, que i’nd'ica 2019
cuando se hizo publico
} N 2.2020
Afio de el estudio, a menudo Afio en que se Ordinal 39001
ublicacion difiere de la fecha de publico el Cualitativa 2'022
p indexacidon en articulo 203
|
buscadores o la de 2024, etc.

recepcion.



Revista
Cientifica

Bases de datos

Tipo de estudio

Informe escrito que
presenta  resultados
originales de una
investigacion,
hallazgos innovadores
0 nuevos
conocimientos, con el
fin de compartirlos con
la comunidad
cientifica para
contribuir al desarrollo
del saber en un érea
especifica,
publicandose en
revistas especializadas
tras un proceso de
revision por pares para
asegurar su calidad y
validez, y siguiendo
una estructura forma
Repositorios en linea
clave para la
investigacion, que
indexan resumenes y
textos completos de
revistas cientificas,
permitiendo busquedas
por  autor, titulo,
palabra clave y tema,

con herramientas
bibliométricas  para
evaluar impacto, y
ofreciendo acceso
gratuito

Enfoque metodologico
(experimental,
observacional,
cualitativo,

cuantitativo) utilizado
para investigar un
fenémeno y validar
nuevos conocimientos.

Son publicaciones
periddicas y arbitradas
que difunden

investigaciones

Revista
cientifica donde
fue publicado el
articulo

Cualitativa

Nominal

Base

de datos
donde se
encontro el
articulo

Cualitativa  Nominal

Tipo de
estudio del
articulo
seleccionado

Cualitativa Nominal
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Nombre de la revista
de publicacion

Pubmed, EMBASE
EBSCO

Google académico

Estudios
observacionales
Ensayos clinicos
Revision  sistematica
de la literatura



Tamarfio de la
muestra

Numero de
citaciones

Numero de
referencias

Edad

Diagnostico
infeccion
orofacial de
origen
odontogénico

originales, revisiones,
reportes de casos o
articulos técnicos,
asegurando rigor y
validez cientifica
mediante el proceso de
revision por pare

Subconjunto de una

poblaciéon. Es el
conjunto de datos
recopilados 0

seleccionados de una
poblacion  estadistica
segliin un
procedimiento
definido.

Representa cuantas
veces una publicacion
ha sido referenciada
por otros documentos
académicos.

Cantidad de citas
bibliograficas que

sustentan la
investigacion y
fundamentan la

metodologia y dan
actualidad al estudio,
siendo un indicador de
la calidad y el rigor
académico.

Tiempo que ha vivido
una persona contando
desde su nacimiento,
medida en unidades de
tiempo

Infeccion derivada de
caries dental,
infecciones
periodontales o
patologia de origen
dental que se ha
extendido mas alla del
hueso alveolar,
afectando los espacios
aponeurdticos de la

Cantidad de
muestras
evaluadas

dentro de cada

estudio

Numero de
citas del
articulo
seleccionado

Numero de
referencias del
articulo
seleccionado

Cantidad

promedio  de
afos cumplidos
de la poblacion

evaluada

Diagnostico

informado en el

articulo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

De razén

De razon

De razén

Discreta

Nominal
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Valor registrado en el
articulo

Numeros enteros

Numeros enteros

Edad promedio
poblacion afectada

Celulitis y absceso de
boca



Etiologia de la
infeccion
orofacial de
origen
odontogénico

Incidencia

region de cabeza y
cuello

Causa u origen de la
infeccion orofacial de
origen odontogénico

Proporcién de casos
nuevos de una
enfermedad en un
determinado  periodo
de tiempo, respecto a la
poblacién expuesta a
padecerla.

Pulpar, dental,
periodontal

Frecuencia de
casos nuevos de
una enfermedad
en una
poblacion  en
riesgo  durante
un periodo
especifico.

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Continua
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Pulpar
Dental
Periodontal

Tasa de Incidencia
Incidencia
Acumulada

Razon de Incidencias
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Apéndice B. . Cuadro instrumento de recoleccion.
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