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MANEJO INMEDIATO DE INFECCIONES
ODONTOGENICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS

1. INTRODUCCION

El progreso de la caries dental ocasiona complicaciones mucho mas serias
de lo que la poblacién en general conoce, complicaciones que pueden ser
evitadas mediante una adecuada educacién para la salud, que conlleva, por
consiguiente, a la aplicacion de métodos preventivos adecuados.
Desafortunadamente, al no llevarse a cabo estas medidas, se hace
necesaria la aplicacion de tratamientos mucho mas invasivos e incémodos

para el paciente pediatrico.

El descuido de un proceso carioso que en apariencia es inofensivo,
trae como consecuencia la generacion de procesos infecciosos, los cuales,
dependiendo de diversos factores, varian en grados de afeccién, extension y
vias de diseminacion y, por consiguiente, es necesaria la aplicacion de
diferentes tratamientos a seguir que van desde extracciones hasta drenajes
de exudado purulento de alglin espacio aponeurético en casos mucho mas

avanzados.

Hay que tener en cuenta que las alteraciones que se presentan en
adultos muestran diferencias al presentarse en nifios, las cuales, por mas
sutiles que éstas sean, son decisivas para un adecuado tratamiento y, que
de no tomarse en cuenta, pueden afectar transitoria o definitivamente algtn

organo dental o alguna estructura anatémica.



Es necesario que todo Cirujano Dentista conozca la forma mas
adecuada de manejar complicaciones que pudieran comprometer la
integridad fisica del paciente, cémo atenderlas vy, si lo requiere, remitirlo. Ese
es el punto medular del presente trabajo, que, con base en la consulta
bibliografica, expone las caracteristicas que interactian en la aparicion de
procesos infecciosos, asi como también una serie de pasos para el manejo

de los mismos.

2. DEFINICION DE PROCESO INFECCIOSO

Entendemos por infeccion odontogénica aquélla que tiene como origen las
estructuras que forman el diente y el periodonto, y que en su progresion
espontanea afectara al hueso en su regién periapical. En su evolucion
natural busca la salida hacia la cavidad oral, para lo cual perfora la cortical

(habitualmente la cortical vestibular) y el periostio de los maxilares.

Todos estos fenébmenos ocurren en una zona no alejada del diente
responsable, aunque a veces, debido a la musculatura que se inserta en los
maxilares, puede observarse una propagacion hacia regiones anatomicas ya
mas alejadas de la region periapical afectada en un principio. Sin embargo,
en determinadas ocasiones, la infeccién odontogénica no se circunscribe a
esta zona que denominamos “infeccion primaria”®, sino que puede haber una
diseminacion secundaria que compromete estructuras mas alejadas de los
maxilares (espacios faciales y espacios cervicales) o todavia mas alejadas
(pulmones, endocardio, cerebro, etc.) cuando se produce una embilizacién
séptica. En pocas palabras, podemos describir a la infeccion odontogénica
como ‘enddgena, biolégicamente dinamica, polimicrobiana y mixta, con

predominio de flora anaerobia™

! Gay Escoda, C. Cirugia bucal. 1999.
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Desafortunadamente, en México no contamos con una adecuada
educacion en salud que nos permita visualizar la prevencion antes de la
curaciéon. En la odontologia esto es muy frecuente, por lo que es comun
encontrar en nuestra practica privada o institucional casos graves y
complicaciones a nivel sistémico que, si hubieran sido atendidos oportuna y

acertadamente, serian resueltos con rapidez.

Debido a lo anterior, los cirujanos dentistas nos enfrentamos a
problemas relacionados cominmente con urgencias dentales, las cuales nos
refieren pérdida de la funcién de alguna pieza dental o de alguna region
anatémica, inflamacién, y mas cominmente, dolor. Todos estos signos son
observados en un paciente con infeccién (no importando la regién en la que

ésta se encuentre).

Los procesos infecciosos son tratados de manera extensa en libros
enfocados a diversas ramas de la odontologia. Sin embargo, la literatura
dirigida a los odontopediatras relega los temas relacionados con infecciones
y la mejor forma de atenderlos, causando lagunas en los especialistas,
quienes en muchas ocasiones no realizan el tratamiento mas adecuado. Hay
que tener en cuenta que la patologia suele tener en los nifios una
presentacion habitualmente diferente a los adultos, y esas sutilezas suelen
ser importantes para obtener un buen diagnéstico y por ende un tratamiento
precoz y adecuado.

Es importante mencionar que los abscesos dentales son procesos
infecciosos que, de no ser atendidos con la eficacia necesaria, pueden
desencadenar problemas mucho mas serios, ocasionando secuelas en la
vida adulta del infante.? Debido a que los espacios medulares son mas

% Cameron, A. Manual de odontologia pediatrica. Pag. 143.



amplios en el nifio, la infecciobn odontogénica puede diseminarse

rapidamente por el hueso y dafiar los dientes en desarrollo.

Autores como Pinkham, refieren que la mayor parte de las infecciones
odontogénicas no son graves en la infancia, y que es posible tratarlas sin
problemas mediante tratamiento pulpar o eliminaciéon del diente afectado.
Refiere que rara vez surgen complicaciones graves por una infeccion
odontogénica como trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral,
obstruccion de las vias respiratorias, etc.® Sin embargo, hay reportes de
casos en los cuales se observa un sindrome denominado shock téxico
secundario a un absceso dental, el cual refiere la presencia de mialgias y
artralgias generalizadas a partir de abscesos dentales, posterior a una
diseminacion del Staphylococcus aureus en el organismo. Aunque es poco
frecuente, es importante, ya que esta directamente relacionado a la falta de
atencion dental.*

2.1 Clasificacion

Podemos clasificar a las infecciones odontogénicas a partir de su via de

salida, su tiempo de evolucion o las estructuras anatémicas que involucre.

El proceso infeccioso se establece cuando hay presencia de caries en
el tejido dental, la penetracion de agentes patégenos y la excreciéon de
endotéxinas por parte de estos, ocasiona una respuesta inflamatoria en
ocasiones acompainada de dolor, si el exudado purulento producto de la
descomposicion del paquete vasculonervioso rompe estructuras anatémicas
de menor resistencia (hueso cortical) se producira un absceso, si éste tiene

3 Pinkham. Odontologia pediatrica. Edit. McGrawHill. México, 2001. Pag. 456.

* Fardy, H, et al. Toxic shock syndrome secondary to a dental abscess. J. Oral Maxillofac Surg 1999;
28:60-61.



punto de salida al exterior y ha perforado el tejido epitelial (encia) podremos
observar la presencia de una fistula.

Si por el contrario, la via atravez por la cual viaja el exudado purulento
es hacia estructuras anatémicas profundas estaremos ante la presencia de

celulitis faciales que tendra una complicaciéon mucho mas generalizada.

3. FACTORES QUE FAVORECEN LA FORMACION DE
ABSCESOS DENTALES

La causa principal asociada a abscesos dentales es la presencia de caries
cronica, que asociada al tiempo y a la falta de atencién profesional, lleva a la
degeneracion pulpar, causando necrosis de los dientes y por ende infeccion.
Puede darse también como resultado de una pulpitis aguda cuyo exudado se
extiende hacia tejidos blandos y duros adyacentes, dado que contiene a
menudo una o mas cepas de microorganismos y enzimas liticas capaces de

destruir las barreras tisulares. (Fig. 1)

Fig. 1 Formacién
de un absceso debido al proceso carioso

La colonizacion y la infeccion bacterianas de la region periapical
pueden obedecer a varias causas, aunque en nuestro ambito, la via pulpar

(que tiene como origen primario la caries) sigue siendo la mas importante. La
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propagacion de los gérmenes hacia la region periapical sigue la via del

conducto radicular.

4. ETIOLOGIA

La etiologia que mas comunmente se asocia a la formacién de procesos
infecciosos es la falta de una adecuada limpieza, que desencadena una serie
la presencia de caries y ésta, a su vez, sigue una ruta de avance crénico que
lleva a la acumulacién de agentes patégenos, primeramente en tejidos
propios del diente tales como esmalte, dentina, pulpa y posteriormente en
tejidos circundantes a éste (Fig. 2, 3 y 4). Los traumatismos también son
factores que promuevan la formacion de procesos infecciosos, aunque estos
son menos frecuentes, hay que tener en cuenta que existen condiciones que
son inherentes a la falta de limpieza.

Fig. 2, 3 y 4 muestran condiciones favorables para la formacion de abscesos.
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Mediante la diseminacion de las toxinas bacterianas a espacios
anatomicos mas profundos sin punto de salida al exterior, se provoca un
proceso infeccioso con complicaciones sistémicas. Si el punto de salida no
es hacia espacios anatomicos profundos, estos pueden presentarse como

fistula o absceso en zonas vestibulares (Fig. 5y 6).

3
Fig. 5 Formacién de absceso en zona
vestibular a partir de un proceso carioso.




El orden cronolégico que culmina en un absceso es en su mayoria el siguiente:

) . Carnes
Presencia de caries csmate @
— o % dent:na

Pulpitis (como paso intermedio) puipa

Necrosis pulpar , |
Absceso de origen dental (Fig. 7) i | ' i

YV V. V V VY

En procesos mas avanzados,

2
celulitis facial. Qv,
i 4 i

Absceso

Fig. 7
Representacion de las etapas
que culminan con un absceso

por la presencia de caries.

Anteriormente, se creia que el Staphylococcus aureus era el Unico
agente responsable de la formacién de abscesos y el enfoque farmacolégico
iba dirigido a atacar so6lo este microorganismo. Actualmente, algunos
estudios realizados demuestran que son varios los agentes patégenos los
que participan. Muchas son las especies bacterianas que se encuentran
involucradas, pero parecen ser mas oportunistas que causales. El siguiente
cuadro muestra la incidencia de algunos grupos de microorganismos, los
cuales, fueron obtenidos mediante exudados de pacientes con infecciones

odontogénicas.



4.1 Microorganismos implicados en infecciones odontogénicas

MICROORGANISMOS PORCENTAJE
Aerobios
Cocos grampositivos 25
85
Streptococcus spp.
Streptococcus (grupo D) spp. 0
Staphylococcus spp. 2
Eikenella spp. 6
2
Cocos gramnegativos (Neisseria spp.)
Bacilos grampositivos (Corynebacterium spp.) 2
Bacilos gramnegativos (Haemophilus spp.) 3
Miscelanea 6
4
Anaerébicos
Cocos grampositivos 75
30
Streptococcus spp.
Peptococcus spp. 33
Peptostreptococcus spp. 33
33
Cocos gramnegativos (Veillonella spp.)
Bacilos grampositivos 4
14
Eubacterium spp.
Lactobacillus spp.
Actinomyces spp.
Clostridia spp.
Bacilos gramnegativos
50
Prevotella spp., Porphyromonas spp.,
75
Bacteroides spp.
Fusobacterium spp. 25
Miscelanea 2

Cuadro 1. Microorganismos en infecciones odontogénicas’

* Rodriguez, J.C. Celulitis maxilofaciales. Med Oral Patol Oral Cir Bucal

.2004. Suppl: S 126-38




Una vez que el proceso infeccioso ha perforado la cortical 6sea y se
extiende mas alla de ella, guiada por las inserciones de los musculos en esa
region, se diseminara preferentemente siguiendo la via de menor resistencia.
Esta se halla constituida por los espacios ocupados por tejido celular laxo,
asi como por los planos faciales representados por las envolturas fibrosas de
los musculos y elementos vasculonerviosos cefalicos y cervicales. El numero
y la virulencia de los microorganismos que alcanzan estos espacios
condicionan de forma predominante la extension y la velocidad de
propagacion del proceso en el seno de los mismos. Por ejemplo, los
estreptococos producen hialuronidasa y estreptoquinasa que degradan Ia
sustancia fundamental del tejido conectivo, facilitando la diseminacion de la
infeccion. Por el contrario, el Staphylococcus aureus produce coagulasa,
una enzima que convierte el fibrinégeno en fibrina, lo que da lugar a la
formacion de abscesos bien localizados.®

5. ESTRUCTURAS ANATOMICAS INVOLUCRADAS EN EL
PROCESO INFECCIOSO

La propagacion de un absceso dental agudo esta influenciado por la relacién
de los dientes, el proceso alveolar y la disposicion de los musculos, fascias,
cara y cuello. Estas estructuras no sélo juegan un papel importante en la
direccién y distribucién de las infecciones, sino que también sirven como una
barrera relativa para la localizacién en espacios anatémicos especificos.” El
cirujano dentista tiene la obligacién de conocer estas estructuras anatémicas
que son fundamentales para la buena atencién del infante.

N Rodnguez, J.C. Celulitis maxilofaciales. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2004. Suppl: S 126-38

7 Laskin, D. Anatomic considerations in diagnosis and treatment of odontogenic infections. ] Am Dent
Assoc. 1964; 69. 55-309.
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La direccion en la cual se propaga esta en total relacion con el apice

de la raiz infectada.

5.1 Vias de salida

DIENTE
INVOLUCRADO

SALIDA USUAL DEL
HUESO

SITIO DE
LOCALIZACION

Incisivo central superior

Labial

Vestibulo oral

Incisivo lateral superior

Labial
Paladar

Vestibulo oral
Paladar

Canino superior

Labial

Vestibulo oral
Espacio canino

Molares superiores

Bucal
Paladar

Vestibulo oral
Espacio bucal
paladar

Incisivos inferiores

Labial

Espacio submentoniano
Vestibulo oral

Caninos inferiores

Labial

Vestibulo oral

Primeros molares
inferiores

Bucal
Lingual

Vestibulo oral
Espacio bucal
Espacio sublingual

Cuadro 2. Sitios de localizacién de infecciones dentales agudas.®

8 Laskin, D. Anatomic considerations in diagnosis and treatment of odontogenic infections. ] Am Dent

Assoc. 1964; 69. 55-309.




En la Fig. 8 podemos observar las vias de drenaje comunes de
infecciones, donde, como ya mencionamos, la localizacion de los diversos
puntos de drenaje esta determinada por la localizacién anatémica del vértice

de la raiz.
Localizaciones mas frecuentes:
Superficie de la encia

Paladar (absceso palatino)
Seno maxilar

el R

Espacios superiores del tejido
blando (maxilar) y los inferiores
(mandibula) respecto al
musculo buccinador
5. Piso de la boca (Angina de
Ludwing). Bilateral.

Fig. 8 Vias de drenaje.

5.2 Formas de propagacion del proceso infeccioso

La infeccion puede propagarse por continuidad, esto quiere decir, que las
enzimas bacterianas rompen los tejidos titulares circundantes, y llegan a

estructuras cercanas al proceso infeccioso, lo que cominmente provoca:

1. Angina de Ludwig
2. Fascitis necrozante cervocifacial
3. Mediastinitis de origen odontogénico.



Mediante la propagacion por continuidad pueden ser invadidas las siguientes

estructuras anatomicas:

Vestibulo Bucal

Es el espacio que mas comunmente se afecta en la localizacion primaria de
la infeccion odontogénica. Se trata de un espacio virtual limitado
medialmente por la cara externa de los maxilares y externamente por la
mejilla y los labios (Fig 9). El absceso vestibular se manifiesta como una
tumefaccion que borra el surco mucovestibular, ubicandose a la altura del
diente afectado, encontrandose la mucosa enrojecida, para luego irse
perfilando un abombamiento limitado en que uno o varios puntos blanco

amarillentos sefialan la apertura espontanea inminente.

Seng maxiar

Fosas nasates

M tuccimador

Fig. 9 Vestibulo Bucal




Espacio Palatino

Es la béveda de la cavidad bucal; el limite superior es dseo en su parte
anterior y muscular (velo del paladar) en la posterior, mientras que el interior
esta formado por una fibromucosa espesa, resistente y fuertemente adherida
al periostio (Fig. 10). Se afecta de forma primaria a partir de alguna raiz
palatina o del incisivo lateral superior. Los abscesos palatinos (flemones) se
presentan como una tumefaccion redondeada y sésil que asientan en un
hemipaladar, siempre respetan la linea media, son altamente dolorosos si
afectan la premaxila, son de consistencia variable, y cuando estan en

tension, simulan una cierta dureza.

Fosas nasales

Senc maxiar

Senc maxdar

Boveda paiatna - <V

\»,';3})

Fig. 10 Espacio Palatino

Espacio Sublingual

En la parte superior esta limitado por la membrana mucosa que forma el piso
de boca, medialmente por los muisculos genihioideo, geniogloso e hipogloso
y por debajo por el musculo milohioideo. Los limites anterior y externo vienen
representados por la sinfisis y el cuerpo mandibular. No hay un limite
posterior en este espacio sublingual, que se relaciona directamente con el

espacio pterigomandibular (Fig. 11). La afectacion primaria de este espacio




es posible, a partir de algun foco apical de premolares o molares inferiores,
pero rara, ya que habitualmente suele obedecer a una propagacion
secundaria desde el espacio submaxilar. Al no existir un rafe medio bien
definido en el espacio sublingual, rapidamente la celulitis se vuelve bilateral,
interesando todo el piso de boca, en bastantes casos también se observa la
participacion simultanea de uno de los dos espacios submaxilares.

Clinicamente hay una tumefaccion del piso de boca, generalmente
aparatosa, ya que el tejido celular es laxo, la lengua queda levantada y
colocada contra el paladar; ello conlleva un trastorno funcional moderado en
forma de disfagia y disnea.

Fig. 11 Espacio Sublingual



Espacio canino

El espacio canino queda limitado en su zona profunda por la fosa canina del
maxilar superior, internamente por el musculo elevador del labio superior y
externamente por el musculo cigomatico menor. En su interior encontramos
la ramificacién final del nervio infraorbitario, el misculo canino y los vasos
faciales (Fig. 12). Su afectacion primaria se debe a la patologia originada en
" los apices del caninos superiores. Clinicamente se observa una tumefaccion
de la zona nasogeniana y destaca el aparatoso edema de las zonas que
poseen un tejido celular laxo, como son el labio superior y los parpados,
sobre todo el inferior; en ocasiones el intenso edema llega a cerrar el ojo del

paciente.

Muscuio caning

Muscuio etevador cel
iabio superor

Fig. 12 Espacio Canino

Espacio geniano

Sus limites anatémicos corresponden a lo que popularmente entendemos por
mejilla o region yugal. Profundamente limita con el musculo buccinador, por
arriba con la region palpebral inferior y el arco cigomatico, por detras el borde
anterior del musculo masetero, por abajo la base mandibular y por delante el
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espacio nasogeniano, la comisura labial y el muasculo triangular de los labios,
que lo separa de la region mentoniana. Su contenido es realmente
importante: vasos faciales, ramas del nervio facial, conducto de Stensen; el
musculo buccinador, que atraviesa de delante a atras este espacio geniano
(Fig. 13) La afectacién de este espacio puede ser primaria, basicamente por
patologia de molares, ya sean superiores o inferiores, aunque en bastantes
casos, suele ser zona de paso en la propagacion de la infeccion
odontogénica. Ello se debe a que existe una comunicacion facial con varios
espacios anatémicos: al tener una ubicacion central se comporta como un
“distribuidor”. Esta diseminacion es favorecida por la presencia del musculo
buccinador quien dificilmente es atravesado por la infeccion, por el contrario
es contorneado por la misma y por tanto es el factor decisivo para “dirigir” la

coleccion purulenta hacia espacios realmente alejados de su foco inicial.

La importancia clinica de la afectacion del espacio geniano es que
puede facilitar el paso hacia espacios mas comprometidos, como los
limitados por los diversos muasculos masticadores, el miusculo
pterigomandibular, masetero, etc. y el espacio parafaringeo: el diagnéstico
diferencial no ofrece ninguna dificultad, y se debe descartar patologia
infecciosa de senos maxilares, piel y anexos cutaneos de la zona.

M MUSCLi SuanannT
A

Fig. 13 Espacio geniano. Corte frontal de la regiéon geniana alta (A)
Regioén geniana baja (B)



Espacio mentoniano

Es un espacio impar y medio que esta situado interiormente al labio inferior, y
sus limites externos son los musculos triangulares de los labios. Su cara
profunda es la sinfisis mandibular, mientras que el plano superficial vendria
marcado por los musculos borla y cuadrado del mentén. Esta bien
vascularizado gracias a las arterias mentonianas que emergen por el agujero
mentoniano junto con el nervio del mismo nombre, y que forman un plexo
con algunas colaterales de las arterias submentoniana y coronaria labial
inferior. Su afectacién es siempre primaria a partir de focos de infeccién que
radican a nivel apical de los incisivos inferiores.

Tras un periodo de intenso dolor referido a la zona mentoniana pero
en el que la inspeccion es normal, finalmente llega a observarse una
tumefaccion del mentén, mas en su parte anteriorinferior o “punta” que
proporciona al paciente una cara falsamente alargada: si la infeccién sigue
su curso espontaneo aparece la tipica afectacion cutanea que ya indica la
inminente apertura del absceso, generalmente por una salida Gnica por la
que sale un muy escaso exudado.

Espacio submentoniano

Su afectaciéon primaria en la infeccion odontogénica es excepcional y
obedeceria a una propagacion completamente apical de un foco situado en
el apice de wun incisivo inferior, generalmente suele afectase
secundariamente, y esta asociada casi siempre a la invasion de uno de los
espacios submaxilares.



Puede ser por propagacion a distancia que puede realizarse por via
hematégena, basicamente por la vena yugular interna siguiendo la direccion
del flujo sanguineo, pudiéndose producir una colonizacion cardiaca,
ocasionando una endocarditis bacteriana, aunque la siembra puede
producirse practicamente en todos los drganos de la economia.

Comunmente puede observarse:

1. Trombosis del seno cavernoso
2. Absceso cerebral
3. Meningitis

6. DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnéstico adecuado, se recomienda seguir la siguiente

ruta:
6.1 Anamnesis

Al igual que cualquier procedimiento médico, el diagnéstico comienza con la
historia clinica, sélo que debido a la premura del tratamiento, se le haran

unas cuantas preguntas a los padres tales como:

> Evolucion y duracién de los sintomas

> Enfermedades actuales y previas del paciente (enfermedades sistémicas)
> Hipersensibilidad a ciertos medicamentos

» Tratamientos médicos y procedimientos quirrgicos realizados

previamente.
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Normalmente se presenta como una urgencia en el consultorio dental.
El paciente se manifiesta enfermo o indispuesto, tiende a presentar fiebre,
dolor (aunque, si la infecciéon ha perforado la placa cortical, el nifio puede no
presentarlo), presenta cara enrojecida con alguna zona inflamada vy

regularmente los padres se encuentran ansiosos y alterados.®
6.2 Examen fisico

El examen fisico debe incluir una valoracién global del paciente. En el area
orofacial, se debe evaluar la presencia de signos inflamatorios locales, la
localizacion y extension de los mismos, asi como la causa del proceso. Es
preciso estar alerta ante la presencia de signos y sintomas que sugieran
gravedad, tales como trastornos del nivel de conciencia, deshidratacion,
alteraciones fonéticas, dificultad respiratoria, disfagia, fiebre elevada y
trismus intenso. Algunos de ellos indican la existencia de una propagacion de
la infeccion a espacios celulares mas profundos.

La exploracion local debe hacerse mediante inspeccién, palpacion y
percusion.'® Por medio de la primera de ellas, puede detectarse la presencia
de asimetrias en el espesor de los tejidos blandos faciales, eritema,
deficiencias funcionales, presencia de fistulas, movilidad lingual y posicién de
la cabeza.

La inspeccidn intraoral debe centrarse en la busqueda de la causa del
proceso, asi como en la presencia de signos inflamatorios y desplazamientos

del paladar blando y de las paredes orofaringeas.

° Cameron, A. Manual de odontologia pediatrica. Pag. 144.
19 Rodriguez, J.C. Celulitis maxilofaciales. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2004. Suppl: S 126-38.
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La palpacion permite evaluar la consistencia de los tejidos, la
presencia de alteraciones sensoriales, fluctuaciones y adenomegalias
regionales. En caso de ameritarlo debe hacerse un examen general del
paciente, que incluya una exploraciéon cardiovascular, pulmonar vy

neurolégica.

Fig. 14 Infante con celulitis facial propiciada por una infeccion odontogénica.

Cuando el caso lo permita, es importante la obtencién de una imagen
radiografica en la cual podamos observar el estado de las estructuras
anatomicas circundantes, alguna alteracién o alguna zona radiolticida
conectada a algun apice radicular, lo que nos ayudara a determinar cual es el
diente afectado.

7. TRATAMIENTO

El tratamiento de una infeccién se basa en los siguientes principios basicos:

Supresion de la causa
Drenaje y debridamiento local
Manejo farmacéutico (si el caso lo amerita)

L N e

Cuidados médicos complementarios
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7.1 Supresioén de la causa

El tratamiento de toda infeccion esta regido por unos cuantos principios bien

aceptados aplicados tanto a nifios como adultos:

» Establecimiento de un drenaje.

> Eliminacion de la causa de la infeccion que, como ya hemos mencionado,
el factor mas comunmente asociado como la etiologia es la presencia de
alguna pieza dental con necrosis.) Por lo que, si las condiciones lo
permiten y la evaluacion lo sugiere, es recomendable la extraccién dental.

» En algunos casos, pero no en todos, la identificacion de las bacterias

patégenas y la seleccion del antibiético apropiado.

Aunque hay que precisar que, debido a la anatomia dental del infante, el
drenaje por medio de la abertura cameral es muy poco, por lo que se
recomienda realizar la extracciéon, dependiendo de la edad, lo que nos

proporcionara mejores resultados.

7.2 Manejo Farmacolégico

No en todas las infecciones esta indicada la utilizacion de antibidticos. El
nifio que presenta un absceso bien localizado, pero sin celulitis ni
manifestaciones generales, puede ser tratado adecuadamente con medidas
locales como incision y drenaje, extraccién o endodoncia del diente afectado.
Si el procedimiento produce pus, la infeccion en general se resuelve. Cuando

el paciente esta afectado de forma general o si tiene una tumefaccion firme,
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no fluctuante, caliente, extensa, indicativa de celulitis, entonces resultara util

un antibiético. "

Inicialmente la eleccion del antibiético es empirica, aunque Ila
penicilina sigue siendo la primera eleccién en el tratamiento de infecciones
odontogénicas, al ser sensibles a ella los aerobios grampositivos y los
anaerobios habitualmente aislados. Otros antibiéticos efectivos son:
eritromicima, clindamicina, cefadroxilo y metronidazol.

Otros autores refieren como terapia antibidtica inicial la utilizaciéon de
penicilina o eritromicina, obteniendo la dosificacion con base en el peso del

nifo."?

También se menciona en la literatura que los antibiéticos usualmente
utilizados para las infecciones orales agudas en nifios es amoxicilina oral,
prescrita en dosis de 20-40 mg/kg/dia, dividido en 3 dosis diarias. Para los
nifos que son alérgicos a la penicilina, clindamicina oral en dosis de 15-25

mg/kg/dia dividida en tres o cuatro tomas por dia™

El tratamiento antimicrobiano debe ir acompafiado de uno que suprima
el dolor, ya que el paciente en muchas ocasiones refiere molestia, de ser asi
se recomienda la utilizaciéon de anaigésicos.

Debemos tener en cuenta que la dosificacion del medicamento debe
ser la correcta ya que una dosis baja, ademas de ser ineficaz, propiciara la
aparicion de resistencias, mientras que si es desmesuradamente alta no
lograra mayores beneficios, pero comportara un mayor riesgo de reacciones

! Braham, R. Odontologia pediatrica. 1984. pag.351.

12 Davis, J. An atlas of pedodontics. 1981. pag. 265.

13 Seow, W. Diagnosis and management of unusual dental abscesses in children. Australian Dental
Journal. 2003;48 (3); 156-168.
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adversas por toxicidad. Asi mismo, el espectro antibacteriano debera
ajustarse al maximo a los gérmenes implicados y reservaremos los de amplio

espectro para aquellas situaciones realmente graves.

Determinados analgésicos como los derivados del acido acetilsalicilico
y el paracetamol presentan ademas la ventaja de tener el efecto antipirético;
ello no debe hacer olvidar el empleo complementario de medios populares
como paiios de agua fria, bafos tibios, etc., que ademas de ser eficaces son.

inocuos.

Se recomienda el uso de paracetamol como analgésico de primera

eleccién en dosis de 15 mg/kg/peso cada 4 horas, via oral o rectal.

En caso de que el edema ocasione cierre del ojo, puede aplicarse

cloranfenicol gotas, al 0.5% o en pomada al 1% para prevenir conjuntivitis.

Por lo tanto, es importante conocer algunos de los medicamentos de
mayor uso ya que su parte activa esta compuesta por los agentes antes
mencionados. A continuacion se hace un listado de nombres comerciales
tanto de antibiéticos como de analgésicos y antiinflamatorios, recomendados
en el tratamiento del infante, asi como la dosificacion dependiendo de su
edad.
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7.2.1 ANTIBIOTICOS

PENPROCILINA
INYECTABLE
(BENCILPENICILINA PROCAINICA BENCILPENICILINA)

Niflos menores de 2 afios: 200 000 U cada 12 horas, durante 7 a 10 dias.
Nifios menores de 2 aiios: 200 000 U cada 8 a 12 horas, durante 7 a 10
dias o el tiempo que el médico considere necesario.

Nifios de 2 a 10 afios: 400 000 U cada 8 a 12 horas, durante 7 a 10 dias o
el tiempo que el médico considere necesario.

Se recomienda continuar con el tratamiento 3 dias después de la remision
de los sintomas o de la fiebre.

Al finalizar el tratamiento, es recomendable administrar penicilina
benzatinica (BENZANIL SIMPLE o BENZANIL COMPUESTO) para extender
los niveles plasmaticos del antibiético por mayor tiempo.
PRESENTACIONES:

Caja con frasco ampula con polvo 400 000 U y ampolleta con diluente de 2
ml.

Caja con frasco ampula con polvo 800 000 U y ampolleta con diluente de 2
ml.

BENZETACIL COMBINADO
Polvo para suspension inyectable

(Antibiético de espectro medio(Penicilina G benzatinica, penicilina G
procainica y penicilina G potasica)

PRESENTACION: BENZETACIL COMBINADO se presenta en cajas con un
frasco ampula que contiene:

Penicilina G benzatinica, 600,000 U.

Penicilina G procainica, 300,000 U.

Penicilina G potasica, 300,000 U.

y una ampolleta que contiene 3.0 ml de agua inyectable.
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AMOXIL
Capsulas, tabletas, suspension y solucion inyectable
(Amoxicilina)

Nifios: Una cucharadita de 250 6 500 mg (5 ml) cada 8 horas.
Si se prefiere la via inyectable, administrar una inyeccion de 250 6 500 mg
cada 8 horas.

PRESENTACIONES:

AMOXIL* Suspension: Frasco con polvo para reconstituir 75 mi de
suspension con 250 6 500 mg/5 ml.

AMOXIL* Inyectable: Frasco ampula con 250 6 500 mg de amoxicilina y una
ampolleta de 1.5 ml de agua inyectable estéril.

AUGMENTIN
Tabletas y suspension
Antibiético de amplio espectro
(Amoxicilina trihidratada, clavulanato de potasio)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.
Nifios: La administracion depende del peso corporal y para facilitarla se
cuenta con dos presentaciones infantiles.
La primera, AUGMENTIN Suspension junior, se administrara de la siguiente
manera:
De 8-12 aifios, 5 ml (una cucharadita) cada 8 horas por 7 a 10 dias de
tratamiento.
De 5-7 aiios, 2.5 ml (media cucharadita) cada 8 horas por 7 a 10 dias de
tratamiento.
En nifios menores de 5 afos, la dosificacion debe realizarse de acuerdo con
su peso corporal.
La segunda presentacion, AUGMENTIN Pediatrico suspensién, facilita la
administracién al incluir una pipeta dosificadora graduada en kilogramos y
mililitros.
Las dosis recomendadas son las siguientes:
De 14 kg, 4 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.
De 13 kg, 3.5 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.
De 11 a 12 kg, 3.0 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.
De 9 a 10 kg, 2.5 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.
De 7 a 8 kg, 2.0 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.

De 5 a 6 kg, 1.5 ml cada 8 horas, por 7 a 10 dias.
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La dosis ponderal es de 20 mg/kg/dia en base a la amoxicilina, en dosis
divididas cada 8 horas.

La duracion del tratamiento dependera de la gravedad de la infeccién y de la
respuesta clinica.

AUGMENTIN debe administrarse junto con los alimentos.
PRESENTACIONES:

AUGMENTIN Tabletas: Frasco con 10 y 15 tabletas.

AUGMENTIN Suspensién junior: Frasco con polvo para reconstituir a 60 y
75 ml.

AUGMENTIN Pediatrico suspensién: Frasco con polvo para reconstituir a
60 ml.

7.2.2 ANALGESICOS

MAGNOPYROL
Comprimidos y gotas pediatricas
(Metamizol magnésico)

Nifios de 6 a 14 afios

Comprimidos Oral ; \c:grcr;;;ri;rlﬂgg
Segun la edad:
de 10 a 20 gotas
(182-364 mq)

1 a 6 veces al dia.

Gotas
Oral (con un

poco de agua).

Nifios de 1 a 5 afios

Gotas Oral (con un Segtn la edad:
poco de agua). |de 5 a9 gotas
(90 a 163 mg)

1 a 6 veces al dia.

PRESENTACIONES:
Gotas pediatricas: Frasco ambar de 25 ml con gotero aforado de un ml.
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TABALON 400
Tabletas
(Ibuprofeno)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: TABALON 400 se administra por via
oral con abundante liquido o durante las comidas principales. La ingestion
después de los alimentos puede retardar su absorcion.

Nifios de 12 a 16 afios: Maximo 2 tabletas al dia.

PRESENTACIONES:

Caja con 10 y 20 tabletas de 400 mg.

TEMPRA* MF
Tabletas
(Paracetamol y cafeina)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.

Adultos y nifios de 12 afios 0 mas: 2 tabletas de TEMPRA* MF cada 6
horas mientras persistan los sintomas, sin exceder de 8 tabletas en 24 horas.

No se administre por mas de 5 dias.
PRESENTACIONES:
Caja con 12 y 24 tabletas.

caja con frasco con 24, 50 y 100 tabletas
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7.2.3 ANTIINFLAMATORIOS

CATAFLAM PEDIATRICO
Suspensioén
(Diclofenaco acido libre)

No se administre durante el embarazo, lactancia, ni en nifios menores de
cinco afos.

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.

Dosificacion y modo de empleo: CATAFLAM PEDIATRICO* (Suspension)
esta especialmente indicado para su empleo en nifios de 5 afios de edad en
adelante cuyo peso aproximado es mayor a 18 kg y la administraciéon de una
solucion en gotas seria impractico por la gran cantidad de gotas que se
requieren. Cada mililitro de la suspensién equivale a 1.8 mg de diclofenaco
acido libre. Es posible adaptar la dosis de forma individual segtn el peso
corporal de cada nifio y de acuerdo al esquema posoldgico recomendado
para ellos.

Nifos: En niflos a partir de 5 afios de edad la dosis es de 0.5 a 2 mg/kg de
peso corporal al dia, segun la gravedad que revista la afeccion. La dosis
diaria se administrara en 2 6 3 tomas separadas.

Via de administracién: Oral.

PRESENTACION:

Frasco con 120 ml

CLO-FAR
Grageas
Antiinflamatorio no esteroideo con accién analgésica
(Diclofenaco potasico)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.

Nifios mayores de 14 aios: De 75 a 100 mg/dia de 2 a 3 grageas.
PRESENTACIONES:

Caja con 20 grageas de 50 mg.

Caja con 10 grageas de 100 mg.
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DAFLOXEN
Tabletas, capsulas y suspension
(Naproxeno)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.
Suspensioén oral: La dosis inicial es de 500 mg seguido de 250 mg cada 6-8
horas. Cada 5 ml contienen 125 mg de naproxeno.
En pediatria: Dosis oral inicial de 11 mg/kg de peso corporal seguida por
2.75-5.5 mg/kg cada 8 horas.
La dosis no debera exceder de 16.5 mg/kg/dia después del primer dia de
tratamiento. No se administre en nifios menores de 2 afos.

Tabla de dosis promedio en nifios

Dosis
Edad Peso | Suspensidén Capsulas
(anos) (kg) (vaso Infantiles
dosificador)
(5 ml=125 (100 mg)
mg)
2-4 12-16 2.5 ml c/6
horas
5-8 16-25 5.0 ml c/8 1 cap. c/8
horas horas
9-12 25-44 7.5 ml c/8 1 cap. c/6
horas horas
PRESENTACIONES:
Caja con 12 tabletas de 550 mg.

Caja con 20 capsulas de 100 mg (infantil).
Caja con 20 capsulas de 275 mg.
Caja con frasco con 100 ml. Cada 5 ml contienen 125 mg.
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DAFLOXEN F
Tabletas y suspension
(Naproxeno sédico y paracetamol)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral.
SUSPENSION:

Ninos de 2 a 3 aiios: 2.5 ml cada 8 horas.
Nifios mayores de 3 afios: 5 ml cada 8 horas.
PRESENTACION:

Suspension: Caja con frasco con polvo para preparar 100 ml. Cada 5 ml
contienen 125 mg de naproxeno.

FLANAX
Tabletas, capsulas, suspension y supositorios
(Naproxeno sédico)

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Oral, rectal.

Adultos:

Una tableta de 550 mg c/12 horas.

Una tableta de 275 mg c/6-8 horas.

La dosis diaria no debera exceder de 1,375 mg.

Nifios: 11 mg/kg como dosis inicial, seguida por 2.75-5.5 mg/kg cada 8 horas.
La dosis no debera exceder 16.5 mg/kg/dia después del primer dia de
tratamiento.

Tabla de dosis promedio en niiios
Edad Pass Dosis
(afios) (kg) Suspension | Supositorios | - Capsulas
(cucharaditas)
2-4 12- % cl6 horas 1
16 supositorio )
5-8 1x3xdia 3vecesal | 1x3xdia
9-12 16- | 1% x3xdia dia 1 ¢/6 horas
25 1 ¢/6 horas o
25- 2c/12
44 horas
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PRESENTACIONES:

Tabletas:

Caja con 12 tabletas de 550 mg.

Caja con 20 tabletas de 275 mg.

Capsulas: Caja con 12 y 20 capsulas de 100 mg.
Suspension: Caja con frasco con polvo para preparar
100 ml; una cucharadita (5 ml) equivale a 125 mg.

7.4 CUIDADOS EN CASA

Los padres desempeiian un papel sumamente importante, ya que ellos son
los encargados de los cuidados complementarios para que el tratamiento sea

verdaderamente efectivo.

Los cuidados recomendados son los siguientes:

> Toma de medicamentos adecuadamente.

> Ingesta de liquidos, ya que los pacientes pueden presentar fiebre y por
consiguiente deshidratacion.

> Fomentos de agua caliente en la zona afectada ya que farmacolégico que
favorecera la circulacion y con ello la pronta eliminacion de elementos
necroéticos contenidos en la zona.

> Observacion en todo momento del infante, si nota alguna reaccién no

deseada, consultarlo con el cirujano dentista.

8. COMPLICACIONES

La hospitalizaciéon es el resultado de un mal manejo en cualquier infeccién
odontogénica, y esté puede ser desde un buen diagnéstico diferencial hasta
el uso inadecuado de antibiéticos. En esos casos la incision y el drenaje

estan indicados cuando se presenta:
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1. Diagnéstico de celulitis

Signos y sintomas clinicos evidentes de infeccion (fiebre, dolor
intenso, deshidratacion, malestar general, etc.)

Infeccién de un espacio facial con riesgo de dificultad respiratoria o
extension toracica, orbitaria o intracraneal.

El cultivo del exudado no se emplea de forma rutinaria, pero si debe hacerse

en las siguientes circunstancias:

1.

Cuando el paciente no responde a la antibioterapia empirica y al
tratamiento causal en 48 horas.

Cuando la infeccién se disemina a otros espacios fasciales a pesar
del tratamiento inicial.

Cuando el paciente esta inmunodeprimido o no tiene antecedentes de
endocarditis bacteriana y no responde al antibiético inicial.

Los pacientes deben ser remitidos a un centro hospitalario para recibir

cuidados médico-quirtrgicos especializados, cuando concurra alguno de los

siguientes criterios:

e I R A

Celulitis rapidamente progresiva

Disnea

Disfagia

Extension a espacios faciales profundos

Fiebre superior a 38°C.

Trismos intenso (distancia interincisiva inferior a 10mm.)

Paciente no colaborador o incapaz de seguir por si mismo el
tratamiento ambulatorio prescrito.

8. Fracaso del tratamiento inicial

9. Afeccidn grave del estado general.
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8.1 Cuidados complementarios

Ademas de la antibioterapia, los pacientes con celulitis faciales requieren
medidas complementarias, especialmente en casos graves con importante
afectacion sistémica o con riesgo vital. Es preciso prescribir analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos y soporte nutricional. Un paciente con una
infeccion y fiebre, exhibe una pérdida sensible de fluidos de 250 ml por cada
grado centigrado que se eleve la temperatura y un grado de elevacion
térmica al dia. Las necesidades caléricas diarias se incrementan también
hasta un 13% por cada grado centigrado de elevacién térmica. Un aspecto
crucial en estos pacientes es el riesgo potencial de instauracion de una
dificultad respiratoria que exija control. Ademas del légico reposo, en el
régimen ambulatorio hay que procurar que el paciente, beba por lo menos
diez vasos de agua al dia y que ingiera una dieta moderadamente
hipercalérica, rica en nutrientes, sea blanda o liquida. Es conveniente la
aplicacién de calor para mejorar el aporte sanguineo local y por tanto la
llegada de defensas naturales y del antibiético administrado. Sin embargo,
este calor local, que también consigue un alivio de la sintomatologia, puede
favorecer el aspecto edematoso de la inflamacion, sobre todo en zonas
donde abunde el tejido celular subcutaneo, como las regiones labial,
palpebral, y geniana; hay que advertir de ello a los padres del paciente a fin

de no crear una alarma innecesaria.
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9. CONCLUSIONES

La mejor forma de prevenir procesos infecciosos en los cuales la vida pueda
estar amenazada, es por medio de una adecuada educacion, que informe
sobre los riesgos que se generan al no efectuar medidas higiénicas
adecuadas y concientice a la poblacion que la boca no es un ente Unico ni
separado, sino que es todo un complejo que de alguna u otra forma esta en
directa relacion con el resto del organismo y que la afecciéon de esté,
provocara graves dafios a la salud en general. La importancia de conocer
estas medidas evita el realizar maniobras mucho mas extensas y con

posibles complicaciones debido a su complejidad.

Hay que tener presente que tras la penetracion de bacterias orales en
los tejidos profundos se produce una respuesta inflamatoria local con
intervencion de polimorfonucleares, linfocitos, plasmocitos y macréfagos. La
ausencia de irrigaciéon sanguinea en la pulpa dental necrética y en los tejidos
de un absceso, hace que la efectividad del tratamiento de estas infecciones
solamente con antibi6ticos sea altamente cuestionable. De este modo, en las
infecciones localizadas, como es el caso de pequefios abscesos vestibulares
o periapicales, el empleo de antibidticos no esta indicado. Sin embargo,
estos deben ser empleados cuando existen indicios de diseminacion o
persistencia de progreso séptico, fiebre, malestar general, linfadenopatia

regional o trismus.

Tanto el Cirujano Dentista como el Odontopediatra deben conocer y
aplicar medidas que prevengan cuadros verdaderamente graves, atenderlos
de la manera mas adecuada cuando ya estan presentes y, en todo caso,
remitirlos cuando el caso lo amerite. Recordemos que un mal manejo tanto
operatorio como farmacéutico, o un tratamiento tardio, pueden poner en

peligro la vida del infante.
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