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RS: Revisiones sisteméticas.

TAC: Tomografia axial computarizada.
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I. Resumen.

Antecedentes: Las infecciones de origen dental son una de las principales causas
de consulta en la practica odontolégica, siendo mas frecuentes en nifios y
adolescentes. Para el manejo terapéutico de estas, se emplean distintos métodos;
sin embargo, no se conoce cual puede ser el mejor.

Objetivo: Presentar una sintesis del conocimiento sobre el tratamiento
estomatoldgico mas efectivo del absceso dental en pacientes pediatricos.

Método: Se realizaron busquedas en bases de datos para estudios de tipo
longitudinal, ensayos controlados aleatorios y estudios comparativos de poblaciéon
pediatrica en inglés, espafiol y portugués, y finalmente, se evalud la extraccién de
datos y el riesgo de sesgo.

Resultados: Los articulos incluidos integran el tratamiento para dientes con
absceso dental en pediatricos, con LSTR (esterilizacién de lesiones y reparacion
tisular) usando pasta antibiética 3Mix obteniendo un 80% de éxito en los sintomas
clinicos y radiograficos. En el caso del tratamiento de pulpectomia con medicacion
intraconducto con pasta antibiética local el éxito del tratamiento puede llegar hasta
el 97%, aun después de los 12 meses post tratamiento y en caso de realizarlo con
agentes desinfectantes hasta por encima del 90% a los 7 dias postratamiento.
Conclusiones: Los tratamientos comunmente utilizados para los abscesos
odontogénicos en los pacientes pediatricos son la medicacion sistémica por medio
de antibidticos y analgésicos, la pulpectomiay la LSTR.



Abstrac.

Background: Infections of dental origin are one of the main causes of consultation
in dental practice, being more frequent in children and adolescents. For the
therapeutic management of these, different methods are used; however, it is not
known which may be the best.

Objective: To present a synthesis of knowledge about the most effective
stomatological treatment of dental abscess in pediatric patients.

Method: Databases were searched for longitudinal studies, randomized controlled
trials, and comparative studies of the pediatric population in English, Spanish, and
Portuguese, and finally, data extraction and risk of bias were assessed.

Results: The articles included integrate the treatment for teeth with dental abscess
in pediatrics, with LSTR (lesion sterilization and tissue repair) using 3Mix antibiotic
paste, obtaining 80% success in clinical and radiographic symptoms. In the case of
pulpectomy treatment with intracanal medication with local antibiotic paste, the
success of the treatment can reach up to 97%, even after 12 months post-treatment
and in the case of performing it with disinfectant agents up to over 90% at 7 post-
treatment days.

Conclusions: The treatments commonly used for odontogenic abscesses in
pediatric patients are systemic medication through antibiotics and analgesics,
pulpectomy and LSTR.



II. Introduccidn.

Las infecciones de origen dental son una de las principales causas de consulta en
la practica odontoldgica, siendo mas frecuentes en nifios y adolescentes. Dicha
patologia, se define como el conjunto de procesos infecciosos en estado de celulitis
0 absceso que han evolucionado desde un diente, ya sea por origen pulpar y/o
periodontal hasta los tejidos adyacentes, donde el exudado purulento ocupa los
espacios del sistema muscular aponeurético llegando a comprometer la vida del
paciente. Estas infecciones bucales, clinicamente pueden presentarse en forma
aguda (aparicion, evolucién y diseminaciéon rapida, con presencia de signos y
sintomas evidentes) o cronica (aparicion y evolucion lenta, con signos y sintomas
menos evidentes).

La alta prevalencia de esta patologia se relaciona principalmente a las inadecuadas
condiciones bucales de la poblacion como la presencia de caries. Se han utilizado
una variedad de antibiéticos y técnicas quirdrgicas avanzadas como tratamiento, sin
embargo, existen factores que pueden llevar a la complicacion de su manejo, siendo
responsable de ello el abuso de prescripciones de antibidticos en el campo de la
odontologia a edades tempranas.

Para el manejo terapéutico de dichas infecciones se emplean métodos como el
tratamiento odontologico que comprende desbridamiento de tejidos necroticos, el
drenaje de abscesos y del sistema de conductos infectado, agentes antimicrobianos
0 antisépticos (topico o sistémico). El tratamiento quirdrgico o combinado busca
complementar las estrategias terapéuticas para asegurar el éxito del tratamiento y
evitar la reinfeccion de los tejidos, diseminacién o complicacion de la infeccién
odontogénica.

El uso racional de antibioticos durante la terapia es la estrategia mas importante
para evitar la resistencia microbiana. Sin embargo, se cometen errores que tienen
gue ver con que el profesional que ha prescrito los farmacos no ha tenido suficiente
informacion relativa a ese medicamento como su indicacion, interacciones,
contraindicaciones, dosis terapéuticas o efectos secundarios. También influye el no
poder contar con informacion clinica sobre anteriores episodios del nifio o posibles
alergias.

En este contexto, es fundamental destacar que al llevar a cabo la antibioticoterapia
puede realizarse de manera incorrecta ya sea debido a la duracion del tratamiento
farmacolégico o por un abuso en su prescripcion, incluso en situaciones clinicas no
indicadas para terapia con antibiéticos. Por lo que es necesario establecer un
adecuado manejo y terapéutica mediante un diagndstico oportuno que permita la
resolucion del proceso infeccioso en forma rapida y segura.

La incidencia del abuso y mal uso de antibidticos es un problema mundial, y las
patologias bucales como los abscesos dentales forman parte de dichas indicaciones
de uso farmacologico, no obstante, existen otros tratamientos que pueden ser
empleados para su tratamiento, de ahi la relevancia de realizar la presente revision
para identificar cual de ellos es el de mayor efectividad.



En este contexto es necesario tener un conocimiento preciso respecto a los
diferentes estudios realizados sobre la tematica, por lo que una de las mejores
estrategias metodolégicas para este objetivo es la realizacion de revisiones
sistematicas (RS) y meta-analisis, acordes con los lineamientos internacionales
para ello (PRISMA, del inglés, Preferred Reporting items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses), establecidos para dicho fin.

Al respecto, recientemente se publicé una RS, sobre la terapia de los antibiéticos
sistémicos en nifios que presentan absceso odontogénico en la denticiébn temporal
donde no se encontrd evidencia clinica que sustente o descarte este tratamiento,
tampoco se ha evaluado la eficacia de la terapia antibidtica, su dosificaciéon y los
dafios sistémicos que causan. Otra RS sobre la terapia para dientes no vitales en
pacientes pediatricos analizé vias terapéuticas como la pulpectomia convencional y
rotatoria, la esterilizacion de lesiones y reparacion tisular, y los diferentes métodos
de obturacion. No obstante, la relevancia de presentar una actualizacion sobre el
tema es integrar las opciones terapéuticas, incluyendo estudios publicados en
espafiol y portugués, para tener un conocimiento mas amplio y preciso, que permita
identificar cual es el tratamiento estomatologico mas efectivo del absceso dental en
pacientes pediatricos.

Por tal motivo, el propdsito de la presente revision sistemética es presentar una
sintesis analitica cualitativa acorde con la metodologia PRISMA.



I1l.Marco tebérico.

lll.1. Revisiones sistematicas y metaanalisis.

Las revisiones sistematicas son una modalidad de reportes cientificos que exigen la
aplicacion de una metodologia cientifica rigurosa. Este tipo de metodologia tiene
como objetivo sintetizar el conocimiento (presentar el estado del arte) de un tema
especifico, de manera analitica y reproducible considerando la calidad metodoldgica
de los estudios.

La metodologia aceptada para llevar a cabo una revision sistemética se enmarca
en los lineamientos PRISMA (Preferred Reporting items for Systematic reviews and
Meta-Analyses), para la presentacion cualitativa y de ser posible cuantitativa (meta-
analisis) de los estudios seleccionados.

Existen diversos tipos de revisiones sistematicas, aunque en la actualidad el mas
utilizado es la intervencion ya que permite la evaluacion de una pregunta de
efectividad que involucra estudios experimentales o en algunas ocasiones cuasi
experimentos.*

Para la realizacion de una correcta Revision Sistematica se requiere cumplir con los
siguientes pasos®:

e Pregunta de investigacion; ha de ser clara y basada en la estrategia PICO
(Poblacion, Intervencion, Control, Desenlace).

e Estrategia de busqueda claray reproducible (no limitada a una base de datos
ni a un idioma).
Localizar y seleccionar los estudios.
Extraccion de datos.
Evaluacion de calidad de evidencia (herramienta de riesgo de sesgo,
GRADE, otras).
Analisis y presentacion de los resultados.
Metaanalisis (efectos fijos y efectos aleatorios, metarregresion, evaluacion
de la heterogeneidad y sensibilidad).

Las revisiones sistematicas y metaanalisis han permitido dar apoyo en la toma de
decisiones en el area clinica permitiendo de una manera sencilla y metddica
solucionar problemas que se dan dentro del &rea que se trabaja *.



[11.2. Abscesos dentales

Los nifios en edades tempranas son mas susceptibles a problemas de salud en
general y el area bucodental. Los abscesos periapicales agudos son respuestas
inflamatorias de los tejidos que rodean a los dientes principalmente en la region
apical. Cuando la patologia pulpar no es tratada a tiempo o de forma adecuada, se
extiende a lo largo del conducto radicular y llega hasta tejidos periapicales a traves
del foramen apical. La mayoria de las urgencias en la consulta estomatologica se
deben a enfermedades pulpares y periapicales con una prevalencia de hasta 90%
en promedio. La caries dental y sus repercusiones generan sintomas como dolor
intenso, infecciones faciales, hospitalizaciones, visitas a urgencias, altos costos de
tratamiento y disminucion en la calidad de vida. Hasta la actualidad la caries dental
ha sido el factor etiolégico mas frecuente en la incidencia de los abscesos dentales
agudos.?3

El absceso dental proviene de la inflamacién del tejido pulpar o también denominado
pulpitis que resulta de la complicacion de la caries. Las aberturas en el esmalte
permiten la llegada de bacterias a la pulpa y la afectacion puede abarcar el hueso
alveolar. El absceso alveolar puede evolucionar a un absceso subperidstico y
posteriormente producir una diseminacién hacia los tejidos blandos. Es un proceso
donde participan reacciones vasculares y nerviosas. Estos dos componentes son
claves en la inflamacién pulpar por lo que su diagnéstico se ve orientado por el dolor
y las caracteristicas del mismo.?*

Los abscesos periapicales agudos consisten en la presencia de una coleccion
purulenta iniciada a nivel de los tejidos periapicales del diente y como resultado una
infeccion bacteriana de la pulpa que en este caso se caracteriza por un dolor intenso
continuo y pulsatil.

[11.3. Etiologia

La academia americana de odontologia pediatrica define la caries de aparicion
temprana como la presencia de una o mas lesiones de caries, estén cavitadas o no,
pérdida (debido a caries) o superficie dentaria obturada en nifios de 71 meses o
menos de edad. Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen la dieta, la
higiene oral, la exposicion a fluoruros y el uso prolongado de biberdn, la ingesta
excesiva de cualquier liquido azucarado como la leche, férmulas, jugos de frutas,
refrescos, la alimentacion a libre demanda del seno materno y la falta de higiene
después de la ingesta.?

La caries dental es la enfermedad crénica mas comun en la infancia y, por
consiguiente, tiene un elevado costo social y sanitario. Las caries en los dientes
temporales progresan rapidamente y producen frecuentemente dolor ya que afectan
a la pulpa antes de ser detectadas o tratadas. Las caries no tratadas se relacionan
con el aumento de infecciones, procesos reumaticos, alteraciones renales,
problemas estéticos, dificultades para la alimentacién, alteraciones del lenguaje,
maloclusiones y repercusiones emocionales.’8



I11.4. Clasificacién de los abscesos dentales

Las infecciones de la cavidad oral pueden clasificarse dependiendo la zona
anatomica afectada o por la etiologia del padecimiento.

Por zona anatomica se refiere a infecciones odontogénicas y no odontogénicas
(Cuadro 1l1.4.1) Para la clasificacion por etiopatogenia se toma en cuenta si es una
infeccion odontogénica primaria (caries dental) o secundaria (iatrogenias, lesiones
traumaticas).®

Cuadro 111.4.1. Diferencia entre infeccion odontogénica y no odontogénica.®

Odontogénicas No Odontogénicas

e Las estructuras afectadas son las e Las estructuras afectadas son
gue forman al diente y el periodonto. extradentales (mucosas).

e EIl diente padece caries, pulpitis, e Padecimientos relacionados con las
absceso  periapical,  gingivitis, glandulas salivales, lengua,
periodontitis y pericoronitis mucosas.

e Las Dbacterias son saprdfitas, e Las bacterias no siempre estan
anaerobias. involucradas.

Las infecciones odontogénicas tienen un progreso gradual que se caracteriza en su
mayoria por presentar caries dental que evoluciona a pulpitis, la pulpitis puede
exacerbarse y generar una inflamacién crénica progresiva a la necrosis pulpar, lo
cual puede hacer propicio el desarrollo de un absceso periapical o dentoalveolar.®

La tendencia bioldgica natural de esta coleccién infecciosa es la busqueda de una
via de drenaje a través del hueso, por lo tanto, en esta etapa el exudado purulento
puede adoptar dos trayectos diferentes dependiendo de la resistencia que
encuentre en los tejidos circundantes, lo que va a depender principalmente de la
zona anatomica en la que se encuentre, determinada por las distintas inserciones
musculares. Uno de estos caminos es drenar hacia la mucosa oral constituyendo el
Absceso Submucoso, mientras que el otro podra sobrepasar la insercion muscular
y alojarse en el tejido celular subcutaneo constituyendo lo que se conoce como
celulitis. Dependiendo de la regiébn donde se encuentre, por cercania, la
acumulacion purulenta puede difundir a otros espacios anatomicos, como el espacio
pterigomandibular, maseterino, submandibular e incluso hacia la region temporal a
través del cuerpo adiposo de la mandibula. Son de especial importancia clinica
aguellos procesos infecciosos que se alojan en espacios mas profundos y que
pueden comprometer la via aérea afectando la vida del paciente.°

Otra forma de clasificarse es de acuerdo a sus etapas clinicas. Las etapas de
progresion de la infeccién de origen dental son: absceso y celulitis. Siendo mas
peligrosa la celulitis por su rapido progreso hacia los espacios aponeuroticos y el



alto compromiso de la salud sistémica del paciente que puede ocurrir si el contenido
bacteriano del absceso se dirige hacia dichos espacios (Cuadro 111.4.2) 11

Cuadro 111.4.2. Diferencia entre absceso y celulitis (Tomado de Lépez-Fernandez
RM, 2016)*

Caracteristica Absceso Celulitis

Tiempo de evolucién 3-5 dias 0-3 dias

Dolor Localizado Intenso, generalizado
Bordes Circunscritos Difusos

Exudado purulento Presente Ausente

Tipo de bacterias Anaerobias Aerobias

[11.5. Microbiologia de los abscesos dentales

La cavidad oral esta conformada por tejidos y estructuras que albergan de 500 a
700 especies bacterianas. Ademas de hongos, virus y parasitos. Entre los cuales
se encuentran los Streptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella y Difteroides. 12
En ocasiones las condiciones de los microorganismos pueden comportarse como
patégenos oportunistas generando infecciones en la cavidad bucal, por ello estas
infecciones son polimicrobianas. En el 95% de los casos la flora encontrada en la
cavidad oral es mixta representada en su mayoria por cocos Gram positivos
anaerobios facultativos y bacilos Gram negativos.813

El microbiota responsable del proceso patologico en la pulpa esta presente en el
hospedero como parte de la flora bucal habitual alojada en la placa dentobacteriana
de surcos gingivales y mucosa. Se puede describir esa microbiota como mixta con
presencia de estreptococos y peptostreptococcus en el 65% de los casos. Al
principio las bacterias predominantes son anaerobicas a medida que la infeccion
avanza en los tercios mas profundos del diente las bacterias de naturaleza
anaerobica se encuentran en condiciones mas favorables de crecimiento y
prevalecen.4

La microbiologia de los abscesos de origen dental estd asociada a una gran
variedad de bacterias, algunos autores han realizado estudios encontrando lesiones
nodulo quisticas, eritematosas, induradas y con un orificio central. Histologicamente



la dermis presenta una reaccion inflamatoria crénica apareciendo linfocitos
polimorfonucleares en el centro de la lesién, asi como linfocitos y células
plasmaticas en la periferia. En la epidermis predominan los fenbmenos acantosis y
alargamiento de las crestas epidérmicas.*®

Las infecciones de la cavidad oral pueden clasificarse en odontdgenas y no
odontdgenas. Las primeras a su vez, pueden clasificarse en primaria, la cual esta
relacionada con la progresion de la caries dental en donde predominan bacterias
anaerobias y aerobias facultativas de los géneros Porphyromonas, Prevotella,
Fusobacterium, Bacteroides, Streptococcus, Actinomyces, Actinobacillus,
Lactobacillus, Peptostreptococcus y Capnocytophaga.t®

En este contexto se trata de una infeccion mixta y dinamica por lo que la
patogenicidad de cada una de las bacterias que intervienen en el inicio y la
progresion del cuadro clinico es variable. Las secundarias, estan relacionadas con
traumatismos faciales, extracciones o cirugias. °

[11.6. Epidemiologia

Algunos estudios afirman que el 81% de la poblacion ha tenido experiencia dolorosa
una vez en su vida y de todas esas experiencias el 10% eran de estructuras
bucofaciales entre las que se encuentran los dolores producidos por enfermedades
pulpares inflamatorias.’

En este contexto, entre el 90 y 95% de las infecciones de la regidn orofacial son de
origen odontogénico. Aproximadamente el 70% de ellas se presentan como
inflamacioén periapical con absceso periodontal.?

El absceso periapical se encuentra entre las infecciones odontogénicas con mayor
frecuencia con un 25%, seguida de la pericoronitis con un 11% y el absceso
periodontal con un 7%. Las infecciones odontogénicas constituyen entidades
patolégicas cuya historia natural de la enfermedad puede seguir un curso de
cronicidad, exacerbacion o diseminacion y desarrollo de las complicaciones
dependiendo de los cambios en la situacién inmune del huésped.®

El absceso periapical se encuentra entre las principales consecuencias de la caries
no tratada. Se han empleado indices como el PUFA para medir consecuencias
como exposicion pulpar (P/p), ulceracién de la mucosa (U/u), fistula (F/f) y absceso
(A/a). La frecuencia de este indice en pacientes segun la edad es de 5% y 12% a
los 2-4 afios. La frecuencia varia entre 15.9% y 38.6% a los 5-6 afios de edad. A los
6-7 afios la frecuencia es 23.7%.1°

En un estudio realizado en 1,085 nifios de los 3 a los 16 afios, se encontré que la
frecuencia del indice PUFA es de 24.7% para P/p y 0.18% para A/a. Ademas de
determinar que la denticion decidua presenta mas compromiso pulpar que la
denticibn permanente. Lo que destaca la importancia de realizar diagnodsticos
precisos que permitan un tratamiento oportuno.®



[1l.7. Diagnostico

La Asociacion americana de endodoncia (AAE) en su guia de "Diagndstico
Endodontico” resaltan la importancia de recopilar sistematicamente toda la
informacion necesaria para el diagnostico junto los examenes clinicos y
radiograficos en combinacion de una evaluacion periodontal y pruebas clinicas.
Haciendo énfasis en que ningun tratamiento debe ser realizado sin un diagndéstico
previo.?°

La terminologia de diagndéstico aprobada por la AAE es la siguiente:

Pulpa normal. La pulpa esta libre de sintomas y responde normalmente a las
pruebas pulpares. Aunque la pulpa puede estar dafiada histolégicamente es normal
que clinicamente resulte en una leve o transitoria respuesta a las pruebas de frio
térmico, durante no mas de uno o dos segundos con el estimulo. Para llegar a un
diagndstico es necesario primero evaluar los dientes adyacentes y contralaterales
para que el paciente se familiarice con la experiencia de una respuesta normal al
fr|'0.21,22

Pulpitis reversible. La pulpitis reversible se basa en hallazgos subjetivos y
objetivos que indican que la inflamacién pulpar puede resolverse y volver a la
normalidad tras un manejo adecuado de la etiologia. Es el resultado de caries,
traumatismos, restauraciones defectuosas 0 nuevas y se caracteriza por una
respuesta leve a severa de dolor a los estimulos generalmente térmicos, pero
posiblemente a la presion de morder. Después de resolver el factor etiologico el
diente requiere una evaluacién adicional para determinar si la pulpitis reversible ha
vuelto a su estado normal. No hay cambios radiograficos significativos en la region
periapical del diente y el dolor experimentado no es espontaneo. Aunque la
sensibilidad dentinaria no es un proceso inflamatorio, todos los sintomas de esta
entidad se asemejan a los de una pulpitis reversible hay que diferenciarlos ya que
la hipersensibilidad de la dentina es un fendmeno de movimiento de los fluidos en
los tabulos dentinarios y no estéa relacionado a la inflamacién pulpar.2%2?

Pulpitis irreversible sintomética. La pulpa vital muestra hallazgos de que esta
inflamada y es incapaz de cicatrizar por lo tanto esta indicado el tratamiento de
conductos radiculares o la extraccién del diente. La caracteristica clinica puede
incluir dolor agudo al estimulo térmico (calor-frio), dolor persistente (duracién de 30
segundos después de la eliminacion del estimulo), espontaneidad (dolor no
provocado) y dolor agudo o sordo segun el tipo de fibras pulpares que respondan a
los mediadores inflamatorios. Las fibras A-delta median el dolor agudo, mientras
que las fibras C median el dolor punzante sordo. Las etiologias mas frecuentes
pueden incluir caries profundas, restauraciones extensas o fracturas que exponen
la pulpa. Los dientes con pulpitis irreversible sintomatica pueden ser dificiles de
diagnosticar porque la inflamacion puede o no alcanzar los tejidos periapicales por
lo tanto presentar o no dolor a la percusion. En esos casos la historia dental y de
dolor son importantes para su diagnostico. La apariencia radiografica puede no ser



notable excepto por la presencia del agente etioldgico. Ocasionalmente, si el
proceso inflamatorio se ha extendido al area periapical el espacio del ligamento
periodontal se encuentra engrosado. 2122

Pulpitis irreversible asintomatica. La pulpa vital muestra hallazgos de que esta
inflamada y es incapaz de cicatrizar por lo tanto esta indicado el tratamiento de
conductos. En estos casos no existen sintomas clinicos y por lo general responde
normalmente a las pruebas térmicas, pero pueden haber tenido un traumatismo o
caries profunda que probablemente resultaria una exposicion pulpar después de la
eliminacién de la misma.?12?

Necrosis pulpar. Esta categoria de diagnostico clinico indica la muerte de la pulpa
dental por lo que requiere tratamiento de conducto. La pulpa no responde a las
pruebas pulpares y es asintoméatica. Se presentan sintomas variables que van
desde ninguno hasta severos. Dolor, sensibilidad a la mordida e hiperoclusion de
origen perirradicular. La necrosis pulpar por si sola no causa periodontitis apical con
signos de dolor a la percusion o evidencia radiografica de ruptura 6sea, a menos
gue el canal esté infectado. El diente con pulpa necrética puede decolorarse como
resultado de la alteracion de la translucidez de la estructura dental o hemolisis de
los globulos rojos durante la descomposicion de la pulpa. Radiograficamente, la
apariencia puede variar desde aparentemente normal hasta exhibir una gran
radiotransparencia perirradicular. Lo unico que suele distinguir a la necrosis pulpar
de los otros estados pulpares es la ausencia de sensibilidad a pruebas pulpares
térmicas o eléctricas. Ocasionalmente, la pulpa necrética puede responder a la
aplicacion de calor. 2122

Previamente tratado. El diagnédstico clinico indica que el diente ha sido tratado
endododnticamente y el conducto esta obturado con medicamento intracanal. El
diente tipicamente no responde a pruebas pulpares térmicas o eléctricas.?:2

Terapia iniciada previamente. El diagnéstico clinico indica que el diente ha sido
tratado previamente por terapia de endodoncia parcial como pulpotomia y
pulpectomia. Dependiendo del nivel de terapia, el diente puede o no responder a
las pruebas pulpares.?%:22

Para el diagndstico apical la terminologia aceptada es:

Tejidos apicales normales. Los tejidos apicales normales no son sensibles a la
prueba de percusion o palpacion radiograficamente, la ldmina dura que rodea la raiz
esta intacta y el espacio del ligamento periodontal es uniforme. Al igual que las
pruebas pulpares, deben realizarse pruebas comparativas para la percusion y
palpacion con los dientes adyacentes y contrarios como referencia para el
paciente.?%.22



Periodontitis apical sintomética. Representa una inflamacion del periodonto
apical que produce sintomas que implican una respuesta dolorosa a la mordedura
y/lo percusion o palpacion. Esto puede estar o no acompafiado de cambios
radiograficos qué dependen de la etapa de la enfermedad. Puede haber un ancho
normal de ligamento periodontal o puede haber una radiotransparencia periapical.
El dolor severo a la percusion y/o palpacion es altamente indicativo de una
degeneracion y necesita tratamiento pulpar de conducto radicular.?*23

Periodontitis apical asintomatica. Es la inflamacion y destruccién del periodonto
apical de origen pulpar. Se caracteriza como una radiolucidez apical y no presenta
sintomas clinicos al dolor, percusién, ni a la palpacién.?-23

Absceso apical crénico. Es una reaccion inflamatoria a la infeccidon por necrosis
pulpar caracterizada por un inicio gradual, que comienza por un poco 0 hinguna
molestia y una descarga intermitente de pus a través de un tracto sinusal asociado
al érgano dental. Radiograficamente existen signos de destruccion ésea como una
radiotransparencia. Para identificar la fuente de un tracto sinusal que drena, se
coloca con cuidado un cono de gutapercha a través del estoma o la abertura hasta
que se detiene y se toma una radiografia.?23

Absceso apical agudo. Es una reaccién inflamatoria a la infeccidon por necrosis
pulpar caracterizada por el inicio rapido, dolor espontaneo, sensibilidad extrema del
diente a la presién, formacion de pus e hinchazon de los tejidos asociados. Puede
haber o no signos radiograficos de destruccion y el paciente a menudo experimenta
malestar general como fiebre y linfadenopatia.?23

Osteitis condensante. Es una lesién difusa radiopaca con localizacion 6sea con
bajo grado de estimulo a un agente inflamatorio, generalmente visto en el apice del
diente.?12?

Tomando en cuenta lo anterior es importante tener presente que el paciente con
absceso odontogénico presenta dolor localizado, que aumenta con la masticacion,
pulsatil, de intensidad creciente y a veces con salida de exudado purulento. Aunque
estos sintomas varian segun la gravedad de la infeccién. Cuando la infeccién invade
la zona facial, se muestra eritematosa, fluctuante y dolorosa a la palpacion. Al
mismo tiempo puede presentar trismus, disnea, fiebre, astenia, adinamia, anorexia,
diaforesis, somnolencia, palidez de tegumentos y desequilibrio hidroelectrolitico e
incluso puede haber obstruccion parcial de vias aéreas infectadas.*®

Uno de los retos a los que se enfrenta el cirujano dentista dentro de su practica
diaria es el manejo del dolor del paciente y las situaciones de urgencia. Siendo las
enfermedades pulpares una de las mas frecuentes caracterizada por su
sintomatologia dolorosa y la actitud aprensiva generada por el temor a sentir
molestias o dolor frente al tratamiento estomatolégico.®



La asociacion internacional para el estudio del dolor lo describe como una
experiencia subjetiva desagradable que se asocia con la lesion tisular, la cual se
origina en la periferia y se hace consciente a nivel cortical. El signo de dolor tiene
gran significado en la inflamacion pulpar es por ello que se usa para orientar la
busqueda del diagnoéstico no solo de la enfermedad pulpar sino del momento
anatomopatolégico en el que se encuentra la afeccion.®

En pediatria la valoracion del dolor esta limitada por la comunicacion de los
pacientes y la similitud en la forma que expresa el dolor y la ansiedad. Existen varios
factores que debemos tomar en cuenta para la valoracion precisa del dolor. Como
la edad del paciente, su desarrollo neuroldgico, las diferencias individuales de la
percepcion del dolor y a la hora de expresar, el contexto de la situacion dolorosa y
las experiencias previas del paciente.'®

Existen diferentes métodos para la valoracion del dolor.

e Métodos fisiologicos: se miden las respuestas del organismo ante el dolor
como la frecuencia cardiaca, presion arterial, hormonas del estrés.

e Métodos conductuales: valoran el comportamiento del nifio ante el dolor.

e Métodos auto valorativos: son subjetivos o psicologicos.

Es importante que el cirujano dentista no se deje llevar por los pacientes que
agobiados por el dolor llegan para que se les haga la extraccién dentaria cuando se
puede resolver su situacion con un tratamiento endodontico y un buen tratamiento
operatorio. El diagnostico cobra importancia porque de ello depende la eficacia del
tratamiento. Se comienza a integrar por la anamnesis donde se registran los datos
de evolucion y duracion de signos y sintomas, los antecedentes patolégicos, el
padecimiento actual, alergias y antecedentes de los tratamientos recibidos. Se
procede a la valoracion mediante el examen fisico del estado general del paciente,
los signos inflamatorios locales, la localizacion y extension, asi como la causa del
proceso.?324

Las infecciones odontogénicas son afecciones que pueden revertirse si se
diagnostica adecuadamente. El diagnéstico debe basarse en métodos simplificados
como la anamnesis, la inspeccion clinica y radiografica y el examen clinico. Por ello
el conocimiento de las posibles manifestaciones y proporciones son importantes
para evitar complicaciones como infecciones profundas del cuello, mediastinitis,
fascitis, infecciones necrotizantes y generalizadas que puedan convertirse en una
amenaza para la vida del paciente.1#15

El diagndstico diferencial para esta patologia se establece con lesiones traumaticas,
presencia de cuerpos extrafos, infecciones localizadas de la piel, granuloma
piogeno, lesiones tuberculosas cronicas, osteomielitis, actinomicosis, la goma de la
sifilis terciaria, carcinoma de células escamosas y fistulas congénitas todo esto
realizado bajo estudio histol6gico para establecer el diagnéstico definitivo.1®



Un diagnostico oportuno es imprescindible para evitar complicaciones de las
infecciones de origen dental, como lo son: la celulitis, trombosis del seno cavernoso,
absceso cerebral, angina de Ludwig, osteomielitis, sepsis generalizada, infecciones
orbitarias, ceguera, meningitis con secuelas neurolégicas, fascitis necrosante,
acompafada de trombosis y necrosis de areas cutaneas amplias; mediastinitis,
provocada por extension a través de la vaina vascular del cuello o del espacio
retrofaringeo.?®

La celulitis es la complicacion mas potencial de todas las infecciones dentales
agudas. El paciente se encuentra con afectacion de todo el estado de salud,
presentando temperatura alarmantemente elevada con malestar y letargia. Este
padecimiento puede complicarse todavia mas como una afectacion del sistema
nervioso central o derivar en una trombosis del seno cavernoso en caso de que el
diente afectado se encuentre en el maxilar. Si se encuentra en la mandibula, puede
complicarse con una inflamacién difusa que se extiende hacia el piso de la bocay
los planos faciales junto a los nervios y los vasos sanguineos. Si la lengua y el piso
de boca se elevan puede que la via respiratoria del paciente sea obstruida y la
deglucion sea imposible.?” (Figura 1).

A
Figura 1. Paciente con Celulitis
a causa de un molar infectado.

Los microorganismos qué se encuentran en la celulitis son capaces de producir
hialuronidasa vy fibrinolisinas por lo que se debe prescribir un antibiético de amplio
espectro para reducir la posibilidad de localizar la infeccién y drenar en la superficie
exterior de la cara. Se debe enfatizar a los padres que los antibiéticos no curan la
enfermedad por completo y qué es esencial el tratamiento odontolégico
correspondiente.?’



Una infeccion odontogénica es clasificada como alto riesgo si el paciente presenta
compromiso sistémico, por ejemplo, cardiopatias, en ese caso necesita
hospitalizacion y tratamiento antes de una intervencion estomatolégica.?®

Para decidir si el paciente debe o no hospitalizarse se toma en cuenta la
permeabilidad de la via aérea que incluye la evaluacion de la dificultad para respirar
o deglutir, disfonia, cuello rigido, elevacion del piso de boca, limitacion de
movimientos de la lengua y como complemento radiografias laterales de cuello y
tomografia.?®

Las infecciones odontogénicas pueden afectar gravemente el estado general del
paciente y comprometer su vida. Estds complicaciones pueden producirse por
propagacion, como es el caso de la angina de Ludwig, la fascitis necrotizante
cervicofacial y la mediastinitis de origen odontogénico.?®

[11.7.1. Cuadro clinico

En el cuadro clinico agudo el paciente puede presentar sensibilidad a la presion
dentro de su alveolo, el diente se siente alongado y el dolor es severo, pulsatil, con
inflamacion en los tejidos blandos que también puede afectar a los dientes vecinos
e incluso presentar fistula. La sintomatologia sistémica se caracteriza por presentar
palidez, irritabilidad, decaimiento por dolor, pérdida del suefio, fiebre (pirexia) y
escalofrios, éxtasis intestinal con halitosis y lengua saburral, cefalea y malestar
general.?®

Clinicamente se puede observar la evolucién de la infeccion clasificada en
diferentes estados por el microbiota presente. Inoculada de 1-3 dias con
tumefaccion blanda y consistencia levemente endurecida; celulitis presente desde
el dia 3-5 con tumefaccion mas endurecida y dolor agudo; del dia 5-7 de evolucién
se presenta el absceso fluctuante en el centro de la inflamacion y la resolucién del
absceso ocurre en el 8° dia con el drenado y la reparacién del tejido.'4

Al examen intraoral se puede encontrar lesion de caries, obturacion, trauma dental,
movilidad dental, edema apical, percusion positiva, prueba térmica positiva y prueba
eléctrica negativa. (Figura 2) La movilidad dental anémala es otro signo clinico que
puede indicar una pulpa seriamente afectada. La movilidad patolégica debe ser
distinguida de la movilidad normal por exfoliacién. Si a la manipulacion el dolor esta
ausente o es minimo, la pulpa probablemente esta en una condicion degenerativa
mas avanzada y cronica. 2930

La sensibilidad a la percusion o la presion es un sintoma clinico que sugiere al
menos algun grado de enfermedad pulpar, pero la etapa degenerativa de la pulpa
probablemente es de tipo inflamatorio agudo.3®
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Figura 2. Absceso dental en
primer  molar  temporal
superior derecho por lesion
de caries extensa.

En la radiografia dental debe examinarse la evidencia de cambios periapicales,
como el engrosamiento del ligamento periodontal o la rarefacciéon del hueso de
soporte. (Figura 3 y 4). La interpretacion radiografica es mas dificil en nifios que en
adultos. Los dientes permanentes pueden tener los extremos radiculares formados
de manera incompleta, dando la impresién de radiolucidez periapical, y las raices
de los dientes deciduos sometidos a reabsorcion fisiologica a menudo presentan
una imagen equivoca o sugieren cambios patolégicos.?°-31

Figura 3. Exploracion Figura 4. Presencia de

radiografica con radiografia zonas radiolucidas en furca

de aleta de mordida. y reabsorcion interna en

Tomado de: Dean, 2014 32 primer molar inferior
derecho. Tomado de: Dean,
2014 32

Las pruebas térmicas de vitalidad pulpar tienen problemas de confiabilidad, pues
esta posiblemente relacionada con la incapacidad del nifio para entender las
pruebas.3°

Para el cuadro clinico crénico el paciente presenta poco o ninguna molestia y existe
una salida intermitente de pus a través de un tracto sinusal asociado al érgano
dental. Radiograficamente existen signos de destruccibn 6sea como una
radiotransparencia.?°



Figura 5. Diagndstico pulpar, datos clinicos y radiograficos.
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[11.8. Tipos de tratamiento

Lamentablemente, la mayoria de las infecciones odontogénicas como el absceso
dental son atendidas de manera tardia y escasa. El tratamiento de esta enfermedad
se lleva a cabo pocas veces en nifios menores de 6 afios y los pacientes de edad
escolar suelen referir nunca haber visitado al dentista. El absceso dental afecta la
calidad de vida del paciente, su capacidad para aprender y su productividad esto se
debe principalmente a la sintomatologia que se desarrolla durante este proceso. Si
no se recibe el tratamiento adecuado pudieran generarse complicaciones
indeseadas para el paciente, tales como infecciones orbitarias, fascitis necrosante,
trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral y mediastinitis. Las alteraciones
que causan en la cavidad oral son: deshidratacién, infecciones virales y micéticas,
gingivoestomatitis herpética, varicela y candidiasis entre otras; lo cual requiere
apoyo parenteral.1%:26

Aungue el absceso dental es una de las urgencias més frecuentes en los servicios
de odontologia puede ser facilmente revertido con un correcto diagnostico o
tratamiento adecuado. La urgencia estomatolégica se define como la aparicion
fortuita de un problema de etiologia diversa, de gravedad variable, y que genera la
necesidad inmediata de atencién; siendo la caries dental y sus complicaciones la
primera causa de urgencias en estomatologia y dentro de ella las patologias
pulpares y periapicales debido a que la invasion bacteriana ocasionada por la caries
va provocando distintos grados de inflamacién pulpar que acaban con la pérdida de
la vitalidad de este tejido, pudiendo llegar a la pérdida del érgano dentario.'#24

Para la atencidbn de esta patologia actualmente se combinan tratamientos
odontoldgicos convencionales con otras técnicas como la medicina natural y
tradicional que incluye: acupuntura, digitopresion, relajacion e hipnosis,
homeopatia, laser-terapia y medicina tradicional. Aunque el tratamiento
farmacoldgico sigue siendo el mas frecuente porque permite eliminar el foco del
proceso de la cavidad bucal evitando que el cuadro clinico empeore u ocurra
nuevamente.'#24



[11.8.1. Tratamiento farmacoldgico

La prescripcion de medicamentos forma parte del acto médico y odontoldgico que
se realiza después de un diagndéstico. Esta acciéon debe estar avalada por
conocimiento cientifico y evidencias basadas en calidad, eficacia y seguridad para
el paciente. La prescripcién implica la administracion del farmaco y también el
seguimiento responsable durante el tratamiento por los efectos secundarios que
pueden producirse junto con la evaluaciéon del cuadro clinico.®

Los efectos de los medicamentos pueden ser distintos y algunos sélo se presentan
en los nifios dependiendo de la magnitud de respuesta que tengan debido a los
procesos de maduracion y crecimiento.*®

[11.8.1.1. Antibidticos

El uso de los antibidticos en la practica clinica se introdujo en el siglo XX dando un
giro completo a las intervenciones mas importantes para el control de las
enfermedades infecciosas y el considerable aumento de la esperanza de vida en la
poblacion. Sin embargo, la eficacia de los antibiéticos se ve amenazada por la
resistencia bacteriana que es la capacidad de una bacteria para sobrevivir a
concentraciones de un antibiético que inhibe a otras de la misma especie.®

En la terapia antibiotica oral es fundamental conocer los parametros
farmacocinéticos del farmaco es necesario conocer su absorcion oral,
biodisponibilidad, volumen de distribucion tisular, unién a proteinas, capacidad de
llegada al foco de infeccién, concentracion del farmaco en plasma y tejidos
(incluyendo el flujo crevicular que tendra mayor interés que el de la saliva) y también
Su espectro de accion sobre bacterias odontopatégenas. El uso racional de los
antibioticos debe fomentarse para evitar la resistencia microbiana, se requiere que
los pacientes reciban las medicaciones apropiadas a sus necesidades clinicas, a
una dosificacidn que satisfaga sus requerimientos individuales, por un periodo
adecuado.®

Los antimicrobianos constituyen uno de los grupos farmacol6gicos mas utilizados.
Aungue resulte obvio es preciso asegurarse de que el uso de un farmaco es
necesario. 2° (Cuadro 111.8.1.1.1.)

Cuadro 111.8.1.1.1. Criterios de antimicrobianos eficaces.2¢

e El microorganismo debe ser sensible al agente farmacologico.

e El farmaco debe ser capaz de alcanzar la zona de infeccion.

o EIl farmaco debe mantener concentraciones adecuadas en la
zona de infeccion.

e El agente farmacolégico debe tener baja toxicidad para el
huésped y toxicidad selectiva para el microorganismo.

e EIl agente no debe provocar resistencias o alterar de modo
importante la flora bacteriana habitual del huésped.




El tratamiento antimicrobiano limita a los efectos indeseables y la aparicion de
resistencias bacterianas, por eso la prescripcion de antimicrobianos debe realizarse
solamente en situaciones clinicas en las que se ha demostrado su eficacia. El
tratamiento antimicrobiano no siempre es necesario, sin embargo, en procesos
como los abscesos periapicales y periodontales agudos y la infeccion profunda de
los espacios aponeuréticos en el cuello, puede requerirse.®

La localizacién del proceso infeccioso en el absceso periapical hace que en los
tejidos periapicales predominen los Peptostreptococcus micros, Prevotella oralis,
Prevotella melaninogenica, Streptococcus anginosus (g. milleri) y Porphyromonas
gingivalis. Entre los antimicrobianos mas utilizados en odontopediatria se
encuentran como primera eleccion las penicilinas, dentro de ellas, la amoxicilina que
presenta accion bactericida, buena absorcion via oral (75-90 %), puede
administrarse con la ingesta de alimentos y su vida media es mayor que la del resto
de las penicilinas. La dosificacion es cada 8 horas. Posibilita adecuar los horarios
de las tomas para permitir el descanso nocturno del paciente, sobre todo cuando
éste es nifio. Por otra parte, el rango entre la dosis terapéutica y la toxica es muy
amplio, lo que permite un margen seguro de dosificacion.6:31.33

Los betalactdmicos son farmacos bactericidas, activos en la fase de crecimiento
bacteriano, son utiles en el tratamiento de la fase aguda de los procesos
odontogénicos y para la prevencion de sus complicaciones.®

La ampicilina, por su pobre absorcién via oral, su incompatibilidad con la ingesta de
alimentos y la frecuencia de dosificacion (50 a 100 mg/Kg/dia cada 6 horas), se
prefiere administrar en pacientes internados, por via parenteral.3!

El efecto adverso mas importante de las penicilinas es la hipersensibilidad, desde
una simple erupcién hasta una reaccion anafilactica. Se describen reacciones
alérgicas a la penicilina en un 0,7-10% de los individuos expuestos, y reacciones
anafilacticas en menos del 0,004-0,2%. Se contraindica en individuos con
antecedentes de anafilaxia, urticaria o erupciones inmediatamente después de la
administracion de penicilina, por el riesgo que presentan de hipersensibilidad
inmediata. En estos casos tampoco se indican cefalosporinas o cualquier otro
antibiético betalactamico, ya que comparten la estructura basica.3!

La amoxicilina-acido clavulanico ha demostrado eficacia como profilaxis para
reducir la infeccién tras la extirpacion del tercer molar y en tratamientos que
precisaron osteotomia. El uso indiscriminado y abusivo de las penicilinas ha
generado, por mutaciones, microorganismos resistentes, productores de
betalactamasas. Por lo que la amoxicilina asociada a inhibidores irreversibles de las
betalactamasas como el acido clavulanico o sulfactam, permite el tratamiento de
infecciones por bacterias productoras de betalactamasas. Este tipo de antibi6tico
asociado es el de eleccion para aquellos pacientes que han sido tratados



sistémicamente, pero que no han recibido el tratamiento local adecuado (apertura
cameral, drenaje), persistiendo el cuadro infeccioso.16:3!

La clindamicina es un antibiético especialmente activo frente organismos aerobios
y anaerobios Gram positivos, incluyendo los productores de betalactamasas por lo
que sigue siendo el tratamiento de eleccion en pacientes alérgicos a los
betalactamicos. La clindamicina, que alcanza una concentracion de 33%. Segun
diversos factores como la gravedad de la infeccidn, la etapa clinica del proceso
infeccioso y el estado sistémico del paciente, se puede valorar la combinacién y
sinergia de antibioticos, aplicando un segundo o tercer esquema, por lo general en
el hospital. Las concentraciones bajas del farmaco son bacteriostaticas, pero
adquiere poder bactericida en concentraciones terapéuticas con las dosis
recomendadas. También se obtienen concentraciones minimas inhibitorias muy
bajas frente a bacterias anaerobias de las especies Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia y Fusobacterium nucleatum, mientras que Actinobacillus
actinomycetemcomitans se muestra resistente. 116

El metronidazol es un farmaco sintético como bactericida, del grupo de los
nitroimidazoles. Resulta ser efectivo frente a bacterias anaerobias Gram negativas
y espiroquetas, pero con escasa o0 nula actividad sobre los cocos Gram positivos
anaerobios y aerobios de la cavidad oral.'®

El tratamiento antimicrobiano topico puede incluir irrigantes, enjuagues, antibioticos
de liberacion prolongada, geles, etc. Y no siempre acompafiara a la terapia
antimicrobiana oral.'®

Si el tratamiento local no se realiza adecuadamente y solo administramos
antimicrobianos, estaremos disminuyendo la virulencia del proceso que se
reagudizara al suspender la medicacion; por lo que después de recibir dicha terapia
farmacoldgica es indispensable realizar el tratamiento odontolégico definitivo.1®

[11.8.1.2 Eleccion del farmaco

En las primeras etapas de un absceso dental agudo el paciente puede presentar
sensibilidad a la percusion, movimiento e incluso tener fiebre, Estos sintomas
pueden ser aliviados mediante el uso de terapia antibiotica. Sin embargo, no es el
tratamiento mas eficiente en este padecimiento, la terapia antibiética suele ser
necesaria en pacientes sistémicamente comprometidos o0 susceptibles a
endocarditis bacteriana.?’

Peterson y col, propusieron un protocolo para el manejo de las infecciones
odontogénicas. Puede resumirse de la siguiente manera: Determinar la etiologia y
severidad de la infeccion; Evaluar los antecedentes meédicos y sistema inmune del
paciente; Decidir el lugar de atencion; Tratamiento quirdrgico; Soporte médico y
nutricional; Elegir y prescribir el antibiotico adecuadamente; Evaluar al paciente



peribdicamente. Este protocolo es pocas veces conocido en la practica general y el
profesional opta por iniciar el tratamiento de las infecciones odontogénicas usando
algun antibiético. Sin embargo, no resulta positivo pues la Organizacion mundial de
la salud (OMS) declara que la prescripcion de antibioticos no es la adecuada a nivel
mundial.?>33

Los antibidticos administrados oralmente, efectivos ante infecciones odontogénicas
son la penicilina, clindamicina, eritromicina, cefadroxilo, metronidazol y las
tetraciclinas. Estos antibiéticos son efectivos frente a estreptococos y anaerobios
orales. La penicilina V es la penicilina de eleccion ante infecciones odontogénicas
porque es bactericida. Para la profilaxis de endocarditis, asociada con tratamientos
dentales, la amoxicilina es el antibiotico de primera eleccion. La amoxicilina mas el
acido clavulanico puede ser usado en determinados casos, al presentar una gran
ventaja; conserva su actividad contra las Betalactamasas producidas comunmente
por organismos que se asocian con infecciones odontogénicas.3

Una alternativa, en casos de pacientes alérgicos a las penicilinas, es la clindamicina
por ser bacteriostatica pero su actividad bactericida se consigue clinicamente con
la dosis generalmente recomendada. Los antibiéticos como los macrolidos, la
claritromicina y la azitromicina pueden ser usados también, si el nifio es alérgico a
la penicilina. La cefalosporina y el cefadroxilo pueden ser usados cuando sea
necesario un espectro de accion antibacteriano mas ancho. Y el metronidazol se
suele usar solo contra anaerobios y se suele reservar para situaciones en las que
sOlo se sospeche de bacterias anaerobias. Las tetraciclinas tienen un uso muy
limitado en la odontologia. Como las tetraciclinas pueden causar alteraciones en el
color de los dientes, no se deben prescribir en nifios menores de 8 afios, mujeres
embarazadas o madres lactantes.®*

[11.8.1.3. Errores de la medicacion.

Los incidentes relacionados con la practica profesional individual o el sistema de
prescripcidn se incluyen en la siguiente lista: comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucién, administracion, educacion,
seguimiento y utilizacién. Por ejemplo, los errores mas frecuentes encontrados en
la prescripcidn son por una escritura no legible, la indicacién médica sin firma, que
no se utiliza un nombre genérico del farmaco, dosis incorrectas, en unidades
inadecuadas e intervalo incorrecto de administracion.!8

Algunos estudios sefialan que los errores de medicacion prescripcion como en
transcripcion tienen una elevada frecuencia, el 50% de las recetas evaluadas
carecian de contenido como la firma, sello, dosis presentacion. El farmacéutico en
consecuencia debe intervenir activamente al momento de la dispensacion de los
medicamentos como en casos de que no aparezcan datos en la receta, o la letra no
sea legible. Esto muestra la necesidad de aplicar estrategias de ensefianza y



monitorizacion de la prescripcion y transcripcion para prevenir los errores de
medicacién promoviendo la seguridad del paciente.®

[11.8.1.4. Manejo del dolor

Existen analgésicos menores que se administran para el tratamiento del dolor leve-
moderado o el dolor inflamatorio En este grupo se encuentran los derivados del
Paraminofenol: Paracetamol y Fenacetina. Su accion se basa en la inhibicién de las
prostaglandinas a nivel central.*®

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) representan un grupo de
farmacos de estructura quimica heterogénea que comparten actividad antipirética,
antinflamatoria y analgésica. Tienen capacidad para inhibir la produccion de
prostaglandinas proinflamatorias que se sintetizan por la via de la ciclooxigenasa 2
(COX-2), y la inhibicibn de la sintesis de prostaglandinas derivadas de la
ciclooxigenasa 1 (COX-1). Esta inhibicion es la responsable de los efectos adversos
gastrointestinales y renales que se observan debido a su consumo.®

Los AINEs se basan fundamentalmente en la inhibicidn de la enzima ciclooxigenasa
a nivel central y periférico, con la consiguiente reduccion de la sintesis de
prostaglandinas y tromboxanos. Entre los AINEs de mayor uso encontramos a los
salicilatos, ibuprofeno, naproxeno, acido mefenamico, diclofenaco, ketorolaco y los
derivados del pirazol.*®

El ibuprofeno es el AINEs mas prescrito en la consulta odontolégica porque
proporciona rapidez y eficacia analgésica en el alivio del dolor odontogénico y
posoperatorio en nifios y también es utilizado como coadyuvante en el tratamiento
endododntico. El ketorolaco y el naproxeno sédico son utilizados como analgésicos
posquirdrgicos en odontopediatria. El paracetamol también se prescribe con
frecuencia, pero en menor proporcion en combinacion con el tramadol. (Cuadro
111.8.1.4.1)'8

En referencia a la farmacocinética se debe conocer que la absorcién de estos
farmacos administrados en nifios puede ser variable dependiendo del pH gastrico,
la motilidad intestinal o el riego tisular. La distribucién también puede diferir por la
composicién organica, esto es debido al contenido de agua y grasa que se
encuentra condicionada por el grado de madurez hepética y renal de cada paciente
pediatrico.®



Cuadro

(tomado de Colmenares FM, 2015)18

AINEs Dosis adultos
Acetaminofén 500mg-1g c/4-
6horas
Ibuprofeno 400-600mg
c/6-8horas
Diclofenaco 50-150mg
potasico c/12-8horas
Naproxeno 275mg
c/12horas
Ketoprofeno 100-300mg
c/8-12horas
Ketorolaco 100-300mg/dia

¢/ 12-8horas

Dosis nifios/Presentacion
pediatrica

10-15mg/kg/dosis c/4-6horas
Jarabe 120mg/5mi

Gotas 100mg/ml
Supositorios125/250mg

[11.8.1.4.1. Dosificacibn de AINEs mas frecuentes en

Reacciones adversas

odontopediatria

Interacciones

5-10mg/kg/dosis
c/6-8horas

0,5-2mg/kg/dia
c/12-8h
Gotas 15mg/ml

Suspension 1,8mg/ml

10-20mg/kg/dia
c/12h

Suspension 125/5ml

0,5mg/kg/dosis
c/8horas.
Jarabe 1mg/ml

0,5mg/kg/dosis
c/12-8horas

Bien tolerado Barbituricos
Hepatotoxicidad Anticoagulantes
Alteraciones renales Salicilatos
Gastrointestinales Aspirina
Retencién H20Na Anticoagulantes
Nefropatias Opioides
Erupciones cutaneas Antihistaminicos
Fotosensibilidad Ansioliticos

Alcohol
Gastrointestinales Aspirina
Cefaleas Diuréticos
Eritemas Anticoagulantes
Elevacion de

transaminasas
Gastrointestinales

Gastrointestinales
Hipersensibilidad

Gastrointestinales
Rash

Steven Johnson
Cefaleas, Mareos

Anticoagulantes
AINEs
Diuréticos

Litio

Otros AINEs

Anticoagulantes
AINEs
Diuréticos

[11.8.2. Tratamiento no farmacolégico
El manejo no farmacoldgico consiste en establecer factores ambientales idoneos o
condiciones éptimas para llevar a cabo el tratamiento como citas cortas, evitar
procedimientos largos y disefios de la sala de espera apropiada para el nifio. Se
emplea para prevenir la ansiedad en la consulta e influir positivamente en la
experiencia del dolor a través de los procesos cognitivos y emocionales del
paciente. Para esto se pueden emplear distintas intervenciones en los factores
ambientales, factores emocionales y los métodos fisicos (cuadro 111.8.2.1).18:35

Cuadro 111.8.2.1. Manejo no farmacolégico.

Factores ambientales

Citas cortas
Teleodontopediatria
Condiciones Optimas
Sala de espera
adaptada para el
paciente pediatrico

Factores emocionales Métodos fisicos
e Educacion apropiada | e Reposo
a la edad del paciente | @ Aplicacion fria/hielo
e Ejercicios de e Compresion
respiracion e Elevacion y posicion
e Juego de roles adecuada de la zona
e Técnicas de afectada
imaginacion
e Hipnosis




[11.8.3. Tratamiento odontoldgico

La infeccidn odontogénica se disemina con facilidad en el paciente infantil ya que
los tejidos del nifio tienen mayor proporcién de agua y mayor esponjosidad en los
tejidos 6seos que permiten una rapida difusion de la infeccion. Ademas, la deficiente
higiene oral en la mayoria de los nifios y el consumo de alimentos ricos en sacarosa
contribuyen al aumento en nimero de colonias de bacterias en la cavidad oral y con
ello el riesgo de bacteriemia.3*

La presencia de procesos infecciosos en edades tempranas afecta el anillo linfatico
de Waldeyer, por ello la necesidad en el ajuste adecuado de las dosis de
medicamentos prescritos. Por otro lado, la medicacion prolongada en ocasiones es
injustificada o automedicada lo que contribuye a la existencia de cuadros con
resistencia bacteriana a los antibioticos en la infancia. Cuando existe infeccion que
ha progresado a espacios faciales extraorales se deduce que se trata de una
infeccion agresiva indicando que las defensas son incapaces de controlar el proceso
infeccioso. En casos severos los nifios deben ser hospitalizados. 3

Los antibibticos estan indicados como profilaxis contra la infeccidon en casos con
heridas importantes de los tejidos blandos o dentoalveolares. Los nifios sanos
sistémicamente en los que hay que realizar la extraccién de un solo diente temporal
con absceso, o una endodoncia de un diente permanente, puede solucionarse sin
necesidad de tratamiento antibiético. En pacientes inmunosuprimidos, o tengan
alguna afectacién cardiaca, pueden necesitar antibiéticos, aunque la infeccion sélo
sea una posibilidad.3*

El tratamiento odontol6gico consiste de procedimientos especificos en el area oral
gue buscan evitar que el proceso infeccioso pase a fase aguda. Entre ellos, el
raspado radicular, apertura cameral del diente causal, drenaje de abscesos,
desbridamiento de tejidos necréticos, drenaje del conducto radicular y extraccion
dental o de restos radiculares de esta manera se garantiza conservar la fisiologia
de los tejidos y eliminar del conducto la afeccién bacteriana.318

Si un paciente pediatrico presenta sintomas agudos de pulpitis debe realizarse el
tratamiento odontolégico necesario (pulpotomia, pulpectomia o extraccion). El
tratamiento antibiético no suele estar indicado si la infeccion alcanza sélo al tejido
pulpar o los tejidos inmediatamente adyacentes, y el nifilo no presenta signos
sistémicos de infeccion (fiebre o inflamacion facial).3

Si el paciente presenta una inflamacion facial secundaria a una infeccion dental
debe recibir atencion odontologica inmediatamente. Dependiendo de los hallazgos
clinicos, el tratamiento consistird en tratar o extraer el diente con cobertura
antibidtica, o bien prescribir antibiéticos varios dias para evitar la extensién de la
infeccion y posteriormente tratar el diente causante. El profesional debe conocer la



severidad de la infeccion y el estado general del nifio para considerar derivarlo al
centro médico y administrar antibiético intravenosamente.3*

La duracion ideal de la terapia antibiotica es la mas corta que impide una recaida
tanto clinica como microbiolégica. La mayoria de las infecciones agudas se
resuelven en 3-7 dias, aunque actualmente se administran por 7-10 dias. Cuando
se usan antibiéticos orales se debe considerar una dosis alta para conseguir niveles
terapéuticos mas rapidamente.3*

La identificacion de los sintomas, el diagndéstico y tratamiento tempranos son
fundamentales en el manejo de pacientes pediatricos ya que los nifios pueden
deshidratarse y enfermarse sistémicamente en pocas horas. El manejo radical es
esencial para producir una solucién rapida de la infeccidon. La hospitalizacién del
nifio es necesaria si no ha respondido al tratamiento ambulatorio con antibiéticos
orales, si presenta sintomas constitucionales como fiebre alta, malestar general, si
la ingesta oral es disminuida o la situacién del cuidado en el hogar esta en duda.®®

Las fuentes de infeccibn mas frecuentes en la parte superior de la cara son las
traumaticas y odontogénicas. Los organismos mas frecuentes en este tipo de
infecciones son los Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermis vy
Streptococcus viridans. Los antibidticos mas utilizados, solos o en combinacion, son
las cefalosporinas de segunda generacion, penicilinas resistentes a la penicilinasa,
penicilina, cefalosporinas y penicilina de tercera generacion. Mientras que para las
infecciones de la parte inferior de la cara la fuente mas frecuente es la
odontogénica.3®

Con base en los datos del estudio que realizaron Dodson, et al. Se sugiere un
enfoque terapéutico para la presentacion clinica de infeccion en la parte superior de
la cara con una fuente de etiologia desconocida comenzar con unas cefalosporinas
de segunda generacion para cubrir los dos organismos mas resistentes a la
penicilina (H. Influenzae y S. Aureus). Haemophilus influenzae es el organismo mas
frecuentemente asociado con sepsis y meningitis. Por lo tanto, se deben obtener
cultivos de LCR (liquido cefalorraquideo) si el paciente muestra signos de sepsis.3¢

El antibi6tico de eleccién para las infecciones odontogénicas es la penicilina, si el
paciente es alérgico a la penicilina, la clindamicina y la cefalosporina de primera
generacion son las siguientes alternativas. Cuando el paciente no responde al
tratamiento farmacolégico el médico debe considerar la cobertura antibiética para
bacterias productoras de betalactamasa y/o anaerobios como la clindamicina o
metronidazol.3®

En nifios y adolescentes se contraindica en forma absoluta la extraccion de la pieza
causal en la urgencia mientras que la infeccion sea aguda. La razon es que se deben
evitar maniobras que producen bacteriemias importantes en pacientes con vias de



difusion tan amplias. Por otra parte, en zonas de infeccion con pH &cido la anestesia
no actua con profundidad, y puede producir dolor en nifios y adolescentes que
condicionan su atencién posterior por la modificaciéon de la conducta.3!

En infecciones de origen odontogénico necesitan un tratamiento local que consiste
en realizar siempre la apertura cameral del diente causal con o sin desbridamiento
de los conductos, con la finalidad de descomprimir la zona afectada. Si el
tratamiento local no se realiza adecuadamente el proceso infeccioso se reagudiza.3!

Luego de revertir el estado agudo del proceso infeccioso, se decidira si el
tratamiento definitivo es la conservacion de la pieza dentaria causal con el
tratamiento endododntico correspondiente y su posterior restauracion o su
extraccion. 3!

[11.8.4. Tratamiento quirargico.

El tratamiento quirdrgico seréd indispensable en casos complicados con invasion de
los planos profundos de la cabeza y el cuello. Este drenaje por via mucosa debe
realizarse si existe una franca coleccién del proceso supurativo que permita
establecerlo. Se realiza por incisidbn o por necrosis acida de la mucosa en la zona
de mayor declive con &cido tricloroacético. También serd necesario el drenaje de
los abscesos que causan obstruccion de la via aérea; para el desbridamiento de
tejidos de la celulitis difusa, para desbridamientos multiples, con la colocacion de
tubos de drenaje, en caso de angina de Ludwig.'6

[11.9. Guias para el tratamiento odontopediatrico.

[11.9.1. Academia americana en odontologia pediatrica (AAPD)

Respecto al tratamiento con antibiéticos la Academia americana en odontologia
pediatrica (AAPD) reconoce que existe una creciente prevalencia de
microorganismos resistentes a los antibiéticos y el potencial de reacciones e
interacciones medicamentosas adversas. De modo que ofrece guias para la
practica clinica que el cirujano dentista deberia conocer y abordar de manera
adecuada segun las necesidades y el caso de cada paciente.

La guia de “Uso de terapia con antibidticos para pacientes pediatricos” de la AADP
resalta que el uso generalizado de los antibiéticos ha contribuido a que las bacterias
comunes desarrollen resistencia a los medicamentos que lograban controlarlas.
Esta guia fomenta el uso conservador de los antibiéticos para minimizar el riesgo a
las resistencias, aunque también contempla que pueden ocurrir efectos adversos
como las alergias, interacciones medicamentosas y los efectos secundarios. En
caso de enfrentarse a una pulpitis, periodontitis apical, drenaje del tracto sinusal y
la inflamacion intraoral localizada primero debe evaluarse si hay o no sintomas
agudos presentes en el nifio. La terapia antibiética no esta indicada ni es efectiva si
la infeccion esta contenida dentro del tejido pulpar o el tejido circundante
inmediato.3’



Si es que existiera inflamacion facial aguda debe considerarse la edad, cooperacion
y capacidad de obtener una adecuada anestesia local o general, la gravedad de la
infeccion, el estado médico de salud y los problemas sociales que presente el nifio
para poder establecer algun tratamiento. Los signos que deben valorarse son: la
fiebre, malestar general, asimetria, hinchazén facial, linfadenopatia, trismus,
taquicardia, disfagia y la dificultad respiratoria, estos datos nos revelan la afectacion
sistémica y septicemia lo que justificaria un tratamiento de emergencia de
antibioticoterapia por via intravenosa. Ademas, pueden hacerse pruebas
adicionales como el examen de sangre completo, proteina C reactiva, hemocultivos
y cultivo y sensibilidad bacteriana para contribuir al diagnéstico y evaluacion.3’

El uso de antibidticos debe considerarse solo en caso de infecciones bacterianas
no odontogénicas avanzadas como la mucositis estafilococica, tuberculosis,
estomatitis gonocécica y sifilis oral.38

La AAPD también tiene una guia de “Terapia pulpar para dientes permanentes
primarios e inmaduros” donde menciona que los dientes que presentan signos o
sintomas como antecedentes de dolor espontdneo no provocado, tracto sinusal,
inflamacion de tejidos blandos que no sea a consecuencia de gingivitis o
periodontitis, movilidad excesiva no asociada a traumatismo o exfoliacion,
furcacién/radiotransparencia apical o evidencia radiogréafica de reabsorcién externa
tienen como diagnéstico clinico de pulpitis 0 necrosis irreversible y son candidatos
a un tratamiento pulpar no vital. Por lo tanto, no requieren antibiéticos.?

En la politica sobre “El manejo de dolor dental pediatrico agudo” la AAPD recuerda
que es importante la evaluacion del dolor y que es componente integral de la historia
dental y la evaluacion integral del paciente. En caso de que los signos y sintomas
de dolor orofacial sean evidentes, entonces debe examinarse detalladamente y
documentarse en el registro del paciente. Debido a que el dolor es subjetivo se
dificulta su medicién en pacientes pediatricos y habitualmente se basa en el informe
de los padres o el tutor que lleva a consulta al paciente. Una vez documentada la
gravedad del dolor, conjuntamente debe valorarse el tiempo de inicio, el patron, la
ubicacion y la calidad del dolor; factores agravantes y atenuantes; tratamiento previo
y su efecto; y barreras para la evaluacion. Recabar estos datos orienta el tratamiento
pues el manejo del dolor puede llevarse a cabo en modalidades no farmacolégicas
y farmacoldgicas.3®

Los antibidticos son recomendados por la AAPD en casos donde los pacientes son
susceptibles a las infecciones, en su guia “Profilaxis antibidtica para pacientes con
riesgo de infeccion” se recomiendan antibioticos profilacticos cuando estos
pacientes se someten a procedimientos que tienen riesgo de producir bacteriemia,
es decir, que las bacterias pueden introducirse en el torrente sanguineo del paciente
mediante procedimientos dentales invasivos y pueden provocar complicaciones en
el paciente inmunodeficiente. Esta seria la funcién principal de administrar
antibioticos, reducir o eliminar la bacteriemia transitoria. Sin embargo, esto no



excluye el desarrollo de la resistencia bacteriana y por eso debe dirigirse contra el
organismo infecciosos mas probable.4°

[11.9.2. Asociacion dental americana (ADA)

La ADA apoya el uso prudente de antibiéticos para minimizar el riesgo de efectos
adversosy el desarrollo de bacterias resistentes a farmacos. Ademas de la aparicion
de cepas bacterianas resistentes, el mal uso de antibidticos se relaciona con una
elevada morbilidad y mortalidad infecciosa, y con un mayor gasto econémico tanto
individual como publico. Realizar una prescripcion correcta de antibidticos, tiene
mejores resultados en las diferentes areas de la salud, ya que se reduce el tiempo
de atencion meédica, se previenen efectos adversos, resistencia bacteriana, se
disminuyen los periodos de infeccién y complicaciones como la diseminacion de la
infeccion a otras areas anatOémicas y compromisos sistémicos. La terapia no
farmacoldgica consiste en mantener un ambiente tranquilo, fomentar la respiracion
profunda y emplear imagenes guiadas, distraccion, terapia de juego y decir-mostrar-
hacer. Si se trata de terapia farmacoldgica puede consistir en la administracion de
anestesia topica y local, medicamentos analgésicos y/o regimenes de sedacion
leve, moderada o profunda pero nunca una terapia antibiética.**

[11.9.3. Asociacion latinoamericana de odontopediatria (ALOP)

La Asociacion latinoamericana de odontopediatria (ALOP) expone en su guia
“Terapia pulpar en dientes deciduos y permanentes jovenes” la importancia de
mantener un registro del paciente con informacion relevante sobre el diagndstico,
tratamiento y seguimiento. Todos los tratamientos que se lleven a cabo deben incluir
consideraciones en relacidon al crecimiento y desarrollo del paciente incluidas las
alternativas de tratamiento pulpar y la posibilidad de restauracion del diente en
cuestién. Si se decide por la terapia pulpar es necesario realizar evaluaciones
clinicas y radiograficas donde se pueda examinar el diente tratado y los tejidos de
soporte, por un periodo minimo de dos afios, siendo lo ideal para que el proceso de
exfoliacion del diente deciduo y la erupcion del permanente suceda. Esta guia no
incluye recomendaciones terapéuticas con antibiéticos.*?

[11.9.4. Guia clinica AUGE "Urgencias odontolégicas ambulatorias"

La guia de urgencias odontoldgicas ambulatorias de Chile sefiala que en los nifios
la deshidratacion es mas rapida, el tejido 6seo es menos denso y los espacios
medulares mas anchos, por lo que la infeccion odontogénica se propaga con mayor
facilidad a los espacios vecinos y, ademas, la existencia de comorbilidad hace que
estos procesos infecciosos sean mas complejos. Aunque la mortalidad es muy poco
frecuente puede darse en pacientes inmunosuprimidos, comprometidos de la via
aérea y por trombosis del seno cavernoso.*?



Las recomendaciones para el diagnostico en infecciones odontogénicas donde
exista compromiso de espacios mas profundos o donde sea fundamental determinar
la localizacion, extension y posibles complicaciones, son los siguientes examenes
imagenologicos complementarios:

e Radiografia panoramica para identificar la causa del cuadro.
e Tomografia axial computarizada (TAC), para conocer la extension del proceso
infeccioso y su relacion con estructuras vecinas.

Los examenes de laboratorio Utiles para determinar conducta terapéutica son los
siguientes:

e Hemograma, el indice leucocitario es una forma para evaluar la evolucion del
cuadro a través de su magnitud y de la desviacion a la izquierda.

e Examenes de laboratorio: Glicemia, Nitrdgeno Ureico, Protrombina, Proteina C
reactiva, para evaluar condicion general del enfermo y evolucién frente al cuadro
infeccioso y tratamiento.

e Cultivo y antibiograma de las secreciones tomadas de los sitios infectados, para
conocer el tipo de bacterias y su sensibilidad para adecuar la terapia
antibiética.*?

[11.9.5. Sociedad espafiola de odontopediatria

La Sociedad espafiola de odontopediatria menciona los nombres comerciales y
caracteristicas de antibibticos, antiinflamatorios y analgésicos mas comunmente
empleados en el campo de la Odontopediatria. También enfatiza que los farmacos
son usados indebidamente contribuyendo a las resistencias bacterianas e identifica
al desconocimiento como principal factor para que esto suceda ya que no se tiene
suficiente informacion sobre los medicamentos, las indicaciones, interacciones,
contraindicaciones, dosis terapéuticas o efectos secundarios. Al mismo tiempo
influye el desconocimiento de los antecedentes clinicos del paciente, alergias y
resultados de pruebas analiticas que se le hayan realizado con anterioridad.**

Es preocupante que los errores de dosificacién y administracion de los farmacos
gue se producen en los adultos se pueden multiplicar en tres o seis veces en el caso
de los pacientes pediéatricos. El ajuste de la dosificaciébn en odontopediatria debe
basarse en las caracteristicas fisiopatologicas del paciente que van en funcion de la
edad y grado de maduracién de sus érganos y sistemas.**

En relacion a la farmacocinética se debe tener conocimientos sobre la absorcion de
los farmacos ya que puede ser variable a causa del pH gastrico, la motilidad
intestinal o el riego tisular. La distribucion se puede retrasar debido a la distinta
composicidén organica (agua y grasa) y su eliminacién se encuentra condicionada
por el grado de madurez hepatica y renal de cada paciente pediatrico.*



El protocolo de “Farmacologia en odontopediatria” recomienda dosificar los
farmacos en relacion con la edad del nifio y la dosis de adulto (cuadro 111.9.5.1).44

Cuadro 111.9.5.1. Dosificacion por edad (tomado de Sociedad espafiola de
odontopediatria, 2021)4

Edad Mes | 1 3 7.5 12
es | afno | afios | afios | afios

Dosis 1/5 | 1/4  1/3 1/2 1
adulta

La metodologia no garantiza la efectividad de la terapia farmacoldgica ya que
pueden cometerse errores graves al no tener en cuenta las variaciones que cada
paciente puede presentar. Por eso se ha planteado la opcién de calcular la dosis
segun la superficie corporal, el calculo por este método se basa en la relacion que
tiene la superficie corporal del paciente con los parametros fisiol6gicos como el
gasto cardiaco, el volumen sanguineo, el volumen extracelular, la funcién
respiratoria, el flujo renal y la filtracion glomerular que implica el metabolismo y la
excrecion de farmacos. Para ello este protocolo presenta la siguiente formula:

Sup. Corporal (m?)
1.8

Dosis pediatrica = ( )X Dosis adulto

La superficie corporal puede obtenerse a partir de nomogramas que se usan para

calcular el peso y la talla del nifio. Si no es posible obtener los nomogramas puede

utilizarse una aproximacién basada en el calculo de la dosis segun la formula

anterior afladiendo la introduccion de un factor de ponderacién y entonces la formula
gueda de la siguiente manera:

) o ) Peso nino

Dosis pediatrica = Dosis adulto X (—) 7

Peso adulto

Ejemplo: El peso de un nifio es de 16kg y el de adulto es de 62kg. La dosis indicada
en el PLM de amoxicilina en adultos es de 500 mg a 1 g cada 8 horas por via oral,
también la dosis puede calcularse a razén de 50 a 100 mg por kg de peso/dia
dividido en tres dosis.*

16kg
Dosi jatrica = X |——]X0.7=87.
osis pediatrica = 500mg (62kg) 0.7 =87.5mg

Esta propuesta resulta méas efectiva de acuerdo con la experiencia clinica pues se
ha conseguido una dosificacion mas apropiada.*?



Actualmente se ha comprobado que en la composicion de los farmacos pediatricos
hay soluciones azucaradas y es nuestro deber conocerlas y sustituirlas, en la
medida de lo posible, por las que no las contienen ya que estos antibidticos o
antiinflamatorios pueden ser causa de la caries dental en nifios con padecimientos
cronicos lo que expone a los pacientes a caries medicamentosa y sus
complicaciones sino se interviene a tiempo.**

[11.10. Efectividad del tratamiento farmacologico.

La farmacologia aplicada como tratamiento en los abscesos dentales es muy comun
y no garantiza un buen tratamiento y evolucion del paciente y padecimiento. Asi lo
muestra el estudio llevado a cabo por Dailey y Martin en 2001 donde la prescripcion
de antibidticos en la consulta dental de emergencia fue por motivo de dolor e
infecciones localizadas. En este estudio el absceso dentoalveolar y la pulpitis fueron
atribuidos al dolor. Los pacientes de este estudio no tuvieron intervencion quirdrgica
y se les prescribieron antibiéticos de forma inapropiada. Por lo tanto, el tratamiento
farmacolégico con antibidtico no muestra efectividad. En casi todos los pacientes
infantiles (94/99, 95%), tres cuartas partes de estos nifios recibieron una
prescripcion de antibidticos (76/99, 76%). La emision de una receta fue el Gnico
tratamiento que recibieron 495 (49%) de los pacientes adultos y 77 (62%) de los
nifios, en las clinicas dentales de emergencia.*®

La asociacion o sociedad japonesa de enfermedades infecciosas de quimioterapia
del 2016 recomienda el uso de antibacterianos con fuerte actividad contra bacterias
anaerdbicas que producen la betalactamasa frente a las infecciones graves
odontogénicas. Teniendo en cuenta estas directrices se puede apoyar el uso de
amoxicilina con acido clavulanico ya que esta combinacién permite una acciéon de
amplio espectro. Sin embargo, el uso aislado de antibi6ticos no es suficiente para
revertir el cuadro clinico y patolégico que el paciente presenta por lo que requiere
indispensablemente de la intervencion quirdrgica mediante extraccion y/o drenaje
de la pieza dentaria involucrada en el proceso patol6gico.*

La resistencia a los antibiéticos reduce las posibilidades de tratamiento eficaz de
enfermedades esta resistencia puede generarse por la automedicacién que también
supone un problema ya sea por automedicacién propia o sugerencia de un familiar
0 amigo. Las consecuencias de la automedicacién llevan a la dispensacion de
medicamentos sin receta médica, al uso innecesario de ellos en procesos
infecciosos no bacterianos y genera costos médicos innecesarios. Otro factor son
los errores en la prescripcion de medicamentos que también produce un incremento
en las resistencias bacterianas.®



[11.11. Revisiones sisteméticas

En la busqueda de revisiones sistematicas que abordan estas variables, se encontro
una revision completa que utilizé las palabras clave pain, swelling, pain relief,
adverse effects, signs of infection, quality-of-life measurements and medication
required for pain relief; en las bases de datos Medline, Embase y The Cochrane
Library. También se encontrd otra revision sistematica y metaanalisis donde incluye
terapias en dientes no vitales de pacientes pediatricos, la estrategia de busqueda
se baso en términos MeSH de las palabras clave; “dental pulp diseases’[Mesh] OR
“‘dental pulp capping” [MeSH Terms] OR “dental pulp capping’[ Mesh] OR
“‘pulpectomy” [MeSH Terms]; “pulpotomy” [MeSH Terms] OR “root canal therapy”
[Mesh Terms] OR” “pulp capping and pulpectomy agents” [Mesh] “dental pulp cavity”
[Mesh] OR “dental pulp exposure” [Mesh] OR "dental pulp necrosis”’[Mesh]. (Cuadro
111.11.1)47:48



Cuadro 111.11.1. Estado del arte sobre tratamientos de abscesos en denticion temporal.

Autor y | Obijetivo Palabras clave | Tipo de Estrategias de busqueda Numero de Conclusiones
ano estudio estudios
analizados
Leroy | Evaluar silos Pain, swelling | Revisién Se realiz6 una busqueda En total, se No hay un solo estudio
et al., | antibioticos Pain relief sistematica sistematica de la literatura evaluaron 23 aleatorizado o no
(2021) | sistémicos son sobre la cientifica en Medline y Pre- documentos de | aleatorizado que evalle la
beneficiosos o | Adverse indicacion de | Medline y en la biblioteca texto completo | efectividad clinica y dafios
perjudiciales en gf_fects f los Cochrane desde 1948 hasta | para potenciales de los
los nifios sanos inlfgcjsr::ign antibiéticos | agosto de 2020. elegibilidad, antibiéticos sistémicos
gue presentan Quality-of-life sistémicos N il it pero todos administrados en nifios
un absceso Y en nifos que 0 S€ utilizaron ~' ros con fueron gue presentan un absceso
L measurements respecto al disefio del : L
odontogénico Medication presentan wdi excluidos. odontogénico en la
en la denticion | required for absceso, _ estudio. denticion primaria.
temporal. pain relief. odontogénico | Se consultaron sitios web de
enla guias de practica clinica,
denticion evaluaciones de tecnologias
temporal. sanitarias y revisiones
sistematicas sobre el tema.
Coll et | Determinar Dental Pulp Revision Se realizaron busquedas en | Se evaluaron 1. Para dientes no vitales
al. después de 6 Disease sistematica y | bases de datos como 131 se recomienda la
2020 meses minimo _ metaanalisis | Medline (Pubmed), la documentos de pulpectomia para un
( ) | de seguimiento | €apping sobre terapia | biblioteca Cochrane, los cuales 79 se éxito a largo plazo
el(;éxito (;Il'nico Y | Pulpectomy pulgl)ar no E(IjBSC(I): fuente de incluyen en la (méas de 24 meses)
radiogréfico vital en odontologia y ciencias sintesis
ene?al de las Pulpotomy dientes orales bgse):je datos de cualitativa y 35 cuando no hay
gen q - ’ , de tesi e y reabsorcion de raices.
opciones de primarios. ensayos, resimenes de tesis | en sintesis 5 Para el éxito de 18
tratamiento en y literatura gris. cuantitativa
. L meses usar en la
dientes no (metaanalisis).




vitales con
caries profunda
o traumatismo
gue afecte la

pulpa.

Evaluar
elementos
invivo e invitro
de terapia no
vita (NTV) que
puedan haber
afectado los
resultados
como el uso de
método de
instrumentacion
obturacion,
determinacion
de la longitud y
uso de agentes
antimicrobianos

Root Canal
Therapy
Agents
Cavity
Exposure
Necrosis
Preparationl
Obturation
Canal Filling
Materials
Calcibiotic
Sealer

Next root
canal sealant
calcium
sulfate, zinc
oxide, vinyl
acetate, zinc
phosphate root
canal filling
"QMix root
canal irrigant”

Canal Irrigants

Los demas
fueron
excluidos.

pulpectomia ZOE/
yodoformo/ calcio

Los resultados a 12
meses de pulpectomia
sin yodoformo tuvieron
bajas tasas de éxito
que ZOE

Se prefiere
pulpectomia sobre
LSTR en dientes no
vitales sin reabsorcion
de raices

Se prefiere LSTR a la
pulpectomia en
dientes no vitales con
reabsorcion radicular
cuando un diente
necesita mantenerse
durante 12 meses o
menos

La instrumentacién
rotatoria reduce el
tiempo de
instrumentacion
aproximadamente dos
minutos y tiende a
resultar en mas
rellenos al ras

El tipo de diente
tratado (molar versus




Zinc Oxide-
Eugenol
Cement
Endodontics
tooth,
deciduous
primary teeth
(antimicrobial
activity)
Tooth,
Deciduous

incisivo) no influye en
la tasa de éxito de una
pulpectomia.




IV. Planteamiento del problema.

Los abscesos dentales en pacientes pediatricos son uno de los motivos mas
frecuentes de la consulta odontolégica, por lo que de forma convencional el
odontologo realiza el abordaje de tratamiento con el uso de antibidticos; sin embargo
actualmente las guias terapéuticas para el manejo del absceso dental sugieren
restringir el uso de ellos con el fin de evitar problematicas en el estado general de
salud de los pacientes, crear resistencia bacteriana, asi como la automedicacion y
abuso de los antibidticos.

Actualmente se propone integrar terapéuticas alternativas, como el drenado, la
medicacion intraconducto, la apertura cameral y el uso de pastas antibidticas
directamente en la cAmara pulpar ya que han sido presentadas con éxito en algunos
estudios y casos reportados en la literatura, de ahi el interés por realizar una revision
sistematica que permita identificar cual es el tratamiento estomatolégico mas
efectivo del absceso dental en pacientes pediatricos.

Sibien es cierto que existe una RS enfocada en evaluar si los antibiéticos sistémicos
son beneficiosos o perjudiciales en los nifios sanos que presentan un absceso
odontogénico en la denticion temporal, es necesario presentar una actualizacion e
incluir estudios publicados en espafiol, portugués y resultados de literatura gris, para
tener un conocimiento mas amplio y preciso, que permita identificar cual es el
tratamiento estomatolégico méas efectivo del absceso dental en pacientes
pediatricos.

En este contexto acorde con el acronimo PICO, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion:

P: pacientes pediatricos con absceso odontogénico

I: tratamientos estomatologicos

C: otros tratamientos o con tratamiento farmacolégico
O: mejoria de los sintomas y evitar complicaciones

¢, Cudl sera el tratamiento estomatoldgico méas efectivo para el absceso dental en
pacientes pediatricos?



V.Objetivo.

V.1. Objetivo.

Presentar una sintesis del conocimiento sobre el tratamiento estomatolégico mas
efectivo del absceso dental en pacientes pediatricos, a través de una revision
sistematica.

VI.Métodos.

VI.1. Fuentes de informacion.

El estudio se llevé a cabo acorde con los lineamientos de PRISMA (cuadro VI.2),
por dos investigadores (ATLE y MRA) de manera independiente. Para tal efecto se
realiz6 busqueda en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, SciELO,
LILACS, TESIUNAM y Web of Science. Se incluyeron aquellos articulos en inglés,
espafiol y portugués de tipo longitudinal, ensayos controlados aleatorios y estudios
comparativos de poblacion pediatrica en los que se presentan resultados sobre la
efectividad de los tratamientos estomatol6gicos del absceso dental.

VI.1.1. Palabras clave y estrategia de busqueda.

Se utilizaron las palabras clave “nifios”, “infantes”,” denticion temporal”, “antibiético
sistémico”, “antibioticoterapia”, “agentes antibacterianos”, “terapia con
medicamentos”, “drenado”, “analgésico”, “absceso dental”’, "dolor”,” inflamacién”,
“fistula”, “celulitis”, “sinusitis”, “compromiso de via aérea”, para el caso de los
articulos en espafiol y "children”, "infants", “primary dentition”, "systemic antibiotic",
"antibiotic  therapy”, "antibacterial agents", "drug therapy”, “drained",

“‘instrumentation (manual-rotary)”,” irrigation and obturation”, “sterilization of LSTR

lesions”, "analgesic", “dental abscess”, "pain”, "inflammation”, “fistula”, "cellulitis",
"sinusitis”, "compromise airway ”, para las busquedas en inglés.

Se realizaron las siguientes estrategias de busqueda: children antibiotic AND
antibiotic therapy AND dental abscess, dental abscess AND antibacterial agents
AND, children AND antibiotic therapy AND dental abscess children (Cuadro VI.1.1,

Anexo XII.1).
VI.2. Criterios de elegibilidad.

Criterios de Inclusion:

Articulos en inglés, espafiol y portugués.

Estudios de ensayos clinicos aleatorizados realizados en pacientes pediatricos.
Estudios longitudinales.

Articulos comparativos.

Criterios de Exclusion:

Estudios realizados en pacientes adultos
Casos clinicos

Revisiones sistematicas

Estudios observacionales y transversales
Articulos incompletos



Cuadro V1.2 Palabras clave acorde con el acréonimo.

P | Poblacion pacientes pediatricos con children

absceso odontogénico infants

primary dentition

dental abscess

| | Exposicion tratamientos estomatoldgicos | drained, instrumentation
(manual-rotary), irrigation
and obturation, sterilization
of LSTR lesions,

C | Comparacion | otros tratamientos o con systemic antibiotic antibiotic
tratamiento farmacoldgico therapy antibacterial agents
drug therapy, analgesic
O | Outcome mejoria de los sintomas y pain
evitar complicaciones inflammation
fistula
cellulitis
sinusitis

airway compromise

VI.3. Seleccidén de estudios.

Dos investigadores revisaron de forma independiente todos los titulos y resimenes
para determinar su elegibilidad (AMR y LEAT); se resolvieron discrepancias por
consenso. Durante la seleccién de titulos y resimenes, asi como la evaluacion de
texto completo, las publicaciones fueron excluidas si no cumplian con los criterios
de inclusion que fueron definidos a priori.

VI.4. Extraccion de los datos.

Dos revisores realizaron de forma independiente la extracciéon de datos y la
evaluacion del riesgo de sesgo para los articulos utilizando una plantilla electronica
estandarizada. Los desacuerdos fueron resueltos mediante una discusién por los
revisores. Se excluian si no habia calidad en la evaluacion de los estudios incluidos,
si la revision fue narrativa o si el tema en estudio no fue cubierto.

Los siguientes datos fueron extraidos: informacion general (cita del estudio, afio de
investigacion publicado), caracteristicas del estudio (tipo de estudio, intervencion),
caracteristicas de los dientes (numero de dientes, padecimiento de los dientes),
caracteristicas del paciente (edad, niumero de participantes, participantes por
grupo), caracteristicas de la intervencion (tratamiento, tiempo de seguimiento),
resultados (signos clinicos, signos radiograficos, porcentaje de éxito y tiempo de
seguimiento).



VI.5. Evaluacion de riesgo de sesgo.

Los estudios fueron analizados utilizando el software de la colaboracion Cochrane
RevMan 5. El instrumento empleado para la evaluacion de la calidad de los estudios
fue la herramienta de RoB2.

Se ley6 cuidadosamente la parte metodologica de los articulos completos y se
calificd asignando un bajo, poco claro o alto riesgo segun fuera la descripcion
metodoldgica.

VIl.Resultados.

VII.1. Seleccion de estudios.

La busqueda de estudios en las bases de datos sefialadas permitio la seleccion de
2,992 articulos relacionados con los criterios de busqueda y 1 en los registros de
otras fuentes, de los cuales, 1,816 se eliminaron por ser articulos duplicados, los
excluidos después de revisar el titulo y resumen fueron 1,099 y al analizar el texto
completo quedaron 5 de los cuales 2 se excluyeron debido a que 1 articulo no
cumplié con los criterios de inclusién y 1 no se consiguio, tras aplicar los criterios de
inclusion 3 articulos cumplieron los criterios de elegibilidad (Figura VII.1.1).

Los articulos incluidos en la revision sistematica integran el tratamiento para dientes
con absceso dental en pacientes pediatricos con LSTR usando pasta antibiética
3Mix, pulpectomia con medicacion intraconducto con pasta antibidtica local y
agentes desinfectantes.



Identificacion

Registrados identificadosen las
bases de datos N=2,992

PubMed n=1,328
Scopus n=80
LILACS n=309
SciELO n=82

Registros adicionales
identificados
através de otras fuentes

TESIUNAM n=0

Otros Articulos: 1

Web of Science= 1,193

Revision

Elegibilidad

Inclusién

}

(n=1,177)

Articulos tras eliminar duplicados

Articulos examinados
(n=78)

Articulos excluidos después de revisar
> titulo/resumen (n=1,099)

Articulos completos
analizados para decidir su
elegibilidad (n=5)

Articulos excluidos N=2
e No se cumplieron con los criterios de inclusion (n=1)
> e No seconsiguio (n=1)

cualitativo
(n=3)

Estudios incluidos para su andlisis

Figura VII.1.1. Diagrama de flujo de PRISMA



VII.2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Los estudios se realizaron en pacientes pediatricos que comprenden las edades de
los 4 a los 18 afios que portaban dientes temporales con absceso odontogénico o
gue presentaban fistula, necrosis pulpar o infeccion crénica. A los cuales se les
aplicaron distintos tratamientos como la esterilizacion de lesiones y reparacion
tisular (LSTR), intervencidbn endoddntica con aplicacion de medicamento
intraconducto de metronidazol y la aplicacion de pastas medicadas.

Todos los estudios fueron monitoreados en cuanto a la evolucién postratamiento
para la evaluacion de signos clinicos y radiogréaficos reportando los hallazgos.

VII.3. Resultados de los estudios individuales.

T. Takushige (2004) Incluye la terapia endodontica de LSTR con pasta 3MIX-MP
que fue realizado en una sola cita en el 80% de los casos. El tratamiento fue
considerado éxito si el diente estaba en funcion, sin dolor, ni infeccion, adheridos a
la mandibula, zona radiollcida resuelta o disminuida y exfoliaciébn normal de los
dientes temporales. La evaluacion del tratamiento tuvo un periodo de evaluaciéon de
680 dias a 2,390 dias como maximo. Previo al tratamiento se tomaron radiografias
y se registraron los sintomas clinicos presentes. El éxito en una sola intervencion
fue en 70 de los 87 casos tratados, los demés casos tuvieron que ser intervenidos
en mas de una ocasion, aungque no se relacionaron con la gravedad de los signos y
sintomas presentados. En 83 de los 87 casos se consideraron exitosos; los cuatro
restantes fueron retratados con 3Mix debido a que presentaron hinchazon gingival
antes de que el diente sucesor erupcionara, el piso fue absorbido y sellado con
resina o porque al sellado no pudo ser garantizado ya que los pacientes no pudieron
mantener la boca abierta. (cuadro VI1.3.1)#°

M.B. Bhangdia (2014) En la prueba microbiol6gica preoperatoria inicial se muestra
que, de los 40 pacientes, 10 casos produjeron colonias polimicrobianas de E.
faecalis, F. nucleatum, P. gingivalis y P. intermedia. Solo 20 de los 40 participantes
cumplieron con las estrictas pautas del tratamiento y produjo E. faecalis como
organismo monobacteriano. El grupo de gel de metronidazol durante el periodo
preoperatorio y posoperatorio las evaluaciones revelaron una reduccién
estadisticamente significativa de las colonias (t = 3.376, p =0.008). Del mismo modo
para el 0,5% p / v. En el grupo de solucién de metronidazol, presento significancia
estadistica por la observacion de reduccion de colonias (t = 3.645, p = 0,005). El
grupo de gel tenia una mayor reduccion porcentual (media 96,39%) en comparacion
con el grupo de solucién (media 90,90%). (cuadro VI1.3.1)%0

Reddy (2017) Los dientes fueron revaluados tanto clinica como radiograficamente
alos 3,6 y 12 meses en intervalos de un mes después de la operacion. Los dientes
se examinaron clinicamente para detectar cualquier signo que incluyera dolor
espontaneo, hinchazén, tracto sinusal y movilidad. En la evaluacion radiografica se
verifico la resolucién de la radiolucidez y los signos de reabsorcién. Los dientes que
estaban asintomaticos sin dolor, hinchazoén, tracto sinusal y movilidad fueron
etiquetados como exitosos; en el caso de los dientes etiquetados como fallas fue
porque mostraron un aumento en la radiolucidez de la furca o el desarrollo de la



reabsorcion radicular qué es anormal para la edad del nifio. El tratamiento
endodontico en los dientes temporales tratados con 3 Mix-MP seguido de
instrumentacion y obturacion proporcioné un mayor éxito en comparacion con la
pulpectomia convencional y la terapia LSTR no instrumentada. (cuadro VI1.3.1)%



Cuadro VI1.3.1 Revisién sistematica.

Autor, afno

T.
Takushige,
2004.

M.B.
Bhangdia,
2014.

Reddy,
2017.

Caracteristicas

e Edad
participantes
(anos): 4-
18
e NUumero
Participantes:
56
e Numero de
dientes: 87

e Edad

participantes
(anos): 6-9

e Numero
Participantes:
40

e Numero de
dientes: 20

e Edad
participantes
(anos): 4-
10
e Numero
Participantes:
55
e Numero de
dientes: 60

Intervencion/
Tratamiento

LSTR usando
pasta 3MIX.
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VIl.4. Evaluacion de riesgo de sesgo.

Dos de los estudios incluidos (M.B. Bhangdia 2014; Reddy 2017) tienen un sesgo alto en
la generacion de secuencia aleatoria y en uno (Takushige 2004) el riesgo de sesgo no es
claro porque limita a dientes infectados. Todos los estudios integrados presentan bajo
riesgo de sesgo en el procesamiento de los resultados, informando todos los resultados
completos (Fig.VIl.4.1y Fig. VI.4.2)

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paricipants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias
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.an risk of bias DUncIearriak of bias .High risk of bias

Fig.VIl.4.1. Grafico de riesgo de sesgo: los juicios de los revisores acerca de cada
elemento de riesgo de sesgo se presentan como porcentajes en todos los estudios
incluidos.
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Fig.VIl.4.2. Resumen del riesgo de sesgo.



VIII. Discusién.

Uno de los ejes principales para realizar esta revision sistematica fue presentar una
sintesis del conocimiento sobre el tratamiento estomatol6gico mas efectivo del absceso
dental en pacientes pediatricos, ya que en la actualidad sigue siendo uno de los motivos
de consulta dentro del area estomatolégica No obstante, en las Ultimas décadas se ha
observado un abuso en la indicacion y manejo de farmacos para el tratamiento de los
abscesos de origen dental, lo cual ha derivado en el desarrollo de alergias a los
antibioticos, asi como en la resistencia bacteriana de muchas de cepas que dan origen a
dichos procesos infecciosos.

La terapia antibiética en combinacion con el tratamiento estomatologico suele ser el
abordaje mas comun para este padecimiento. Sin embargo, ninguno de los tres estudios
incluidos en esta revision utiliz6 medicacion sistémica, por el contrario, el enfoque fue el
tratamiento meramente odontologico quizas por la cuestién ética que la medicacion
sistémica implica, ademas que la sintomatologia que presentaban los casos no sefialaba
la necesidad de administrar algin farmaco.4%-51

En cuanto a la terapia antibitica como tratamiento de los abscesos en denticién temporal
Leroy y et al, no encontraron evidencia cientifica que apoye o desacredite esta via de
tratamiento; ya que tampoco se encontraron evaluaciones de su efectividad y el dafio que
se pudiera causar. Estos autores tampoco recomiendan el uso de antibidticos sin que
exista una diseminacion local o compromiso sistémico en el paciente.*’

En contraste, un ensayo clinico realizado en 2009 por Matijevi¢ et al, en pacientes adultos
con sintomas de infeccion odontogénica aguda en forma de absceso dentoalveolar, la
intervencion quirdrgica se acompafié con antibidticos como amoxicilina y cefalexina
comparados con el grupo control sin antibiético. Se encontré que el tratamiento con
antibiotico reduce el tiempo de duracion de los sintomas clinicos, pero no hay
significancia para la mejora por completo de algun sintoma. Sin embargo, sefialan que la
aplicacion de pequefias dosis de antibiético o la administracién a largo plazo aumenta la
posibilidad de originar cepas resistentes.>?

No obstante, la terapia farmacolégica sélo estaria indicada en caso de que el absceso
agudo odontogénico haya rebasado los limites pulpares y de tejidos adyacentes y por
ende su vida o estado sistémico esté comprometido o que exista evolucién hacia celulitis
facial.34

Esto esta de acuerdo con lo descrito por Planells del Pozo et al, para el manejo de una
infeccion odontogénica donde antes de prescribir un antibiético debe evaluarse la
gravedad de la infeccion, el estado inmunitario del paciente y en caso de infeccion aguda
debe considerarse el tiempo de progreso y si se trata de una celulitis difusa. Ademas de
tener presente el estado sistémico del nifio y datos clinicos de fiebre o compromiso
sistémico (inmunosuprimidos o enfermedad cardiaca).3*

De no ser asi debe evitarse la medicacion exagerada o por periodos muy extensos en los
pacientes, de lo contrario se puede aumentar la posibilidad de originar resistencias
bacterianas y reagudizaciones del padecimiento. En caso de optar por la terapia
antibiotica, ésta debe tener corta duracién en tiempo y alta dosis terapéutica, de esa
forma se reduce el riesgo de recaida clinica y microbioldgica. El tiempo estimado de



resolucién de una infeccion aguda es de 3-7 dias es el mismo periodo de medicacion.
Para ello se debe tomar en cuenta su estado de salud general y el desarrollo que lo
acompafa en ese momento. En la practica odontolégica diaria deberia informarse la
importancia de llevar a término su tratamiento farmacolégico y un seguimiento
postoperatorio clinico y radiografico.3

Por otra parte, el avance de la industria farmacoldgica, ha permitido desarrollar
alternativas de uso topico llamado esterilizacion de lesiones y reparacion tisular (LSTR),
lo cual ha permitido un abordaje preciso y con menores riesgos al paciente pediatrico; sin
embargo, la evidencia cientifica también nos habla de la efectividad de los abordajes de
drenado y desinfeccion del diente, sin necesidad de utilizar un farmaco o la dosificacion
antibiotica.

Los tratamientos de los articulos encontrados en la revisibn sistematica estuvieron
enfocados en la esterilizacion de lesiones y reparacion tisular (LSTR) con pasta
antibidtica 3mix-MP, la intervencion endoddntica con medicacién intraconducto de gel de
metronidazol al 3% p/v y solucion de metronidazol al 0,5% p/v y el tratamiento con
agentes quimioterapéuticos como ciprofloxacino 500 mg, metronidazol 400 mg y
minociclina 50 mg.4°-51

Comenzando por la esterilizacion de lesiones y reparacion tisular (LSTR) con pasta 3mix
Takushige,et al sometieron a este tratamiento 87 dientes infectados, en una sola
intervencion, obteniendo un 80% de éxito.*°

Por otro lado, Coll, et al. encontraron que el tratamiento de LSTR con pasta 3mix frente
a la pulpectomia tiene una eficacia del 65% en un periodo de 12 meses post tratamiento.
El metaanalisis realizado por estos autores muestra la alta tasa de éxito de la pulpectomia
instrumentada en vez de la terapia con LSTR. Sin embargo, resaltan que si se trata de
un diente que se exfoliard en un afio puede considerarse la terapia de LSTR.*8

Otra terapia utilizada en los abscesos de origen odontogénico es la pulpectomia, en este
procedimiento toman importancia los agentes irrigantes o la medicacién intraconducto.
En el estudio de Bhangdia et al, se ejecuta el procedimiento de pulpectomia en 40 nifios
de 6 a 9 afios qué presentaban absceso en furca con necrosis pulpar confirmada debido
a caries. Como parte de estudio los participantes se dividieron en dos grupos para la
intervenciéon con gel de metronidazol al 3% p/v y solucion de metronidazol al 0,5% pl/v.
Se opta por colocar esos medicamentos intraconducto por el tipo de bacterias que pueden
encontrarse en dicha patologia, por ello son recolectadas muestras de los conductos
antes y después de la intervencion. De esa forma el éxito de la intervencion se midio por
el recuento de las unidades formadoras de colonias teniendo una reduccion de hasta un
96.39%.4°

Reddy et al, también realizaron un estudio en 55 pacientes de 4 y 10 afios de edad con
60 dientes temporales qué presentaron infeccion cronica, inflamacion gingival o drenaje
de los senos nasales, movilidad, sensibilidad a la percusion, radiolucidez perirradicular y
gue exhiben no mas de dos tercios de reabsorcion radicular. A los cuales dieron como
tratamiento pulpectomia con medicacién intraconducto de pasta medicada 3mix
(ciprofloxacino 500 mg, metronidazol 400 mg y minociclina 50 mg). Los casos atendidos



se revisaron a los 3 meses, 6 meses y 12 meses postoperatorios donde se reportaron
hasta un 97% y un 87% de éxito en el tratamiento a 12 meses.>!

En comparacion con la revision sistémica de Coll et al, la evaluacion de la pulpectomia
no incluye una medicacién intraconducto, pero si una metodologia en el procedimiento
ya que se encontrd que la pulpectomia con sistema rotatorio frente a la instrumentaciéon
manual es significativamente positiva para el éxito a largo plazo. Aunque esto no
represente una reduccion total de la carga bacteriana generada por el absceso.*®

Con esto queda claro que la terapia antibiética no es el tratamiento final de los abscesos
odontolégicos sino mas bien es un auxiliar que permite realizar el tratamiento
correspondiente en pacientes convalecientes. Ya sea pulpectomia con o sin medicacion
intraconducto, LSTR con pasta 3mix o pasta medicada o en dado caso la extraccion del
diente enfermo.

Los sintomas clinicos mas frecuentes en la patologia de absceso odontogénico son:
dolor, inflamacion, presencia de tracto sinusal y movilidad. Takushige et al muestran que
el tratamiento de LSTR es efectivo y por otro lado Reddy et al comprob6 que la pasta
antibiética 3Mix puede mantener el éxito hasta 12 meses postratamiento.4°:52

Los signos radiograficos que se evaluaron en estos estudios fue la resolucion o
disminucion de radiolucidez y la ausencia de signos de reabsorcion mostrando resultados
favorables del 80-87%.4°51

El absceso odontogénico se caracteriza por la patogenicidad de las bacterias que lo
componen y la resistencia a los agentes bacterianos usados en la terapia pulpar de estos
dientes causando recidiva del padecimiento por ello resulta interesante el estudio que
realiz6 Bhangdia donde el uso de gel de metronidazol mostr6 un mejor efecto en la
reduccion de colonias bacterianas que la solucién del mismo farmaco.>°

La eficacia de este agente antimicrobiano se debe a su propiedad de liberacién sostenida
por lo que este medicamento intracanal puede usarse como una alternativa a otra rutina.°

De acuerdo a la evaluacion de riesgo de sesgo, se observa que es necesario realizar mas
estudios que sigan una metodologia rigurosa para disminuir el riesgo de sesgo.

Por dltimo, se hace necesario realizar estudios con evidencia cientifica suficiente que
protocolicen su indicacion, tanto en el tipo de antibidtico como en su posologia, a fin de
mejorar las actuales recomendaciones.



IX. Conclusiones.

Los tratamientos comunmente utilizados para los abscesos odontogénicos en los
pacientes pediatricos son la medicacién sistémica por medio de antibibticos y
analgésicos, la pulpectomia y la esterilizacion de lesiones y reparacion tisular (LSTR).
Existe evidencia de éxito clinico a los 12 meses post operatorios para el caso de la
pulpectomiay la LSTR.

X. Perspectivas.

Implementar una guia de diagnéstico clinico para el absceso de origen dental junto a sus
etapas de evolucion para llevar una intervencion adecuada y evitar las complicaciones
sistémicas.

Comparar la terapia antibiotica frente a las terapias ya existentes como la pulpectomia
instrumentada, no instrumentada, la pulpotomia, etc.
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XIl.Anexos.

XII.1. Cuadro VI.1.1. Palabras clave y estrategia de busqueda.

FECHA

ESTRATEGIA

FILTROS

BASE

RESULTADOS

19/08/21

1. Children
antibiotic AND
antibiotic
therapy AND
dental
abscess

Odontologia
cirugia bucal y
medicina
English

PUBMED

Web  of
Science

23

7

19/08/21

2. Dental
abscess AND
antibacterial
agents AND
children

PUBMED

19

19/08/21
26/08/21

3. Children AND
antibiotic
therapy AND
dental
abscess

Dentistry/eng
esp

LILACS
SCOPUS

26/08/21

4, Dental
abscess AND
agents
antibacterial
AND children

LILACS

28/08/21

5. children AND
dental
abscess
irrigation

AND

Dentistry

SCOPUS

11

26/08/21

6. absceso
dental

Articulo/dentistry

SCIELO

21

26/08/21

26/08/21

7. Dental
abscess
children

AND

Articulo/dentistry

SCIELO

LILACS

34

29/08/21

8. Infants AND
dental
abscess

drained

AND

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

91

29/08/21

9. dental
abscess
drained
children

AND
AND

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

28

29/08/21

10. Primary
dentition
dental
abscess
antibiotic
therapy

AND

AND

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

18




26/08/21

11.

dental
abscess AND
antibiotic
therapy

LILACS

25

29/08/21

12.

dental
abscess AND
children AND
antibiotic
therapy

LILACS

12

29/08/21

27/08/21

13.

dental

abscess AND
drug therapy
AND children

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

SCOPUS

138

25

26/08/21

27/08/21

14.

systemic
antibiotics
AND  dental
abscess AND
children

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

SCOPUS

15

26/08/21

15.

Infeccion
dental AND
medicacién

SCIELO

29/08/21

16.

Dental
abscess
treatment
AND children

Humans
Esp/Eng/Portug

PUBMED

47

26/08/21

17.

Dental
abscess AND
cellulitis

LILACS

12

18.

Dental
abscess AND
children

Odontologia
cirugia bucal y
medicina
English

Web of
Science

123

04/10/21

19.

Children AND
“antibiotic
therapy OR
systemic
antibiotic”
AND  “dental
abscess OR
odontogenic
abscess”

Esp/Eng/Portug

PUBMED

75

Subjet
area:Dentistry

SCOPUS

LILACS

17

SCIELO

13

Dentistry  oral
surgery

WEB OF
SCIENCE

63

04/10/21

20.

“Dental
abscess OR
odontogenic
abscess” AND
antibacterial
agents AND
children

Esp/Eng/Portug

PUBMED

135

Esp/Eng/Portug
Clinical trial

PUBMED

07/10/21

Esp/Eng/Portug

PUBMED

37




21. “Primary
dentition OR | Esp/Eng/Portug | PUBMED 5
primary teeth” | Clinical trial
AND  “dental [ peniistry  oral | WEB OF 1,000
abscess  OR | gyrgery SCIENCE
odontogcinlc Esp/Eng/Portug
Z%Sg?:,ftibiotic Controlled LILACS 201
therapy OR clinical trial
systemic Esp/Eng/Portug
antibiotics” Es_p_/Eng/Portug PUBMED 72
Clinical trial
Child birthe-
18years
Esp/Eng/Portug | PUBMED 617
Child birthe-
18years
22. Absceso SCIELO 39
dental
TOTAL 2,992
XIlI.2. Articulos de texto completo excluidos.

Autor Afio Articulo Revista Volumen Razon de
(nimero): | exclusion
paginas

B. Kargdl, 2010 | Conventional European 11(4):196- | Criterios de
|. Tanboga, endodontic Archives of 200 inclusion no
B. Altinok treatment of Paediatric compatibles

primary molars Dentistry

using

metronidazole as

an intra-canal

medicament: a

pilot study
Stevo 2009 | Empirical Vojnosanit 66(7):544- | Criterio de
Matijevic, antimicrobial Pregl 550 edad no
Zoran Lazic, therapy of acute compatible
Nada Kulji¢- dentoalveolar
Kapulica, abscess
Zorka
Nonkovic




XII.3. Lista de cotejo PRISMA 2009.

Seccion/tema # Elemento de lista de comprobacién Reportado en la pagina #
Titulo

Titulo 1 | Identifique el informe como una revisidn sistematica, un metaanalisis o ambos. 1
Resumen

Resumen estructurado 2 | Proporcione un resumen estructurado que incluya, segin corresponda: antecedentes; 5

objetivos; fuentes de datos; criterios de elegibilidad del estudio, participantes e
intervenciones; estudiar métodos de evaluacidn y sintesis; resultados; limitaciones;
conclusiones e implicaciones de los hallazgos clave; nimero de registro de revisién

sistematica.
Introduccion
Fundamento 3 | Describa la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce.
Objetivos 4 | Proporcione una declaracién explicita de las preguntas que se abordan con referencia a

los participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio del
estudio (PICOS).

Métodos

Protocolo y registro 5 | Indique si existe un protocolo de revision, si se puede acceder a él y dénde (por ejemplo, 43
direccion web) vy, si esta disponible, proporcione informacidn de registro, incluido el
namero de registro.

Criterios de admisibilidad 6 | Especifique las caracteristicas del estudio (por ejemplo, PICOS, duracion del 43
seguimiento) y las caracteristicas del informe (por ejemplo, afios considerados, idioma,
estado de publicacidn) utilizadas como criterios de elegibilidad, dando la justificacidn.

Fuentes de informacion 7 | Describa todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos con fechas de 44

cobertura, contacto con los autores de los estudios para identificar estudios adicionales)
en la busqueda y la fecha de la Ultima busqueda.




Busqueda 8 | Presente una estrategia de busqueda electrénica completa para al menos una base de 44
datos, incluidos los limites utilizados, de modo que pueda repetirse.
Seleccidén de estudios 9 | Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la seleccidn, la elegibilidad, 45
incluido en la revision sistematica y, si corresponde, incluido en el metaanalisis).
Proceso de recopilacién de 10 | Describir el método de extraccidon de datos de los informes (por ejemplo, formularios 45
datos piloto, independientemente, por duplicado) y cualquier proceso para obtener y
confirmar los datos de los investigadores.
Elementos de datos 11 | Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, 45
PICOS, fuentes de financiamiento) y cualquier suposicion y simplificacion realizada.
Riesgo de sesgo en estudios 12 | Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios 46
individuales individuales (incluida la especificacidn de si esto se hizo a nivel de estudio o de
resultado), y cédmo se utilizara esta informacién en cualquier sintesis de datos.
Medidas de sintesis 13 | Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, cociente de riesgos, diferencia
de medias).
Sintesis de resultados 14 | Describa los métodos de manejo de datos y combinacién de resultados de estudios, si se 48

realizan, incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, 1? para cada metaandlisis.
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Seccién/tema

Elemento de lista de comprobacion

Reportado en la pagina #

Riesgo de sesgo en todos los 15 | Especifique cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la 51
estudios evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de publicacidn, informe
selectivo dentro de los estudios).
Analisis adicionales 16 | Describa los métodos de andlisis adicionales (por ejemplo, analisis de
sensibilidad o de subgrupos, meta-regresion), si se han realizado,
indicando cuales fueron pre-especificados.
Resultados
Seleccién de estudios 17 | Proporcione numeros de estudios examinados, evaluados para la 47
elegibilidad e incluidos en la revision, con razones para las exclusiones en
cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo.
Caracteristicas del estudio 18 | Para cada estudio, presente las caracteristicas para las que se extrajeron 50
los datos (por ejemplo, tamafio del estudio, PICOS, periodo de
seguimiento) y proporcione las citas.
Riesgo de sesgo dentro de los 19 | Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio vy, si esta 51
estudios disponible, cualquier evaluacién del nivel de resultado (ver item 12).
Resultados de estudios 20 | Paratodos los resultados considerados (beneficios o dafios), presente, 48
individuales para cada estudio: (a) resumen simple de los datos para cada grupo de
intervencion, (b) estimaciones de efectos e intervalos de confianza,
idealmente con un forest plot.
Sintesis de resultados 21 | Presentar los resultados de cada metaanalisis realizado, incluyendo 51
intervalos de confianza y medidas de consistencia.
Riesgo de sesgo en todos los 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacién del sesgo en todos los 51

estudios

estudios (véase Item15).

Andlisis adicional

23

Dar resultados de analisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, analisis
de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresién [ver item 16]).




Discusion

tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de datos); papel de los
financiadores para la revision sistematica.

Resumen de las pruebas 24 | Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la evidencia para 52
cada resultado principal; considere su relevancia para los grupos clave
(por ejemplo, proveedores de atencién médica, usuarios y responsables
politicos).

Limitaciones 25 | Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejemplo, 54
riesgo de sesgo) y a nivel de revision (por ejemplo, recuperacion
incompleta de la investigacién identificada, sesgo de notificacidn).

Conclusiones 26 | Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto 55
de otras pruebas e implicaciones para futuras investigaciones.

Financiamiento

Financiamiento 27 | Describa las fuentes de financiamiento para la revision sistemdtica y otro 2

De: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7):e1000097.

doi:10.1371/journal.pmed1000097
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