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Consideraciones médico-odontoldgicas en la
atencion del nifio con celulitis facial odontogénica.
Una patologia de interés para pediatras y

odontopediatras

Medical-dental considerations in the care of children with
facial cellulitis of odontogenic origin. A disease of interest for
pediatricians and pediatric dentists

Od. Claudia Giunta Crescente®, Dra. Milagro Soto de Facchin® y

Od. Andreina M. Acevedo Rodriguez"

RESUMEN

La infeccién odontogénica es una infeccién
polimicrobiana y mixta (aerobios/anaerobios).
Comprende diversos cuadros clinicos, cuya
importancia deriva de su frecuencia y gravedad
potencial. Esel tipo deinfeccién mds frecuenteen
lacavidad bucaly su tratamiento supone hastael
10% del total de prescripciones de antibidticos.
La celulitis facial esunainflamacién difusa delos
tejidosblandos quenoestd circunscritaolimitada
a una region y tiende a diseminarse. El objetivo
de esta revision es actualizar las consideraciones
para la atencién del nifio con celulitis facial de
origen dental y elmanejo multidisciplinario entre
el odontdlogo y el pediatra.
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INTRODUCCION

La mayoria de las infecciones de
la cavidad bucal son odontogénicas
habitualmente, locales y circunscritas,
pero, en ocasiones, pueden propagarse
por continuidad y acceder a los
tejidos profundos o, méds raramente,
diseminarse a distancia por via
linfdtica/hematdgena y alcanzar
6rganos mas alejados, lo que da lugar,
en uno y otro caso, a procesos de
mayor gravedad.'

La celulitis odontogénica es una
inflamacién aguda, profunda y difusa
del tejido celular subcutdneo que
se extiende por los espacios entre el
tejido celular a mds de una regioén
anatémica, espacios tisulares y a lo
largo de los planos aponeuréticos, a
causa de la infeccién de uno o varios
dientes o de patologias asociadas al
tejido dentario o de sostén.?

Clinicamente, se manifiesta de
forma muy variable, desde un proceso
inocuo bien delimitado hasta un
cuadro clinico progresivo y difuso,
que puede ocasionar complicaciones.
Cuando se palpa la celulitis en fase
temprana, es de consistencia blanda,
suave y con signos inflamatorios;
los bordes del drea inflamatoria son
indefinidos y, algunas veces, no hay
elevacién de la epidermis subyacente.
En la fase avanzada, el drea afectada
adquiere una consistencia indurada.’

Al momento del examen
intrabucal, se evalda el grado de
apertura bucal, la cual se puede ver
limitada por presencia de dolor y
trismus. Entre las caracteristicas
clinicas, se puede observar
borramiento del surco y movilidad o
extrusién dentaria.?

Los sintomas generales de las
infecciones de la region de la cabeza
y el cuello son variables. La sepsis
se manifiesta con apatia, debilidad,
malestar, picos febriles, sudoracién,
pulso filiforme, leucocitosis
y, en ocasiones, considerable
anemia secundaria. El espasmo o
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inmovilizacién de los musculos contiguos origina
trismo, torticolis y rigidez. El compromiso neural
provoca dolor en el nervio sensitivo afectado y
pardlisis de los nervios motores. También pueden
ocurrir disfagia, disfonia y afonfa, segtin el sitio
de la infeccién.!

El tratamiento de la celulitis facial
odontogénica en nifios estd en relacién con las
condiciones del estado general del paciente y el
estado evolutivo del cuadro clinico. El control
y la eliminacién del agente causal es el objetivo
principal, que, en algunos casos, requiere de la
atencién del médico especialista en pediatria para
el tratamiento hospitalario del paciente.

Etiologia

La etiopatogenia de la celulitis facial
odontogénica es producida por la afecciéon de
estructuras dentarias y periodontales. La causa
principal es la caries dental no tratada a tiempo, la
cual conduce a la afeccién pulpar; generalmente,
la necrosis pulpar de la estructura dentaria
involucrada.? Se encuentra condicionada por
dos factores: la extraordinaria virulencia del
microorganismo que la produce y el estado
inmunosuprimido del que la padece.’

Las infecciones odontogénicas son habituales
en la poblacién pedidtrica, en especial, en
nifios menores de 6 afios, y se presentan en el
sexo masculino con mayor frecuencia. En este
sentido, la celulitis facial ha tenido un aumento
en su prevalencia en las tiltimas décadas. La
determinacién del sitio etiolégico primario y los
microorganismos responsables de la infeccion
puede ser dificil, debido a la proximidad intima
de la piel, los dientes, las glandulas salivales, los
senos y el conducto auditivo. La flora microbiana
y el sitio de origen de una infeccién pueden variar
y deben determinarse para que el régimen del
tratamiento mds eficaz pueda comenzarse. La
celulitis facial odontogénica en nifios es similar a
la del adulto, aunque, en el paciente pedidtrico,
se tendrdn consideraciones especiales, ya que
presenta una evolucién aguda por la facilidad de
diseminarse a planos profundos.*

El sistema inmunolégico local de la mucosa
bucal tiene un papel protagénico en los procesos
de defensa del organismo. Un gran ndmero de
células mononucleares immunocompetentes
han sido encontradas en las superficies de la
mucosa bucal. Los linfocitos B y las células
plasmaticas, con la ayuda de algunos linfocitos T,
localmente sintetizan inmunoglobulinas: IgA,
IgE y pequerias cantidades de IgG e IgM, de

manera independiente del sistema inmunolégico
sistémico. Estas inmunoglobulinas son parte de
la primera linea de defensa en la mucosa bucal.®
Ante una agresién microbiana a los tejidos,
existen mecanismos inespecificos que generan
una respuesta inflamatoria. Estos consisten en
la liberacién de mediadores, cambios vasculares
(vasodilatacién y vasopermeabilidad), exudado
celular, activacién de leucocitos, principalmente,
de polimorfonucleares. Cuando esta reaccién
inflamatoria continta, aparecen células
mononucleares (monolitos y linfocitos) y la
subsiguiente formacién de tejido de granulacion.>®
En el proceso inflamatorio, puede
complejizarse el cuadro con dependencia de
la magnitud de la agresién microbiana y la
capacidad defensiva del organismo. Esto puede
generar una respuesta inflamatoria sistémica que
conduce, en ocasiones, al shock séptico, a la falla
multiorgdnica y, finalmente, a la muerte.®

Microorganismos implicados
en la celulitis facial odontogénica

Si se dan las condiciones favorables
(determinadas situaciones metabdlicas, lesion
mucosa, inmunosupresién, desequilibrio del
ecosistema microbiano, etc.), los microorganismos
comensales orales pueden convertirse en
patdégenos oportunistas. Por lo tanto, las bacterias
que se afslan en la infeccién odontogénica son las
mismas que componen la microbiota.®

Las infecciones de la cavidad bucal pueden ser
bacterianas, micéticas o virales. Las infecciones
odontogénicas tienden a ser mixtas, anaerobias
y aerobias, a pesar de que los microorganismos
anaerobios predominan.”"

Los microorganismos mds frecuentemente
implicados son Gram (+) aerobios facultativos
de tipo estreptococo y Gram (-) estrictos, como
Prevotella, porfiromonas y fusobacterias."

Los agentes bacterianos que con mayor
frecuencia estdn implicados en las infecciones
odontogénicas son el Streptococcus mutans (24,5%),
Porphyromonas gingivalis (23,6%), Porphyromonas
endodontalis (18,2%). Debido a sus factores
virulentos, al tipo de metabolismo bacteriano y
a los requerimientos nutricionales del paciente,
se convierten en los agentes causales mds
importantes el Streptococcus salivarius (10,1%) y el
Streptococcus sanguis (8,2%).113

Por su parte, Leitao, Pedemonte, Basili, en su
estudio de accién microbiana en nifios y adultos,
encontraron que las infecciones bucofaciales
derivadas de necrosis pulpar en ambos grupos
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eran diferentes. Reportaron que las infecciones
por aerobios resultaron ser significativamente
mayores en los nifios (20%), en comparacién con
los adultos (10%), por anaerobios en adultos (40%)
e inexistente en nifios (0%) y que las infecciones
mixtas eran predominantes en ambos grupos
(nifos: 75%; adultos: 45%).1>14

Otro de los microorganismos implicados en
la celulitis facial de origen dental en nifios es el
Streptococcus pyogenes, en ocasiones, asociado
a otros microorganismos presentes en la flora
bacteriana bucal.”®

Entre los factores que influyen la diseminacion
de la infeccién, se encuentran los siguientes:

Factores generales

* Disminucién de la inmunidad: la proliferacién
y diseminacién bacteriana se hacen mds
rapidas en el caso de pacientes sistémicamente
comprometidos (ejemplo: diabéticos no
controlados), en los cuales la resistencia se
encuentra disminuida, aunque la cantidad de
microorganismos no sea alta y su virulencia no
sea significativa.'

* La virulencia: estd dada por las cualidades del
microorganismo, que favorecen la invasividad,
mediante la producciéon de enzimas liticas,
endotoxinas y exotoxinas.'

* La cantidad de bacterias: es importante, ya
que, en el foco inicial, influye en la magnitud
de la infeccién; simultdneamente, aumenta
la capacidad de vencer los mecanismos
de defensa del huésped y se eleva la
concentracién de productos téxicos.'¢#

Factores locales
* Elhueso alveolar constituye la primera barrera
de tipo local. La infeccién se disemina de
manera radial y se relaciona posteriormente
con el periostio, el cual es mds desarrollado en
el hueso mandibular que en el maxilar. En la
mayoria de los casos, la infeccién se extiende a
los tejidos blandos subyacentes; la disposicion
anatémica de los mtsculos y aponeurosis
determina el siguiente sitio de localizacién.'®
Posibles complicaciones si la celulitis facial
odontogénica no es tratada de forma adecuada
La mayor parte de las infecciones
odontogénicas suelen tratarse en forma adecuada
con pocas complicaciones; sin embargo, si se
diseminan, provocan complicaciones graves e
incluso la muerte.?
Entre las complicaciones, se encuentran
sinusitis odontogénica, infecciones periorbitarias,

trombosis del seno cavernoso, endocarditis
bacteriana, angina de Ludwig, fascitis necrosante
cervicofacial, absceso cerebral, meningitis,
mediastinitis, septicemia, encefalitis gangrenosa,
neumonia gangrenosa, tromboflebitis de las venas
yugulares, edema de glotis."”'®

Las complicaciones de esta patologia
dependerdn directamente del cuadro general
del paciente, del sistema inmunolégico y de la
presencia o no de una enfermedad sistémica,
que agravaria el proceso. La celulitis facial
odontogénica en nifios se caracteriza por la rapidez
del proceso séptico inducida por la amplitud de los
espacios medulares, que genera riesgo vital. Puede
ocasionar convulsiones, fiebre elevada con dafio
cerebral. El paciente puede presentar un cuadro
de deshidratacién marcada por las caracteristicas
propias del nifio. Ademads, se pueden afectar los
centros de crecimiento esqueletal.’®

Los pacientes deben ser remitidos a
un centro hospitalario para recibir cuidados
médico-quirdrgicos especializados cuando
se incluya alguno de los siguientes criterios:
celulitis de progreso rdpido, disnea, disfagia,
extensién a espacios profundos, fiebre mayor
de 38 °C, trismus intenso de la articulacién
temporomandibular (ATM), pacientes no
colaboradores o incapaces de seguir por si
mismos el tratamiento ambulatorio, fracaso
del tratamiento inicial, afeccién grave al estado
general y pacientes inmunocomprometidos.'>"

Han sido reportados casos de pacientes que,
por infecciones odontogénicas difusas, llevan
a sepsis, que incluyen la regién del mediastino
y la afeccién hepdtica en quienes sufren de
enfermedades inmunodepresoras.?*

En un paciente pedidtrico, existen casos en los
que la infeccién no es capaz de restringirse a los
tejidos locales y se disemina a lo largo de la via
de menor resistencia, por lo que afecta, en primer
lugar, a espacios maxilofaciales superficiales y
puede llegar a comprometer espacios anatémicos
profundos. Por tal motivo, se hace necesario
el conocimiento por parte del personal médico
y odontolégico del manejo de las infecciones
odontogénicas en nifios para evitar, en lo posible,
alguna de las complicaciones.

Dentro de las complicaciones, existen algunas
que representan un mayor riesgo letal para el
paciente, como la trombosis del seno cavernoso,
la cual puede estar causada por un proceso
infeccioso o no infeccioso.”

En las infecciones graves del mediastino,
solo un diagnéstico y tratamiento oportuno
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puede reducir la alta tasa de mortalidad de
esta enfermedad. La mediastinitis necrosante
es causada, principalmente, por infecciones
orofaringeas, en especial, por infecciones de
origen odontogénico.”2

Otra de las complicaciones graves es la fascitis
necrotizante por Streptococcus pyogenes, la cual
representa una emergencia quirdrgica con una
elevada tasa de mortalidad infantil, por la rdpida
progresion a shock y falla multiorgdnica. El reto
en esta patologia supone realizar un diagnéstico
precoz, que suele ser confundida con una
infeccién leve de tejido blando.”

Por dltimo y no menos importante, dentro
de las complicaciones graves, se encuentran las
infecciones periorbitarias, que pueden originarse
por un proceso infeccioso en los maxilares y
diseminarse en forma directa, aunque también
pueden producirse por via hematégena. La
Orbita representa una estructura anatémica
parcialmente cerrada con paredes delgadas,
ausencia de sistema linfdatico profundo y un
sistema venoso sin valvulas. Una infeccién
orbitaria mal diagnosticada y mal tratada puede
dar origen a la trombosis del seno cavernoso,
extenderse y producir tromboflebitis de las venas
vecinas, lo que ocasiona sensibilidad del globo
ocular ante la presion, hipertermia, dolor ocular,
ptosis palpebral, etc.?®3°

Atencién multidisciplinaria
de la celulitis facial odontogénica en nifios

El tratamiento de la celulitis facial
odontogénica en nifios estd en relacién con las
condiciones del estado general del paciente
y el estado evolutivo del cuadro clinico. Para
obtener un tratamiento y resolucién del cuadro
infeccioso, es necesaria la elaboracién de la
historia clinica, con el correcto diagnéstico de
la patologia, identificando el agente causal, en
este caso, identificando la unidad dentaria que
es considerada el foco de infeccién principal.
Se deben emplear los respectivos métodos
diagnésticos, como la radiografia periapical,
la radiografia panordmica, el examen clinico
extrabucal e intrabucal del paciente, la evaluacién
de las condiciones generales del paciente y, en
algunos casos, se amerita la tomografia axial
computarizada y la ecograffa de partes blandas."*

No todas las infecciones odontogénicas
requieren terapia antimicrobiana: depende
de las caracteristicas del proceso infeccioso.
Generalmente, cuando un nifio presenta una
celulitis odontogénica, los padres, en un alto

porcentaje, desconocen la causa etioldgica; por tal

motivo, es trasladado a un centro de salud donde

se realizan todos los exdmenes de diagndstico
correspondientes para determinar la causa de la
infeccion."

La terapéutica se basa en dos principios
fundamentales: la eliminacién de la causa
subyacente y el drenaje local o desbridamiento y
el uso de los agentes antimicrobianos por via oral
o parenteral.’?

Si una infeccién local se deja sin tratar, puede
ocurrir la propagacion de las enfermedades
infecciosas hacia las regiones superiores o
inferiores de la cara.?** El nifio presenta
caracteristicas especiales que aumentan la
posibilidad de que esto suceda. Sus caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas generales son muy
variadas debido al amplio rango etario que abarca
la odontopediatria.®

Desde el punto de vista local, las caracteristicas
anatémicas de los maxilares infantiles también
difieren. La presencia de gérmenes dentarios, la
mayor cantidad de hueso esponjoso con espacios
medulares amplios y la presencia de centros de
crecimiento 6seo hacen que la difusién de los
procesos infecciosos sea méds rdpida que en los
adultos. El odontopediatra debe tomar en cuenta
la evolucidén de ese paciente y prestar atencién a
los criterios de alarma que puedan derivar en la
necesidad de hospitalizacién.®

El manejo intrahospitalario estd indicado en
pacientes que tienen compromiso de més de dos
espacios aponeurdéticos, no toleran la via oral y
no se resuelve el cuadro infeccioso con manejo
clinico ambulatorio.**

Se establecen como criterios para la
hospitalizacién de un nifio o adolescente con una
celulitis odontogénica los siguientes:

e Afectacion del estado general y/o paciente
inmunocomprometido, como puede ser un
paciente diabético, con malnutricién, con virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), etc.
Celulitis rdpidamente progresiva.

Tiempo de evolucién, generalmente, mds de

24 horas.

o Celulitis que se extiende a espacios faciales
profundos.

e Compromiso de la via drea superior (espacio
laterofaringeo, pretraqueal, retrofaringeo).

e Toque general del paciente con fiebre superior
a 38 °C, presencia de disnea y/o disfagia y/o
trismus intenso que limita la apertura bucal a
menos de 10 mm.

e Paciente o familia no colaboradora o incapaz
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de seguir el tratamiento ambulatorio prescrito.
e Fracaso del tratamiento inicial.

Si, al ser evaluado el paciente
odontolégicamente, se determina que presenta
alguno de los criterios para ser hospitalizado,
se debe realizar la interconsulta con el médico
pediatra para ser evaluado en dicha drea, para
estabilizarlo y que se restablezca su soporte
médico y nutricional, la administraciéon de
liquidos y electrolitos y el inicio de terapia
antibidtica y analgésica, de acuerdo con los tejidos
comprometidos.*

Odontoldégicamente, en las infecciones
de origen odontogénico en nifios, tanto en la
denticién primaria como en la permanente
joven, el tratamiento local es prioritario.
Este consiste en la apertura cameral (drenaje
dentario) del diente involucrado, con o sin la
limpieza de los conductos, para permitir la
salida o drenaje del contenido purulento, si lo
hubiese. Si el tratamiento local no se realiza y
tnicamente se administran antimicrobianos, se
estard disminuyendo la virulencia del proceso,
que se reagudizard al suspender la medicacién.”

Luego de solucionar el cuadro agudo de la
infeccién odontogénica, se decide si el tratamiento
definitivo es la conservacion de la unidad
dentaria mediante una pulpectomifa no vital mas
la restauracién definitiva o la exodoncia; esto
dependerd del estudio radiogréfico de la unidad
dentaria.”

Histéricamente, los betalactdmicos
constituyeron los agentes de primera linea en los
tratamientos de las infecciones odontogénicas. La
penicilina G cristalina (parenteral) y la penicilina
V (oral) son altamente eficaces, ya que gran
parte de las bacterias son sensibles a ellas; sin
embargo, los géneros Prevotella, Bacteroides y otros
microorganismos son productores de enzimas
resistentes a penicilinas. En este escenario,
las aminopenicilinas asociadas a inhibidores
(amoxicilina-dcido clavuldnico, ampicilina-
sulbactam) constituyen la primera opcidén
terapéutica en la mayorfa de las infecciones de
origen dental y sus complicaciones, siempre y
cuando el paciente no presente hipersensibilidad
a la penicilina.®

Existe otra clasificacién de ingreso hospitalario
de las infecciones odontogénicas en nifios y
adolescentes:

1. Infecciones odontogénicas leves: amoxicilina

+ dcido clavuldnico por via oral.®
2. Celulitis y flemones faciales: amoxicilina

+ dcido clavuldnico por via oral (si no hay

respuesta a través de la via oral o existe

una rédpida progresion de la infeccidn, se

trata de forma alternativa con clindamicina
intravenosa).*

3. Celulitis faciales graves: amoxicilina + dcido
clavulédnico intravenoso a razén de 100 mg/
kg/dia.

En algunos paises, no hay presentacion
en solucién oral para la clindamicina, lo que
representa un inconveniente en odontopediatria
y en el drea de pediatria; por tal motivo, en
estos casos, se indica la administraciéon por
via parenteral de este antibiético si el paciente
presenta hipersensibilidad a la penicilina.*”*

CONCLUSIONES

Establecer un diagnéstico precoz y correcto de
las infecciones faciales odontogénicas por parte
del pediatra de atencién primaria, el correcto uso
de antibiéticos y la realizacién del tratamiento
odontolégico son clave para la resolucién rdpida
de esta afeccién. Fundamentalmente, deben
remitirse para considerar su ingreso los pacientes
con celulitis facial odontogénica de progresion
rdpida, con trismus, afectacién general o fracaso
del tratamiento antibiético por via oral. El
diagnéstico y tratamiento hospitalario a tiempo
pueden evitar la aparicién de complicaciones
graves.

Es indispensable la presencia del
odontopediatra a nivel intrahospitalario, debido
a la alta prevalencia de este tipo de patologias
y las complicaciones que pueden surgir si no se
trata de forma adecuada.

Se recomienda investigar mds sobre este tema
e insistir en la higiene bucal y las revisiones
odontoldgicas en forma periddica, que son
esenciales para prevenir y tratar la caries y la
enfermedad periodontal, y evitar su progreso. B
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