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                  RESUMEN 

Introducción: A lo largo de los años, la incidencia de las infecciones odontogénicas 

representa la causa principal de las emergencias pediátricas. Estas, al ser causadas por 

una disbiosis en la microbiota bucal, deben recibir tratamiento oportuno. La severidad se 

incrementa, al no tratarse  a tiempo, pudiendo llegar a comprometer sistémicamente al 

paciente, en donde estará indicada la atención hospitalaria. Propósito: conocer el manejo 

actual del paciente odontopediátrico con infecciones odontogénicas.  Método: fue una 

revisión de la literatura, con una búsqueda en PubMed y SciELO, y búsqueda manual en 

las referencias de los artículos incluidos desde el año 2013 al 2023. 45 artículos 

cumplieron con los criterios de inclusión. Resultados: en el tratamiento de las 

infecciones odontogénicas pediátricas  es importante tener el conocimiento acerca del 

manejo actual, dependiendo de la severidad y del compromiso sistémico que puede estar 

afectando al paciente, ya que, es transcendental eliminar la fuente de infección. La 

terapia antibiótica solo es necesaria cuando el paciente está inmunocomprometido o con 

signos de propagación. Resultados: los pacientes pediátricos con infecciones 

odontogénicas deben ser evaluados por un profesional de la salud para determinar la 

necesidad de hospitalización. Conclusiones: las infecciones odontogénicas representan 

la principal causa de hospitalización en niños, su tratamiento oportuno a nivel 

ambulatorio, puede evitar complicaciones graves y sistémicas; el uso de 

antibioticoterapia solo debe hacerse en caso de compromisos sistémicos, cuando 

presenta signos de inflamación, elevada temperatura corporal, y obstrucción de las vías 

aéreas. Recomendaciones: realizar actualizaciones y trabajar con un equipo 

multidisciplinario. 
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Current management of the pediatric dentistry patient with odontogenic 

infections. Bibliographic review 

ABSTRACT  

Introduction: Over the years, the incidence of odontogenic infections represents the 

main cause of pediatric emergencies. These infections, being caused by dysbiosis in the 

oral microbiota, must receive timely treatment. The severity increases when not treated 

in time, and may reach systemic involvement of the patient, where hospital care will be 

indicated. Purpose: to know the current management of pediatric dentistry patients with 

odontogenic infections. Methods: it is a literature review from 2013 to 2023; research 

was carried out in PubMed and SciELO. Besides, a manual search in the references of 

the included studies. Of these, 45 articles met the inclusion criteria. Results: In the 

treatment of odontogenic infections in children it is important to know about current 

management, depending on the severity and systemic involvement that may be affecting 

the patient, given that it is transcendental to eliminate the source of infection. Antibiotic 

therapy is only necessary when the patient is immunocompromised or with signs of 

propagation. Results: A health professional must evaluate pediatric patients with 

odontogenic infections to determine the need for hospitalization. Conclusions: 

odontogenic infections represent the main cause of hospitalization in children, their 

timely treatment at outpatient level can avoid severe and systemic complications; the 

use of antibiotic therapy should only be done in case of systemic compromises, when 

there are signs of inflammation, high body temperature, and airway obstruction. 

Recommendations: make updates and work with a multidisciplinary team. 

Keywords: Odontogenic infections, facial cellulitis, dentoalveolar abscess, antibiotic 

therapy, pediatric patient. 

 

Introducción 

La caries dental, como una infección odontogénica, es una de las enfermedades más 

extendidas en el mundo y su erradicación constituye un reto para la salud pública. Es  

considerada la enfermedad bucodental más frecuente en la infancia, aun cuando, afecta 

a todas las edades a lo largo de la vida(1). El informe mundial sobre el estado de salud 

bucodental según la OMS en el  2022, estimó que cerca de 3500 millones de personas 

en todo el mundo, son afectadas por esta patología, de ello se tiene que 3 de cada 4 

personas que viven en países de ingreso medios presentan la lesión. Se calcula que 2000 

millones de personas padecen lesiones de caries en dientes permanentes, mientras que 

514 millones de niños sufren de lesiones de caries en los dientes primarios (2). 

Además, la cavidad bucal proporciona numerosas superficies para la proliferación de 

biopelículas(3), entre estas se incluye la encía queratinizada, la mucosa bucal, la lengua, 

los dientes, el paladar duro, los pliegues palatinos y las criptas amigdalinas. El origen 

del microbioma oral comienza durante el desarrollo fetal y se vuelve cada vez más 

complicada despúes del nacimiento, en los niños está determinada por factores de la 

vida temprana, como es la genética del huésped, el tipo de nacimiento y la forma de 

nutrición (amamantamiento o alimentación artificial)(4). 

Cuando esta microbiota se ve alterada (disbiosis), comienza un proceso de 

desmineralización y, como consecuencia de este proceso, se desarrolla la lesión de 
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caries dental(5). La progresión de los microorganismos hasta la pulpa y tejidos 

periodontales, ocurre consiguientemente por la ausencia de un abordaje terapéutico 

oportuno, dando origen a las infecciones odontogénicas, es por esta razón que  este tipo 

de infecciones son consideradas una de las principales causas de urgencia en la práctica 

odontológica, afectando comúnmente a la población infantil, subestimándose en 

términos de morbilidad o mortalidad, pudiendo distinguirse grados de severidad e 

incluso pueden ser muy complejas y necesitar atención a nivel hospitalario(6). 

Según Vila en el 2013, la prevalencia de las infecciones odontogénicas a nivel mundial 

está entre 5% y 34% en la población infantil(6), las cuales son mayormente causadas por 

patógenos del género Streptococcus y Lactobacillus (6)(7)que se encuentran presentes en 

la biopelícula de los tejidos dentales o circundantes. 

La evidencia científica arroja que entre las infecciones odontogénicas más frecuentes se 

encuentran el absceso dentoalveolar agudo y la celulitis facial odontogénica (8). 

Clínicamente se pueden presentar como estadios evolutivos de una misma infección 

dentaria, el estadio más precoz lo constituye la lesión de caries,  su progresión 

evoluciona a la necrosis séptica del tejido pulpar, la cual causa destrucción de los tejidos 

duros del diente, con la posterior invasión bacteriana a los tejidos periapicales; dicha 

invasión puede mantenerse en un estadio de cronicidad y equilibrio con episodios de 

agudización en los cuales se compromete el hueso y el tejido celular que lo rodea 

consiguiendo formar un absceso (9), que de no ser tratado eficazmente, termina en una 

celulitis facial odontogénica. 

Por ende, el reconocimiento y manejo temprano de las infecciones odontogénicas es 

obligatorio, dado que la mayoría de ellas se diseminan a lo largo de los planos faciales 

contiguos, dando lugar a procesos infecciosos potencialmente mortales como sepsis, 

obstrucción de las vías respiratorias, trombosis del seno cavernoso, fascitis necrosante y 

mediastinitis. Este tipo de procesos morbosos representan un desafío para el profesional 

de la salud bucal(10), y un problema importante de salud pública, sobre todo en la región 

latinoamericana(11). A pesar de que es prevenible, la cantidad de personas afectadas a 

nivel mundial continúa en aumento, no solo las infecciones odontogénicas, sino 

también, el absceso dentoalveolar agudo y la celulitis facial odontogénica, cuya 

presencia dificulta el diagnóstico y pronóstico del tratamiento(12). 

Aunque la mayoría de las infecciones odontogénicas son localizadas, pueden extenderse 

y afectar las estructuras adyacentes en la región de la cabeza y el cuello, y con menos 

frecuencia a sitios distantes. La propagación dependerá de varios factores, como la 

virulencia de los microorganismos causantes, la ubicación anatómica de la infección y 

la integridad de las defensas del huésped. Las infecciones odontogénicas pueden resultar 

mortales principalmente debido a la afectación de las vías respiratorias y al desarrollo 

de sepsis. Actualmente, existen más de 38.000 publicaciones sobre infecciones 

odontogénicas a nivel mundial, y aunque parezca positivo tener acceso a un número 

elevado de artículos, la información puede resultar difícil de interpretar(13). 

El propósito de la presente revisión bibliográfica consistió en conocer cuál es el manejo 

actual del paciente odontopediátrico con infecciones odontogénicas. 
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Materiales y métodos 

Para la  búsqueda de información científica, se realizó una revisión de la literatura de 

diferentes bases de datos electrónicos desde el año 2013 hasta el 2023, utilizando Pub-

Med y SciELO. De manera manual se hizo uso de dos herramientas esenciales para la 

indización y terminología como DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) 

y MeSH (Medical Subject Headings). Los términos utilizados en la búsqueda de la 

literatura fueron en inglés y español: “Odontogenic infections”, “antibiotic therapy”, 

“acute and chronic dentoalveolar abscess”, “facial cellulite”, “treatment of odontogenic 

infections in children”; además de, infecciones odontogénicas, antibioticoterapia, 

absceso dentoalveolar agudo y crónico, celulitis facial, tratamiento de infecciones 

odontogénicas en niños. 

Los criterios de inclusión en el manejo e intervención de las infecciones odontogénicas 

considerados en esta revisión bibliográfica fueron: revisiones sistemáticas, meta-

análisis, estudios observacionales longitudinales, estudios observacionales- casos y 

control, estudios retrospectivos, estudios observacionales transeccionales e 

investigaciones de textos y bibliografías claves fuera de la fecha de estudio para el 

desarrollo de esta investigación y se excluyeron los reportes de casos.   

Resultados  

Después de realizar la revisión de la literatura se encontraron 3450 artículos, de los 

cuales 45 artículos cumplieron con los criterios de inclusión. Así se tiene que, a pesar de 

los avances médicos y la educación sanitaria intensiva, las infecciones odontogénicas 

que conducen a intervenciones quirúrgicas y hospitalizaciones siguen siendo comunes 

en niños y adolescentes.  

Las infecciones odontogénicas en los pacientes pediátrico, surgen del avance de las 

lesiones de caries que llegan hasta la pulpa dental o tejido periodontal de un diente o 

varias unidades dentarias. Esta infección se manifiesta por  la presencia de un tejido 

pulpar necrótico no tratado, que al propagarse puede llegar a ser potencialmente fatal(8); 

los paciente pediátricos son más susceptibles a las infecciones graves por presentar un 

sistema inmunológico inmaduro(14). 

Se entiende que para el desarrollo de las enfermedades odontogénicas, la exposición a 

microorganismos no es suficiente, sobretodo reconociendo que la etiología de la lesión 

de caries dental es multifactorial, incluyéndose en ella factores intrínsecos al organismo, 

así como, factores externos al  mismo. Sin embargo se puede afirmar que, en la mayoría 

de los casos el proceso infeccioso dental se desarrolla durante una disminución de la 

reacción protectora del cuerpo (sistema inmunológico), con la presencia de signos 

corporales como la  aparición de hipotermia o sobre calentamiento, ocasionando 

debilitamiento de este(15). En la actualidad se ha visto un aumento en el número y la 

frecuencia de las formas complicadas de estas infecciones,  iniciando con dolor 

localizado en la mitad de los casos en el diente afectado(16). 

Igualmente es importante considerar que los niños tienen características especiales que 

aumentan las posibilidades de presentar infecciones odontogénicas, entre estás se 

consideran las características anatómicas y fisiológicas de las estructuras dentarias, las 

cuales son muy variables (15). Desde una perspectiva local, tanto el maxilar como la 

mandíbula de los niños tienen mayor cantidad de hueso esponjoso con mayor espacio 

medular y la presencia de los gérmenes dentarios hace que las infecciones se propaguen 
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más rápido en niños que en adultos(17). Esto ocurre cuando la infección odontogénica no 

es tratada a tiempo, los microorganismos tienden atravesar la placa ósea limitante e 

infiltrarse a las estructuras, pasando por espacios anatómicos superficiales y llegando a 

espacios profundos, propagándose a través de la sangre y los vasos linfáticos(9).  

La invasión y multiplicación de los microorganismos patógenos hacia las estructuras 

dentales o tejidos circundantes suelen ser polimicrobianas(18) , siendo los anaerobios 

estrictos y anaerobios facultativos representantes del 59 y 75% de los casos 

infantiles(14). Las bacterias anaerobias involucradas son las especies Estreptococos, 

Fusobacterium, Prevotella, Bacteroides y Porphyromonas (18). 

Las infecciones odontogénicas se caracterizan porque progresan a través de cuatro 

etapas consecutivas(19): 

-1. Primera etapa: La Inoculación: se da por la evolución de una pequeña lesión 

cariosa de un diente primario o permanente que se deja en la cavidad bucal sin ninguna 

intervención terapéutica, pudiendo provocar una pulpitis irreversible en corto plazo, esto 

va a facilitar que los microorganismos penetren los tejidos más profundos, 

estableciéndose la infección y proliferando hacia las demás estructuras(20). 

 -2. Segunda etapa: La Celulitis: es una inflamación profunda del tejido subcutáneo de 

naturaleza aguda y difusa. La migración de bacterias desde la pulpa infectada hasta los 

tejidos periapicales causa inflamación del tejido apical haciendo que se propague con 

mayor frecuencia a otros espacios anatómicos afectando los tejidos blandos, la 

aponeurosis,  los músculos, los vasos sanguíneos y el tronco nervioso(21) lo que 

promueve la inflamación hacia la base del cráneo o hacia abajo hasta los espacios 

parafaríngeos y el mediastino(22). El hueso alveolar es inicialmente la barrera más 

grande que inhibe la propagación de la infección, esta se puede extender hasta el 

periostio desarrollando un absceso submucoso y luego flemón del espacio de la cabeza 

y el cuello que pone en peligro la vida. La dirección de la diseminación dependerá de la 

topografía de la raíz del diente causal en el hueso(22). 

En la población pediátrica, la celulitis facial se observa con frecuencia en las salas de 

emergencia hospitalarias y en los niños es causado por los microorganismos 

estafilococos y estreptococos(22). 

Si la celulitis es detectada en una etapa temprana, por lo general se puede observar una 

inflamación con una consistencia suave y tersa, sus bordes estarán más definidos y en 

ocasiones la epidermis subyacente no se levanta. En la etapa avanzada, el área es 

indurada; al examen intrabucal, el nivel de apertura generalmente está restringida por la 

presencia de dolor y trismus, presencia de movilidad o extrusión dental; entre las 

características clínicas extraorales se incluye ausencia de las líneas de expresión de la 

cara y enrojecimiento de la zona. Puede haber síntomas generales de infecciones en 

cabeza y cuello, las cuales son variables. La sepsis puede también acarrear otros 

síntomas como la apatía, debilidad, incomodidad, picos de fiebre, sudoración, 

leucocitosis, y a veces anemia secundaria, inmovilidad de los músculos adyacentes 

provocando tortícolis, y rigidez, disfagia, disfonía y afonía, todo depende del sitio de 

infección(23) (11). 

-3. Tercera Etapa: Formación de Abscesos: el absceso dental agudo es frecuentemente 

subestimado en cuanto a su morbilidad y mortalidad. La alteración de la microbiota es 

el principal estímulo para el desarrollo de síntomas agudos como son dolor, hinchazón, 
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eritema y supuración generalmente localizado en el diente afectado, aunque el absceso 

con frecuencia puede extenderse causando una propagación de infecciones 

odontogénicas que pueden acompañarse por el síndrome de sepsis. Los abscesos 

dentoalveolares agudos están formados por microorganismos polimicrobianos que 

comprende varios anaerobios facultativos, como el Estreptococcus del grupo Viridans y 

Streptococcus Anginosus y anaerobios estrictos, especialmente cocos anaerobios 

especies de Prevotella y Fusobacterium(24). 

En los niños la sepsis dental se puede definir como abscesos dentales que se presentan 

adyacentes a tejidos traumatizados o dientes con lesiones de caries, además de presentar 

dolor. Tales infecciones pueden causar abscesos agudos relacionados con los dientes 

primarios, lo que puede conducir a lesiones graves y secuelas menos frecuentes como 

fiebre recurrente, abscesos cerebrales y celulitis. Por otro lado, los abscesos crónicos de 

los dientes primarios pueden lesionar al germen dentario del  permanente que se 

encuentra en desarrollo, causando lesiones inclusive antes de erupcionar (25). 

-4. Cuarta Etapa:  Resolución: este periodo de resolución se da cuando la inflamación 

cesa y comienza la formación de tejido de reparación, esta se hace más notable cuando 

el absceso es drenado y se refiere una correcta antibioticoterapia de ser necesaria(20). 

En las infecciones odontogénicas también se pueden describir etapas evolutivas 

denominadas estadios, como son(26):  

-Estadio I: se observa entre el primer y tercer día (1 a 3 días) del desarrollo de la lesión, 

la zona se visualiza suave y levemente una inflamación. 

-Estadio II: se observa entre el segundo y quinto día (2 a 5 días) de la lesión, la zona se 

palpa dura, roja y con dolor severo en el área de la inflamación. 

-Estadio III: se observa entre el quinto y séptimo día (5 a 7 días) del inicio de la lesión, 

donde  se visualiza la formación de abscesos en la zona (26). 

El manejo actual de las infecciones odontogénicas en odontopediatría es controversial, 

sin embargo, está bien establecido en la evidencia científica que se debe realizar un 

diagnóstico rápido y un tratamiento adecuado. En la primera etapa, las infecciones 

odontogénicas se deben tratar en la consulta odontológica(27). La AAPD, en un consenso 

realizado en el 2015 pautaron que los casos de infecciones dentoalveolares localizados 

con infección /absceso en los niños,  deben manejarse eliminando la fuente de infección 

ya sea con incisión y drenaje, extracción o apertura pulpar de los dientes involucrados. 

La terapia con antibióticos sistémicos solo se requerirán cuando el paciente esta 

inmunocomprometido o con signos de propagación sistémico y se debe prestar atención 

inmediata antes de que ocurran complicaciones graves, especialmente en niños donde la 

evolución es más rápida(24). 

El diagnóstico se realiza mediante la evaluación de síntomas y signos clínicos. Entre los 

síntomas se tiene presencia de dolor nocturno que despierta al niño (dolor espontáneo); 

y los signos pueden estar dados por inflamación de la encía, de la cara, la evidencia 

radiográfica de pérdida ósea o resorción de las raíces(28). 

Una vez realizado el diagnóstico, el tratamiento sigue dos principios esenciales, uno 

consiste en eliminar la causa subyacente y el otro, es el drenaje (17). 
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- La elección del tratamiento se ve afectada por el diagnóstico general y se limita 

principalmente a la naturaleza de los dientes afectados, además que, los factores 

sistémicos involucrados pueden  también afectar la respuesta inmune(27). 

- La edad del niño es un factor importante a considerar, dado a las diferencias 

anatómicas de las unidades dentarias primarias y permanentes(29). 

- Si la lesión compromete a la pulpa, el tratamiento indicado es la pulpectomía o 

tratamiento de conducto en los niños(26). 

- En caso de estar indicada la extracción del diente primario, se debe llevar a cabo 

responsablemente. La decisión de extraer un diente primario es más fácil que la 

extracción de cualquier diente permanente(28). 

- El cumplimiento riguroso de la antibioticoterapia referida es de suma importancia 

para frenar la evolución del proceso(29).  

- El tratamiento de la infección dental dependiendo de la gravedad, en ocasiones se 

incluye la incisión con drenaje, como terapia de apoyo para acompañar los 

antimicrobianos(30).  

Es importante resaltar que, no todas las infecciones odontogénicas requieren terapia 

antibiótica, y esto depende de las características de la infección. En caso de requerir el 

uso de antibióticos orales o parenterales(17) se indica durante varios días para contener la 

propagación de infección y luego tratar el diente involucrado(31). En casos de celulitis 

facial donde no se ha controlado la inflamación el tratamiento debe ser la extracción de 

los dientes causantes de la infección, la gestión conservadora puede ser imprudente y 

provocar hasta un 15% de fracaso. El manejo adecuado de las vías respiratorias es de 

suma importancia en estos casos y se debe considerar la máxima apertura bucal y la 

anatomía del cuello. La colección de pus y el edema local pueden distorsionar los 

puntos de referencias locales y desviar las vías respiratorias, resultando una propagación 

rápida y peligrosa a los espacios profundos del cuello, lo que promueve la morbilidad y 

mortalidad significativa(32). 

El tratamiento de la celulitis facial en niños está en relación con las condiciones del 

estado general del paciente y el estado evolutivo del cuadro clínico(33). En La celulitis 

facial grave se recomienda un tratamiento con antibioticoterapia y antiinflamatorio, para 

disminuir la inflamación, la deshidratación y la fiebre.  

- Las aminopenicilinas asociadas a inhibidores de la bectalactamasas (Amoxicilina-

ácido Clavulánico, Ampicilina-Sulbactam) constituyen la primera opción 

terapéutica o tratamiento de elección en la mayoría de las infecciones de origen 

dental y sus complicaciones, se utilizará siempre y cuando el paciente no presente 

hipersensibilidad a la penicilina. 

- En las infecciones odontogénicas iníciales suele indicarse la Amoxicilina- Ac. 

Clavulánico (60-80 mg/kg/día), y el tratamiento por vía oral.  

- En el caso de celulitis facial grave que precise ingreso hospitalario, el tratamiento 

será Amoxicilina- Ac. Clavulánico intravenoso 100mg/kg/día(34). 

Cuando los pacientes  se complican con una rápida progresión de la infección y 

presentan, celulitis, disnea, disfagia, diseminación a espacios profundos, fiebre superior 

a 38°C, trismus severo de la articulación temporomandibular(ATM), se deben derivar a 

un hospital para una atención médico-quirúrgica especializada; de igual manera, si se 

observan criterios como pacientes que no colaboran o imposibilitados de un tratamiento 

ambulatorio, fracaso del tratamiento inicial, o pacientes inmunocomprometidos, se 

deben referir de igual forma al área hospitalaria(17). Sin embargo, se ha comprobado en 
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la mayoría de los casos, que una vez realizado el tratamiento indicado el proceso 

infeccioso comienza a disminuir. 

La mayoría de las lesiones de caries dental y las enfermedades periodontales se pueden 

prevenir cuando se visita regularmente al odontólogo, la finalidad es educar al paciente, 

realizar un manejo oportuno y adecuado para resolver la mayoría de las infecciones 

dentales en las primeras etapas y evitar complicaciones.  

En cuanto al manejo hospitalario de las infecciones odontogénicas, ocurre cuando la 

infección  se extiende a espacios anatómicos más profundos, lo que puede aumentar el 

riesgo de complicaciones(35).Sin embargo, a nivel hospitalario identificar el diente de 

infección puede ser un desafío, ya que los síntomas y los hallazgos pueden no ser claros, 

especialmente en las infecciones tempranas. Para valorar la importancia de estos 

problemas previos al ingreso, se analizan los antecedentes y el historial de tratamiento 

de los pacientes antes de su evaluación a la atención hospitalaria, la inmunodeficiencia 

grave como resultado de una enfermedad crónica o medicación es una causa de ingreso 

hospitalario en pacientes con infecciones odontogénicas agudas(36). 

Según datos a nivel nacional, el análisis de un solo centro, realizado en Berlín, informa 

120 hospitalizaciones debido a abscesos odontogénicas durante 2013-2015 en pacientes 

de 1 a 17 años. La evidencia de esta data se hace relevante para los análisis 

epidemiológicos, recalcando que las infecciones odontogénicas graves, se han 

relacionado como un riesgo considerablemente mayor de hospitalización(37). 

Los exámenes de laboratorio son elementos indispensables para el manejo del paciente 

pediátrico hospitalizado con infecciones odontogénicas, se pueden utilizar para evaluar 

la gravedad de la inflamación, algunos parámetros bioquímicos como la proteína C 

reactiva (PCR), el recuento de glóbulos blancos (WBC), la proporción de neutrófilos a 

linfocitos (NLR) y la prealbúmina(38), además de una hematología complementaria. 

La PCR es la principal proteína de fase aguda que muestra un aumento dinámico y 

marcado en la concentración sérica durante la infección o como resultado de daño 

tisular. La proteína PCR sérica está casi ausente en individuos sanos, pero aumenta 

hasta 1000 veces cuando se produce daño tisular durante las infecciones, traumatismo 

tisular e inflamación, la vida media es de aproximadamente cinco a siete horas (39).El 

parámetro de PCR sérico se correlaciona con su gravedad y puede predecir la duración y 

la estancia hospitalaria(40). 

La prealbúmina pertenece al grupo de las proteínas de fase aguda negativa, cuya 

concentración en el suero sanguíneo disminuye durante la respuesta inmune durante el 

proceso inflamatorio. La vida media de la prealbúmina es de 1,9 a 2,0 días. La vida 

media relativamente corta es una ventaja tanto de la prealbúmina como del PCR, lo que 

podría convertirse en indicadores sensibles de infección(39). 

El recuento de leucocitos determina el número total de glóbulos blancos en el suero 

sanguíneo y es una prueba no específica. Valores superiores a 10.000 leucocitos/mm2 

puede sugerir leucocitosis, que puede ser causada por condiciones patológicos en el 

cuerpo, como inflamación, infecciones bacterianas, daño tisular o cáncer, mientras que 

un recuento elevado de leucocitos puede ocurrir fisiológicamente en humanos después 

de hacer ejercicio físico o comer(39). 

Los neutrófilos en el suero sanguíneo aumentan con la gravedad de la enfermedad 

inflamatoria en el cuerpo, mientras que el nivel de linfocitos determina la inmunidad del 
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paciente y disminuye con la gravedad de la inflamación. Por lo tanto, es un indicador 

más fiable en la evaluación de la inflamación que la determinación del recuento total de 

leucocitos(22). 

El tratamiento adecuado de las infecciones cervicales profundas a lo largo de los años se 

ha basado principalmente en métodos quirúrgicos, soporte nutricional, manejo de las 

vías respiratorias y una compresión de la flora microbiológica de estas infecciones. La 

incisión, el drenaje quirúrgico oportuno y la eliminación de los órganos dentales 

involucrados, además de la colocación de drenajes quirúrgicos, conducirá a una 

resolución más temprana y permitirá cambiar el entorno local a uno más favorable para 

el suministro de antibióticos y para promover la actividad de los mecanismos de defensa 

del huésped(41). 

Complicaciones de las infecciones odontogénicas. 

Las complicaciones de esta patología dependen directamente del estado general del 

paciente y del sistema inmunológico, la presencia o ausencia de una enfermedad 

sistémica puede complicar el proceso. La celulitis facial de origen odontogénica en 

niños se caracteriza por la extensión del pus por los espacios medulares, lo que pone en 

peligro la vida y puede causar convulsiones y fiebres altas con daño cerebral(17). 

Las infecciones faciales se clasifican como infección en cara superior o inferior, en  la 

cara superior se originan en el maxilar, en los dientes, en el seno y a nivel de la órbita; 

mientras que en la cara inferior se originan de los dientes mandibulares, glándulas 

salivales y región submaxilares (20). 

Otra de las complicaciones son las infecciones profundas del cuello, potencialmente 

peligrosas. Es por ello que la fisiopatología, la clínica presente y la posible 

diseminación del proceso, dependen de la compleja anatomía de la fascia del cuello; 

asimismo, estas infecciones pueden provocar condiciones patológicas graves, como 

mediastinitis, sepsis y obstrucción de las vías respiratorias de difícil manejo. Debido al 

riesgo de situaciones de emergencia que ponen en peligro la vida y los posibles 

impactos en el estado de salud general de los niños afectados, su reconocimiento 

temprano es de suma importancia. Siendo algunos de los signos más comunes del 

avance de la enfermedad el tortícolis, el babeo y el estridor, los niños que presenten 

estos síntomas deben ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos para 

la monitorización de las funciones vitales, donde las vías respiratorias podrían 

asegurarse fácilmente si la función se ve comprometida(42). 

Las infecciones de los espacios delimitados por el cuerpo de la mandíbula (espacio 

submentoniano, sublingual, y submandibular) tienen el mismo origen y riesgo sustancial 

de diseminación parafaríngea. Un gran absceso puede provocar luxación craneodorsal 

de la lengua y comprometer la permeabilidad de las vías respiratorias, siendo 

especialmente peligroso para pacientes inmunosuprimidos ya que se caracteriza por 

propagar rápidamente las infecciones en el tejido subcutáneo. Aunque es poco común 

en niños, es peligroso debido a los síntomas iníciales leves con un posterior deterioro 

precipitado del estado clínico (es una enfermedad poco común que conduce a la 

destrucción de tejido y fascitis necrotizante, ocurre solo en la cabeza y el cuello de los 

niños desnutridos e inmunocomprometidos en el áfrica subsahariana)(42). 

Los espacios afectados por las infecciones odontogénicas se encuentran adyacentes al 

origen de este y se clasifican en espacios faciales primarios y secundarios.  
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- Los primarios incluyen: espacio bucal, canino, sublingual, submandibular, 

submentoniano y vestibular. Una vez que la infección se propaga por los espacios 

primarios esta progresa hacia los secundarios, 

- Los secundarios están representados por la zona pterigomandibular, infratemporal, 

y los músculos masetero, faríngeo lateral, temporal superficial y profundo, 

masticador y el espacio retrofaríngeo(20). 

Las infecciones localizadas se pueden tratar de manera ambulatoria con control de la 

fuente, una incisión y drenaje simples. Cuando esto no sucede y se disemina a los 

espacios faciales de la cabeza y el cuello, estas infecciones se clasifican como 

infecciones odontogénicas graves y requieren incisión y drenaje en el quirófano. La tasa 

de mortalidad asociada con infecciones odontogénicas graves ha disminuido 

significativamente con la llegada de los antibióticos y la mejora de la técnica 

quirúrgica(43). 

En un estudio prospectivo de Flynn et al. Desarrollaron una escala de severidad para las 

infecciones odontogénicas, en el cual le asignan un valor numérico de 1 a 3 por el 

compromiso leve, moderado y severo de los espacios anatómicos(44). 

Tabla 1. Espacios faciales involucrados en infecciones odontogénicas graves según la 

ubicación anatómica con una puntuación de gravedad asociada desarrollada por Flynn et 

al (45). 

Ubicación 

anatómica 

Espacios faciales 

involucrados 

Puntuación 

Dientes maxilares - vestíbulo. 

- infraorbitario 

- bucal 

- infratemporal 

1 

1 

1 

2 

Dientes 

mandibulares 

- vestíbulo 

- bucal 

- submandibular 

- sublingual 

- submental 

- pterigomandibular 

- submaseterino 

-temporales superficiales 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Cuello y pecho - faríngeo lateral 

- retrofaríngeo 

- pretraqueal 

- espacio peligroso 

- mediastino 

3 

3 

3 

3 

3 

Fuente: Tomado del articulo Prospective report. Flynn el al. Severe Odontogenic 

Infections. J Oral Maxillofac Surg 2006. 

Antibioticoterapia en las infecciones odontogénicas en odontopediatría 

El uso de antibióticos en odontología constituye un 10% de las prescripciones de 

antimicrobianos utilizados como tratamiento(9). Es por eso, que la prescripción de 

antibióticos en las infección odontogénica, tiene como objetivo reducir el inoculo 

bacteriano en el foco infeccioso, evitar la propagación de la infección y su recurrencia; 

por último, prevenir sus complicaciones y obtener la curación clínica(12). 



56 
Rev Venez Invest Odont IADR. Vol. 11. Nº 2, 2023: 46-67. 

 

Santaella et al. Manejo actual del paciente odontopediátrico con infecciones odontogénicas. Revisión 

bibliográfica. Rev Venez Invest Odont IADR. Vol. 11. Nº 2, 2023: 46-67. 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) reconoce la creciente 

prevalencia de resistencia a los antibióticos y el potencial de reacciones adversas a 

medicamentos y su interacción. Los antibióticos son beneficiosos para el cuidado del 

paciente cuando se prescriben y administran correctamente para las infecciones 

bacterianas(38). 

Es por esto, que los antibióticos deben prescribirse  solo cuando verdaderamente sean 

necesarios para tratar las infecciones bacterianas y solo como complemento, no se debe 

usar como alternativas para otras intervenciones, como por ejemplo terapias pulpares, 

extracciones sencillas, raspado y alisado radicular(38). 

Sin embargo, los antibióticos no siempre están indicados en las infecciones 

odontogénica, en general, son necesariamente indispensable utilizarlos en caso de 

pacientes con riesgo de complicaciones de la infección, como tratamiento coadyuvante, 

así como, en casos de riesgo de progresión de la infección o evidencia de afectación 

sistémica(46) (47). 

El uso injustificado de antibióticos reportados en niños principalmente por infecciones 

dentales y de oído, puede ser una causa a la resistencia de estos, información bien 

documentada, representando en la actualidad un problema de salud pública a nivel 

mundial, ya que se está usando de manera inadecuada (48). 

La medicación en odontología se prescribe principalmente con el propósito de tratar las 

bacterias e infecciones virales y fúngicas, además de reducir el dolor por la 

desinflamación al ceder la infección. Las sustancias antimicrobianas degradan o 

suprimen el crecimiento o la multiplicación de microorganismos (bacterias, virus, 

hongos, parásitos). La concentración destruye los microorganismos sin causar perjuicios 

a las células del huésped, esta capacidad permite su uso seguro. En caso de alergia a las 

penicilinas y/o cefalosporinas, la segunda opción más frecuente es la clindamicina, 

azitromicina y metronidazol por su amplio espectro de acción(49). 

Se debe enfatizar la importancia de cuatro criterios en la prescripción de antibióticos:  

1- Elegir el antibiótico adecuado. 

2- La dosis adecuada. 

3- El periodo preciso de administración y, 

4- Elegir en la medida de lo posible la sustancia antimicrobiana dirigida al 

patógeno(49). 

 

La Amoxicilina se considera el fármaco de primera elección para el tratamiento de 

infecciones odontogénicas en niños no alérgicos, es eficaz contra una amplia variedad 

de bacterias gram positivas y ofrece mayor cobertura que las penicilinas. Sin embargo, 

se ha demostrado que es bien absorbida en el trato gastrointestinal, proporcionando 

concentraciones séricas altas y sostenidas, tiene una baja incidencia de efectos 

adversos(38). 

Otro antibiótico, puede ser la azitromicina, es uno de los antibióticos más seguros para 

pacientes alérgicos a las penicilinas, pero existe riesgo de complicaciones cardiacas, 

incluida la cardiotoxicidad(38)(50). Las cefalosporinas podrían considerarse como una 

opción alternativa para el tratamiento de infecciones odontogénicas, especialmente 

cuando el niño es alérgico a la penicilina(50). 
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Los antibióticos deben seleccionarse basándose en las propiedades del agente, como por 

ejemplo, (espectro de cobertura, seguridad, antecedentes de antibióticos) y 

consideraciones del paciente por ejemplo (antecedentes, alergia a medicamentos, uso 

actual de medicamentos, facilidad de uso) y luego prescribir en una dosis pediátrica 

adecuada, la duración mínima tradicional del régimen farmacológico es de cinco días a 

siete días, dependerá del fármaco especifico seleccionado. Si una infección no responde 

al fármaco inicial se debe realizar cultivo y pruebas de sensibilidad de la infección del 

sitio o en algunos casos una microbiología sanguínea(50). 

Los antibióticos son los medicamentos más recetados en odontopediatría y los más 

utilizados son los B-lactámicos, Macrólidos, Clindamicina y Metronidazol (50). 

La Academia Europea de odontología Pediátrica, la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica (50) y la Asociación Internacional de Odontología Pediátrica(51) 

han emitido recomendaciones oficiales que indican la justificación para los médicos con 

respecto al uso de antibióticos en odontología pediátrica. Antes de prescribir una terapia 

con antibióticos en un paciente en edad de desarrollo, es necesario evaluar la capacidad 

de respuesta inmunológica del individuo, así como, el curso y la gravedad de la 

infección. En general, las indicaciones de terapia con antibióticos en odontopediatría 

incluyen:  

- Infecciones agudas con fiebre y dolor intenso. 

- Infecciones que se propagan fuera de la cavidad bucal. 

- Lesiones traumáticas graves que implican daño extenso de los tejidos blandos (52). 

 

La evaluación del dolor es un componente integral de la historia dental y la evaluación 

integral del paciente, ayuda al odontólogo a derivar un diagnóstico clínico y el 

desarrollo de un plan de tratamiento priorizando y estimando mejorar los requerimientos 

de analgésicos en el paciente. Hay muchas terapias disponibles para la prevención del 

dolor como es el acetaminofén y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), como el ibuprofeno, se consideran agentes de primera línea en el tratamiento 

postoperatorio agudo leve a moderado. Un horario regular de 36 a 48 horas ayuda a 

mantener un ritmo estable de niveles plasmáticos del agente y disminuye el riesgo de 

avance del dolor(53). 

La Academia Americana de Pediatría indica que la mayoría de las infecciones 

bacterianas mejoran en un plazo de 48 a 72 horas desde el momento que se inicia el 

tratamiento con antibioticoterapia. Si un niño deja de tomar el antibiótico antes del 

tiempo indicado, es posible que la infección no haya sido tratada totalmente y los 

síntomas pueden regresar(54). 

En ausencia de compromiso de las vías respiratorias o deterioro grave del estadio 

clínico, el tratamiento debe comenzar con una vía intravenosa, ciclo de antibióticos 

durante 48 horas; se prefiere Amoxicilina/ácido Clavulánico 50 mg/kg cada 8 horas. Es 

curativo en celulitis y abscesos menores de 2,5 cm de diámetro. El tratamiento 

conservador es eficaz en la celulitis, donde se conserva el suministro vascular y los 

antibióticos son más eficaces(42). 
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Discusión  

En función de lo expuesto y según los datos obtenidos se puede observar como 

evidencia epidemiológica, que las infecciones odontogénicas graves se han relacionado 

como un riesgo considerable de mayor  hospitalización, esto corroborado por el análisis 

de un centro médico, de Berlín que informa 120 hospitalizaciones debido a abscesos 

odontogénicas durante 2013-2015 en pacientes de 1 a 17 años(37).  

Igualmente, la información se corrobora a través de un análisis etiológico y  protocolo 

en el  manejo de infecciones odontogénicas graves durante un periodo de 15 años 

realizado en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde de 

Valencia Venezuela, que refleja una estancia hospitalaria media de 5,2 días. En el 

estudio retrospectivo, se incluyeron 1124 pacientes donde el mayor índice de asistencia 

se debió a dolor de muela en 900 pacientes (80,07%), seguido de hinchazón del cuello 

en 204 pacientes (18,19%), trismo en 846 pacientes (69,75%), en cuanto al manejo se 

realizó incisión y drenaje en 252 pacientes (89,67%). Concluyendo que en el hospital 

público de Venezuela la extracción dental temprana, la incisión y el drenaje, junto con 

la terapia con antibióticos intravenosos es el tratamiento más efectivo(10). En este 

sentido se recomienda el drenaje como primera elección en la medida que el paciente lo 

permita, posteriormente, continuar con el tratamiento indicado esto cono filosofía de 

tratamiento realizada en el postgrado de Odontopediatría de la Universidad de 

Carabobo. 

Según el estudio realizado por Schutz, concluyen que la mayoría de los ingresos 

hospitalarios por infecciones odontogénicas podrían prevenirse mediante una 

intervención oportuna y un tratamiento que incluye la extracción de la causa en un 

entorno ambulatorio (consultorio Odontológico), mientras que los antibióticos tienen un 

rol de soporte(55). 

Por otra parte, un estudio realizado por Lin Lim, sobre el manejo ambulatorio y 

hospitalario de las infecciones odontogénicas en pacientes pediátricos que asistieron a 

un hospital universitario, donde identificaron 153 pacientes de los cuales 83,7% fueron 

atendidos de forma ambulatoria, mientras las infecciones odontogénicas fueron más 

comunes en mujeres y en niños preescolares. La presentación más común fue dolor, 

inflamación intraoral, secreción espontánea de pus del diente y/o tejido circundante con 

mayor afectación de los molares primarios derechos. Los pacientes ambulatorios 

comúnmente eran tratados con apertura pulpar (46,1%) en la clínica de odontología 

pediátrica y el 7% se sometieron a extracción bajo anestesia general. Los pacientes 

hospitalizados fueron admitidos durante un promedio de 3 días y la atención definitiva 

más común fue la extracción bajo anestesia local/general, como conclusión el 

tratamiento y los medicamentos prescitos se adhieren a las directrices actuales. Había 

una tendencia a prescribir antibióticos en el 8,6% de los pacientes ambulatorios, lo que 

va en contra de las recomendaciones de la AAPD(25). 

Cabe destacar, que la mayoría de las infecciones cervicales profundas son 

polimicrobianas y de origen dental, y es necesario un tratamiento apropiado y oportuno. 

En el estudio titulado abordaje mínimamente invasivo para el drenaje de infecciones 

cervicofaciales profundas se estudiaron un total de 88 pacientes donde se detectaron que 

la principal causa de hospitalización fueron los focos sépticos dentales, concluyendo 

que las incisiones mínimamente invasivas constituyen una alternativa eficaz, segura y 

con escasos morbilidades para el drenaje de infecciones cervicales profundas (56). 
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En un estudio realizado por Sánchez et al., describieron las características y manejo de 

la infección facial odontogénicas en pacientes pediátricos hospitalizados en un hospital 

de referencia de cusco, Perú, se realizó un estudio descriptivo, transversal y 

retrospectivo que incluyeron un total de 90 historias resultando las infecciones se 

presentaron con mayor frecuencia en niños del sexo masculino con edades 

comprendidas de 1 a 4 años. Las infecciones se presentaron mayormente en dientes 

posteriores localizándose preferentemente en la región superior de la cara. El tiempo 

promedio de hospitalización fue de 4.58 +/- 2.27 días. La terapia antibiótica más 

empleada fue la clindamicina y la apertura cameral y el drenaje del diente afectado 

fueron los tratamientos odontológicos más realizados durante la hospitalización(57). 

Es importante resaltar, la cavidad bucal es el territorio natural de varios microbios. 

Según un estudio previo los cocos Gram positivos son los responsables del 65% de las 

infecciones orofaciales, y bacilos Gram negativos se pueden encontrar en el 25% de los 

pacientes (58).Estos microorganismos naturales a menudo actúan como un reservorio de 

recursos para que los microbios patógenos produzcan infecciones orales/dentales locales 

y posteriores infecciones sistémicas. A menudo se prescriben y utilizan antibióticos de 

forma innecesaria y excesiva, lo que a su vez contribuye al desarrollo de microbios 

resistentes. Múltiples estudios informaron que al menos entre el 30% y el 50% de los 

antimicrobianos se recetaron sin ningún razonamiento científico. Varios estudios 

informaron que los cirujanos dentales a menudo prescriben antibióticos en exceso para 

enfermedades no indicadas e irracionalmente en enfermedades dentales que son la base 

de la resistencia a los antimicrobianos. Además, los cirujanos dentales muy rara vez 

documentan la infección mediante la realización de pruebas de sensibilidad al cultivo y 

la mayoría de la prescripción de antimicrobianos fue el resultado de "conjeturas" y se 

describió como un uso imprudente. Algunos estudios de investigación defendieron que 

los cirujanos dentales deberían recetar antibióticos/antimicrobianos solo para controlar 

infecciones sistémicas locales documentadas, pero no para la  inflamación(59). 

Los antibióticos sin duda han revolucionado la medicina y la salud actual, la evidencia 

revela que con frecuencia se hace uso excesivo o incorrecto de los antibióticos en la 

práctica dental, los pacientes con frecuencia no cumplen con las prescripciones y la 

resistencia a los antimicrobianos en odontología es un fenómeno cada vez mayor, 

también secundario al uso inadecuado de antiséptico orales (60). 

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) representa una gran amenaza para la salud 

humana en todo el mundo. La OMS y muchos otros grupos de investigación coinciden 

en que la propagación de la resistencia a los antibióticos es un problema urgente que 

requiere un plan de acción mundial. En la actualidad los médicos u odontólogos deben 

ser prudentes en el uso de antibióticos(31). 

La información sobre medicamentos cambia constantemente y a menudo está sujeta a 

interpretación. La academia estadounidense de odontología pediátrica no se hace 

responsable de la vigilancia continua de la información, errores, omisiones o 

consecuencias resultantes del uso de estos medicamentos. Las decisiones sobre la 

terapia farmacológica deben basarse según el criterio independiente del médico-

Odontólogo (61).No obstante, el incremento a la resistencia y reacciones adversas de los 

antibióticos ha sido evaluado por las investigaciones de la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica (AAPD) (38). 

Según la Academia Europea de Odontología Pediátrica, la terapia con antibióticos no 

está indicada o incluso contraindicada en caso de un absceso menor, crónico y bien 
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localizado o de un absceso vestibular muy bien localizado, con poca o ninguna 

hinchazón facial en una situación que de otro modo el niño se encuentre sano. La AAPD 

recomienda antibióticos en caso de infección en pacientes medicamente comprometidos 

(por ejemplo inmunosupresión, enfermedad cardiaca) y en caso de que la infección 

tenga una inflamación moderada y ha progresado rápidamente, se acompañe de una 

celulitis difusa con dolor moderado a intenso, ha progresado a espacios faciales 

extraorales y ha resultado en osteomielitis o en caso de que el niño tenga fiebre(62). 

En otra investigación realizada por Joachim estudiaron las variables asociadas con la 

duración prolongada de la estancia hospitalaria por infecciones odontogénicas en niños, 

donde encontraron 411 pacientes (edad media 6,5 +/- 2 años) con un recuento de 

glóbulos blancos (WBL) en pacientes hospitalizados  de más de  3 días. Concluyendo 

que los niños mayores y los recuentos de leucocitos más altos al momento del ingreso 

son indicadores de una estancia prolonga en la estancia hospitalaria(63). Esto 

corroborado por los estudios de Slotwinska-Pawlaczyk A, y colaboradores, quienes 

refieren que el curso de las infecciones faciales en niños es más dinámica y aguda, lo 

que conduce con mayor frecuencia a la aparición de síntomas como fiebre, 

deshidratación y alteración de la función respiratoria(21). 

En fin, las infecciones odontogénicas en los pacientes pediátricos, varían en gravedad 

por los riesgos asociados y las complicaciones que acarrean, presentándose con mayor 

frecuencia aquellas que requieren de hospitalización, cuando el manejo ambulatorio no 

es suficiente para controlar la infección. La hospitalización permite un manejo y la 

posibilidad de realizar el tratamiento adecuado. Es importante que los pacientes 

pediátricos con infecciones odontogénicas sean evaluados por un profesional de la salud 

para determinar la necesidad de hospitalización y garantizar un tratamiento adecuado. 

Conclusiones 

La finalidad de esta investigación fue conocer el manejo actual de las infecciones 

odontogénicas en odontopediatría, así, como también responder a la necesidad de 

realizar un diagnóstico y manejo prudente de este proceso de una manera clara y fácil. 

El avance de una infección odontogénica pone en riesgo la vida del paciente sino se 

trata a tiempo, por lo que es importante conocer sus manifestaciones y características 

clínicas. 

La mayoría de los estudios revisados concluyen que, hasta la fecha las infecciones 

odontogénicas representan la principal causa de hospitalización en niños por no asistir a 

las consultas odontológicas preventivas y curativas, permitiendo el progreso de las 

lesiones de caries de manera acelerada llegando a comprometer los tejidos pulpares y/o 

periodontales de los dientes primarios o permanente. Este tipo de infecciones 

odontogénicas se presenta con regularidad en la práctica clínica especialmente en niños 

de bajos recursos, comprometidos sistémicamente, inmunosuprimidos, con baja  de 

nutrición, entre otras. Por lo tanto, se debe evaluar cada aspecto del niño para realizar 

una intervención adecuada y poder resolver la problemática. 

En cuanto a la antibioticoterapia, los estudios revisados reflejan que debe ser utilizada 

estrictamente cuando el niño presenta signos de inflamación, elevada temperatura 

corporal, destacando  que el paciente debe ser llevado a hospitalización antes de que las 

vías aéreas se vean comprometidas. Estas infecciones deberían tratarse en la primera 

etapa de manifestación clínica, sin embargo cuando no es realizado el tratamiento 

pertinente a tiempo, puede llegar a ser la principal causa de hospitalización. 
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Igualmente, los estudios revisados refieren que, el tratamiento oportuno de las 

infecciones odontogénicas a nivel ambulatorio, puede evitar complicaciones graves y 

sistémicas. El uso de antibioticoterapia  se recomienda en caso de infección en pacientes 

medicamente con compromisos sistémicos, cuando el paciente presente signos de 

inflamación, elevada temperatura corporal y obstrucción de las vías aéreas. 

Sin duda los antibióticos han revolucionado la medicina y la odontología, la evidencia 

revela que con frecuencia se hace uso excesivo o incorrecto de los mismos en la práctica 

dental, aunado a que  los pacientes con frecuencia no cumplen con las prescripciones y 

la resistencia a los antimicrobianos en odontología es un fenómeno cada vez mayor, 

también secundario al uso inadecuado de antiséptico orales. La resistencia a los 

antimicrobianos (RAM) representa una gran amenaza para la salud humana en todo el 

mundo 

Recomendaciones 

Se recomienda una constante actualización por parte del profesional para el abordaje y 

tratamiento del paciente pediátrico con infecciones odontogénicas, a fin de ejecutar el 

tratamiento oportuno, eficaz y eficiente. Del mismo modo, llevar a cabo un trabajo con 

un equipo multidisciplinario para evitar mayores complicaciones. 
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