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Resumen

Contexto: El absceso apical agudo es la forma mas comun de absceso dental y
es causado por una infeccion del conducto radicular. Esta infeccion se puede
manifestar de diferentes formas clinicas, incluyendo el desarrollo de un absceso
agudo. Generalmente se localiza intraoralmente, pero en algunos casos el APA es
bien agresivo y puede provocar complicaciones graves. Los estudios demuestran
que la microbiologia del absceso apical agudo es dominada por las bacterias
anaerobicas. Los cultivos se han utilizado para investigar la microbiota de los
abscesos periapicales agudos y han brindado informacion sobre la etiologia

bacteriana y que tipo de especies que se involucran. (17)

Palabras claves: Absceso Periapical Agudo (APA), Infeccion Odontogénica

(IO), Tratamiento de Conductos (TRC), Tratamiento, Diagndstico.

Objetivo: Determinar el diagnostico y tratamiento de una lesion periapical
aguda relacionada a un tratamiento de conductos.

Métodos: La busqueda bibliografica se realiza con diferentes plataformas
digitales; como ser PubMed, Google académico, articulos de revistas, libros de

texto como ser Vias de la Pulpa.



Abstract

Context:Acute apical abscess is the most common form of dental abscess and is
caused by root canal infection. This infection can manifest itself in different
clinical forms, including the development of an acute abscess. It is usually located
intraorally, but in some cases APA is very aggressive and can cause serious
complications. Studies show that the microbiology of acute apical abscess is
dominated by anaerobic bacteria. Cultures have been used to investigate the
microbiota of acute periapical abscesses and have provided information on the

bacterial etiology and what type of species are involved.(17)

Keywords: Acute Periapical Abscess (APA), Odontogenic Infection (OI), Root
Canal Treatment (CRT), Treatment, Diagnosis.

Objectives: To determine the diagnosis and treatment of acute periapical lesion

related to root canal treatment.

Methods: The bibliographic search was carried out in different digital platforms
such as PubMed, Google scholar, journal articles, textbooks such as Vias de la

Pulpa.
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Capitulo I: Planteamiento del Problema
1.1 Introduccion

La infeccion odontogénica (IO) es la invasion o multiplicacion de
microorganismos patdgenos hacia las estructuras dentales o tejidos circundantes,

como ser las mas frecuentes:

e C(aries
e (ingivitis

e Periodontitis (1)

La endodoncia tiene como finalidad conocer las alteraciones relacionadas tanto a
nivel bacteriano como traumatico. Es importante conocer la anatomia dental para
asi poder elaborar un plan de tratamiento adecuado segun el caso; el tratamiento
de conducto radicular (TCR) tiene como objetivo la limpieza y conformacion del
sistema de conductos radiculares. Las bacterias presentes en un conducto
radicular pueden migrar a los tejidos perirradiculares, llegando a provocar un

absceso periapical agudo (APA).(2)

Las enfermedades periapicales agudas son entidades de la inflamacion de los
tejidos que recubren a los dientes, principalmente en la region apical. Los APA
pueden ser producidos por agentes fisicos, quimicos y microbianos, y estos hacen
que la inflamacion sea irreversible en el 6rgano dental que esta siendo tratado

endodonticamente. (3)

Hay una gran incidencia de urgencias odontoldgicas y de origen endodontico con
un alto porcentaje de APA, es por ello, que es muy importante saber ctial es la

etiologia de esta enfermedad y qué factores influyen en su desarrollo y aparicion.

3)
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Es necesario saber las caracteristicas del APA, las etapas de desarrollo y elaborar
un diagnostico diferencial con otras enfermedades con caracteristicas semejantes

y evitar equivocacion en el diagnostico final. (3)

1.2 Antecedentes del problema

El absceso dental como enfermedad dental es comun en la comunidad, y es
probable que los pacientes busquen atencion de su médico general. Esta infeccion
dental es una causa comun de muerte, con tasas de mortalidad del 10%-40%. (4)
Una vez el APA se extienda mas alla de los limites de la mandibula, existe el
riesgo que las vias respiratorias se obstruyan produciendo una septicemia. La
manera de tratarlo es con antibidticos, como la penicilina. Es muy importante
tomar en cuenta el aumento de la resistencia de las bacterias a los antibioticos. El
Dr. Kristen Bayetto menciona que en el 2002 en las instalaciones de Royal
Adelaide Hospital, atendieron a un paciente que presentaba una infeccion
odontogénica habia fallecido debido a la obstruccion de las vias respiratorias
pocas horas después de su operacion, debido a la resistencia de medicamentos
que presentaba.(4) La condicion del APA puede prevenirse, con un mejor acceso
a la atencion dental y una administracion cuidadosa de los antibidticos por parte

de los profesionales de la salud. (4)

Los microorganismos que estan presente en los abscesos dentales son una mezcla
de organismos aerdbicos y anaerdbicos. Cuanto mas agresiva sea la infeccion,
mas probable es que los organismos involucrados sean anaerobios. Por lo general,
entre mejor sea el estudio microbioldgico sabremos qué tipo de bacteria es la que
esta presente. Como lo menciona el doctor Kristen Bayetto en el articulo “Dental
abscess: A potential cause of death and morbidity ” publicado en el afio 2020, los
organismos mas comunes que se encuentran en APA son los estreptococos

viridans. (4)
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1.3 Definicion del Problema
1.3.1 Tema

Diagnostico y tratamiento de lesion periapical aguda relacionada a tratamiento

de conductos.

1.3.2 Pregunta de investigacion

(Cual es el diagnostico y tratamiento de lesion periapical aguda relacionada a

tratamiento de conductos?
1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo General

Determinar el diagndstico y tratamiento de lesion periapical aguda relacionada a

tratamiento de conductos.
1.4.2 Objetivo Especifico

1. Explicar el diagnostico de una lesion periapical aguda.
2. Explicar el tratamiento de una lesion periapical aguda.
3. Determinar la relacion entre una lesion periapical aguda con un tratamiento

de conductos.
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1.5 Justificacion

Para los profesionales de la Odontologia, el conocer el diagnostico y tratamiento
de una lesion periapical aguda relacionada a un tratamiento de conducto radicular
ha sido un esfuerzo constante para mejorar la salud oral, como la salud general
en cada uno de los pacientes. Hubo un caso de una paciente femenina de un
absceso periapical agudo. Ella ya contaba con un tratamiento de conducto en el
organo dental 3,6 con una incrustacion de resina. Debido a que la incrustacion de
resina se le fracturo, no contaba con un buen sellado. Con el tiempo, realizando
una radiografia panoramica para programar una cita para la cirugia de terceras
molares, se observd que ya contaba con el primer signo mas comin que es la
radiolucidez apical en la radiografia. Optaron por realizar un retratamiento de
conductos para posteriormente sellar el 6rgano dental con una corona de

porcelana.

El absceso periapical agudo se desarrolld durante el procedimiento del
retratamiento de conductos. El dolor era permanente de forma punzante que se
irradiaba hasta el oido y parte de mi garganta. Se le dificultaba lograr por
completo la apertura de la boca al momento de las citas con la endodoncista. Al
tercer dia del retratamiento de conducto comenz6 con inflamacion y ya contaba
con el absceso ya en boca. Se le inicio el tratamiento farmacoldgico con
antibioticos y antiinflamatorias para poder controlar la infeccion que presentaba.
Esperaron una semana y media para drenar el absceso y poder continuar con el

procedimiento.

Al momento que drenaron el absceso, le sacaron 3 cc de pus con una jeringa,
siempre se continuo con el tratamiento farmacoldgico y siempre habia
inflamacion en la zona afectada. Una vez terminado el retratamiento de conductos
estuvo en control 3 meses para ver si la lesion periapical aguda iba disminuyendo

y asi poder colocar la corona de porcelana.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 La Odontologia

Desde hace mucho tiempo, la Odontologia ha ido evolucionando vy
desarrollandose de manera paralela a la medicina. Entre los dos dominios, tienen
algo que los une, es la presencia del dolor en el ser humano y la necesidad de
querer aliviarlo. (5)

Los problemas dentales son motivo de inseguridad del paciente, sin embargo, la
mayoria de la poblacion no cree que la salud bucal sea tan importante como la
salud general, es por lo que tenemos una mala educacion y la poblacion tiene una

gran cantidad de enfermedades a nivel bucodental. (6)

2.2 Endodoncia o Tratamiento de conductos radiculares (TCR)

La Endodoncia es una especialidad de la Odontologia, reconocida como tal por
la Asociacion Dental Americana en 1963, que estudia la estructura, morfologia y
fisiologia de las cavidades dentarias, coronal y radicular. También podemos decir
que trata las afecciones del complejo dentinopulpar y toda la region periapical.
(7)

La endodoncia requiere de los elementos necesarios y suficientes para alcanzar
los objetivos. Es necesario conocer todos los pequeiios detalles que no son
visibles a simple vista, mediante rayos X. Gracias a minuciosos estudios de la
anatomia interna y externa del 6rgano dentario, somos capaces de adquirir el
conocimiento necesario para tratar todas las alteraciones pulpares y sus efectos
sobre los tejidos periapicales. (8)

El proposito de la obturacion endoddntica, es decir, realizar una endodoncia, es
prevenir la reinfeccion de los conductos radiculares que han sido limpiados y
desinfectados mediante procedimientos de instrumentacion, e irrigacion con

medicamentos (9)
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Varios estudios han demostrado que un tratamiento endoddntico depende de la
calidad de la obturacion y de la restauracion final (9) Sin embargo, siempre se
encuentran problemas que se derivan, dependiendo de variaciones anatdmicas y

otras condiciones que complican el tratamiento (10)

2.3 Clasificacion Clinica para Patologias Pulpares basada por la Asociacion

Americana de Endodoncia (AAE)

La Asociaciéon Americana de Endodoncia (AAE) publico a finales de 2009, una
nueva terminologia para el diagnostico clinico de las endodoncias, sin embargo,
este ha sido un tema de discusion para los Endodoncistas ya que en esta nueva
clasificacion han utilizado términos muy amplios para describir los hallazgos
histopatologicos, que no son aplicables al diagnostico clinico. (11)

Tabla 1: Clasificacion Clinica de Patologia Pulpar y Periapical basadas por

la AAE (11)

Diagnostico Pulpar Caracteristicas Clinicas | Caracteristicas
Radiograficas

Pulpa Normal e C(linicamente esta e Sin alteracion
libre de sintomas y periapical.
responde
positivamente
dentro de los
parametros
normales a las
pruebas de
sensibilidad.

Pulpitis Reversible e Diagnostico e No presenta
clinico basado en cambios
hallazgos
subjetivos y
objetivos en donde
la  pulpa wvital
inflamada
retornara  a la
normalidad.

16



No existen
antecedentes  de
dolor espontaneo.
Dolor transitorio

de leve a
moderado
provocado por
estimulos: frio,
calor, dulce.
Pruebas de
sensibilidad

positivas, térmicas
y eléctricas.
Obturaciones
fracturadas,
desadaptadas o
presencia de caries

Pulpitis Irreversible
Sintomatica

Diagnostico
clinico basado en
hallazgos
subjetivos y
objetivos
indicando que la
pulpa vital
inflamada es
incapaz de
repararse.

Dolor a los
cambios térmicos.
Dolor referido,
espontaneo de
moderado a
Severo.

Dolor que
disminuye con el
frio y aumenta
con el calor.
Pruebas de
sensibilidad
positiva térmicas
y eléctricas.

e Posible

engrosamiento del
espacio del
ligamento
periodontal.

Zona Radiolucida
de la corona
compatible con
caries.

Imagen
Radiopaca
compatible con
restauraciones
profundas.
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El dolor
permanece
después de
retirado el
estimulo.

Dolor a la
percusion.
Puede presentar
caries.

Pulpitis Irreversible
Asintomatica

Diagnostico
clinico basado en
hallazgos
subjetivos y
objetivos
indicando que la
pulpa vital
inflamada es
incapaz de
repararse.
No hay sintomas
clinicos. La
inflamacion es
producida por
caries o traumas.
Exposicion
pulpar por caries,
fractura coronal
complicada sin
tratamiento.
Pruebas de
sensibilidad (+)
con respuesta
anormal
prolongada, en
ocasiones
retardadas.

e Sin alteracion

periapical. Posible
engrosamiento del
espacio del
ligamento
periodontal.

Zona radiolucida
en la corona
compatible
asociada a caries,
restauraciones
profundas o
trauma.

Necrosis Pulpar

Diagnostico
clinico que indica
muerte pulpar.
Usualmente no
hay respuesta a

Ligero ensanchamiento

del espacio del

Ligamento Periodontal.
e Radiolucidez de la

corona compatible
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las pruebas de
sensibilidad (-),
pero puede dar
falsos (+) en
dientes
multirradiculares
donde no hay
necrosis total de
todos los
conductos, por
fibras nerviosas
remanentes en
apical y
estimulacion de
fibras del
periodonto a la
prueba eléctrica.
Cambio de color
coronal que puede
ser de matiz
pardo, verdosa o
gris.

Presenta pérdida
de la translucidez
y la opacidad se
extiende a la
corona.

Puede presentar
movilidad y dolor
a la percusion.
Puede encontrarse
el conducto
abierto a la
cavidad oral.

con caries.
Radiopacidad
compatible con
restauraciones
profundas.

Previamente Tratado

Diagnostico
clinico indicado
que el diente ha
sido
endoddnticamente
tratado.

e No existen

cambios en los
tejidos de soporte
circundante.
Conducto
radicular obturado
en calidad y
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longitud en
diferentes
materiales.

Previamente Iniciado

Diagnostico
clinico que indica
que el diente ha
sido previamente
iniciado como una
pulpotomia o

No existen
cambios en los
tejidos de soporte.

pulpectomia.

Diagnostico Periapical

Tejidos Apicales Sanos Periodonto Espacio del
perirradicular ligamento
sano. periodontal
Negativo a la uniforme.
palpacion y Lamina dura
percusion. intacta.

Periodontitis Apical
Sintomatica

Dolor espontaneo
0 SEVero.

Dolor localizado
persistente y
continuo.

Dolor tan severo
que puede
interrumpir
actividades
cotidianas.

Dolor a la
percusion y
palpacion.
Sensacion de
presion en la zona
apical del diente.

Se puede o no
observar cambios
en los tejidos de
soporte
circundante.
Puede observarse
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal.
Puede o no estar
asociada a
radiolucidez
apical.

Periodontitis Apical
Asintomatica

Generalmente
asintomatica o
asociada a
molestia leve.
Tejidos
circundantes

Zona radiolucida
apical de origen
pulpar.
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dentro de
parametros
normales.
Respuesta
positiva a
percusion.
Sensibilidad a la
palpacion, si
existe
compromiso de la
tabla 6sea
vestibular.

Absceso Apical Agudo

Proceso
infeccioso por una
necrosis pulpar.
De comienzo
rapido.

Dolor espontaneo,
dolor a la presion,
percusion y
palpacion.
Exudado
purulento.
Inflamacion intra
o extraoral.

Dolor localizado y
persistente.

Dolor constante
y/o pulsatil.

Dolor a la presion
(sensacion de
diente extruido).
Dolor localizado o
difuso de tejidos
blandos
intraorales.
Movilidad
aumentada del
organo dental.
Dolor a la
percusion.

e Puede o no

revelar cambios
en el tejido
circundante
periapical.

Puede observarse
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal o una
zona de
reabsorcion 0sea
apical, asociada a
una periodontitis
apical
asintomatica.
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Malestar general.

Absceso Apical Crénico

Proceso

infeccioso por una

necrosis pulpar
caracterizado por

Zona radiolucida
apical.

Se debe realizar

una fistulografia

Puede o no ser
sensible a la
palpacion y/o
percusion.

un comienzo con cono de
gradual. gutapercha.
Ligera

sensibilidad.

Presencia de

fistula.

Asintomatico.

Pruebas de

sensibilidad

negativas.

Osteitis Condensante Proceso Presencia de una
inflamatorio zona radiopaca
cronico de baja apical difusa
intensidad. concéntrica
Puede o no alrededor del
responder a tercio apical
pruebas de radicular.
sensibilidad. Se observa

presencia del
espacio del
ligamento
periodontal.

2.4 Definicion de un absceso.

El Dr. Shweta menciona que a finales del siglo XX la ciencia médica describe el
absceso como la acumulacidn localizada de pus en el hueso alveolar en el apice
del diente, que se llega a producir como consecuencia por una caries dental,
traumatismo o tratamientos fallidos del conducto radicular. (12) Segun la OMS,
la salud bucodental es un estado libre de cualquier tipo de molestias bucales o
faciales, cancer bucal o de garganta, infeccion u otras enfermedades o trastornos

que limiten la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar. (13)
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2.5 Definicion de un absceso periapical agudo.

El absceso periapical agudo es un cuadro en el que se produce un exudado en el
periapice con formacidén purulenta, debido a una necrosis pulpar.(14) Por lo
general, el APA ocurre como una complicacion de la caries dental, obturaciones
profundas, tratamiento fallido del conducto radicular o traumatismo. (15) Los
odontdlogos tratan el absceso dental drenando y sacando la infeccion que se
encuentra en el 6rgano dental, ya que es posible que se pueda salvar el 6rgano
dental realizando un TCR.(15) Hay que tener en cuenta que dejar un absceso
dental sin tratar puede provocar graves complicaciones, incluso la muerte. La
mayoria de las lesiones periapicales curan después de meticulosos tratamientos

de endodoncia no quirurgicos. (16)
2.6 Etiologia

El APA es el motivo mas habitual de consulta e intervencion del Odontélogo y
afectan a toda la poblacion desde temprana edad (sobre todo por las caries) hasta
el final de la vida (por periodontitis, complicaciones de protesis, etc.) Se estima
que en Espafia, las infecciones odontogénicas (absceso periapical agudo)
representan un 10% de las prescripciones de antibioticos. (17) En México, el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales reportd6 una
prevalencia de abscesos con un 20.8%. (1) Esta infeccién dental es una causa
comun de muerte, con tasas de mortalidad del 10%-40%. (4) Londres, Inglaterra
fueron los que empezaron a mostrar las causas de muerte a comienzo del 1600 's.
(18) Debido a la deficiencia de salud bucal, en Latinoamérica, los abscesos

periapicales son de alta prevalencia, se presenta en un 52% en toda la poblacion.

(15)
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2.7 El Proceso de la Enfermedad

Un absceso consiste en una acumulacion de pus en una cavidad formada por
licuefaccion de tejidos, causada por una caries nunca tratada, traumatismo en el
organo dental, o un tratamiento de conducto mal realizado.(19) El inicio de un
absceso suele ser lento durante muchos meses.(4) Una vez que la infeccion se
establece en el conducto radicular, las bacterias pueden entrar en contacto con los
tejidos perirradiculares a través de estructuras anatomicas que comunican la pulpa
con el periodonto; principalmente a través de los agujeros apicales e inducir una
respuesta inflamatoria aguda o cronica.(20) El proceso de la infeccion puede
desarrollarse sin inflamacion. Las bacterias involucradas en el APA no solamente
estan involucradas en la raiz del 6rgano dental, sino que invaden los tejidos
perirradiculares incluso pueden afectar los espacios anatomicos de la cabeza y
cuello(21). Clinicamente el paciente con un APA puede experimentar dolor e
hinchazon leves o severos, dependiendo de la severidad de la infeccién. También

pueden desarrollar manifestaciones sistémicas como es la fiebre, cefalea etc. (19)

El exudado purulento formado por la infeccion del conducto radicular se propaga
a través del hueso medular para perforar la cortical. En muchos casos, la
hinchazon se desarrolla solo intraoralmente(22). Es importante mencionar que al
momento de drenar el absceso, en el maxilar superior, los abscesos drenan por
via bucal o palatina y en el maxilar inferior, pueden drenarse a través del hueso
bucal hacia la cavidad oral. (19) Sin embargo, el proceso infeccioso va ser leve o
severo, dependiendo de la intensidad de la infeccion que incluso puede presentar

signos y sintomas relacionados a complicaciones de este.
2.8 Complicaciones en un Absceso Periapical Agudo

Las complicaciones de los abscesos dentales pueden ser lo suficientemente
graves como para requerir hospitalizacion. (23) Casi todas las emergencias
dentales estan asociadas al absceso periapical agudo con un 60%. (24) Como se
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menciond anteriormente en la etiologia, el APA causa complicaciones graves e
incluso mortalidad. La mortalidad se da ya que nos encontramos con obstruccion
en las vias respiratorias. (25) La propagacion de bacterias del APA a otros tejidos
puede dar una infeccion en el plano fascial. (26) Los espacios fasciales

comunmente afectados son los siguientes:

e Sublingual

e Submandibular

e Bucal

e Pterigomandibular
e Temporal

e Maseterino

e Faringeo lateral

e Retrofaringeo (22)

La propagacion de infecciones de origen endodontico en los espacios de la cabeza
y cuello esta determinada por la ubicacion de la raiz del 6érgano dental. En casos
muy severos, los abscesos periapicales agudos pueden causar neumonia,
infeccidn cardiaca e incluso abscesos cerebrales. (27) Otras complicaciones que
tenemos debido al APA, son las infecciones de la cara media, puede ser muy
peligroso ya que provoca una trombosis en los senos cavernosos.(28) El APA nos
puede desarrollar un absceso cerebral e incluso infecciones profundas en el cuello
que requieren tratamientos intensos de antibidticos e incluso realizar una
operacion de emergencia. (29) En el 2007, se registraron 7,886 hospitalizaciones
debido a un APA, originandose un gasto hospitalario de 100 millones de ddlares.

(30)
2.9 Signos y Sintomas

Segtiin Grossman, los sintomas del APA son causados por una irritacion mecanica

o quimica, de las bacterias en el tejido pulpar. En la mayoria de los casos, no hay
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restauracion en el diente, pero el paciente experimenta algin tipo de molestia. De
hecho, los tejidos pulpares estan firmemente encapsulados, no se puede drenar y
la infeccion continta propagandose en la direccion de menor resistencia, es decir,

a través del apice, luego a través del ligamento periodontal y el hueso alrededor

del diente. (31)

Uno de los signos mas frecuentes en los APA es la radiolucidez periapical. (4)
La infeccidn bacteriana es la base para la formacion de APA. Sus sintomas son
bastantes evidentes. El primer sintoma es la sensibilidad dental, cuando se ejerce
presion repentinamente el dolor sera intenso, persistente y severo que puede
irradiarse hasta la mandibula, el cuello o la oreja. (3) La formacion de exudado
aumenta el dolor, dandole una cierta presion en el area que va intensificando poco

a poco. (3)

El paciente puede mostrar o no mostrar tumefaccion que puede ser localizada o
difusa. La prueba de sensibilidad, a temperaturas frias y calientes y estimulos
eléctricos revelan una ausencia de respuesta, eso confirma la necrosis del 6rgano
dental afectado. (3) La palpacion de la mucosa puede ser muy dolorosa para el
paciente, incluso, al momento de realizar la apertura de la boca, se le dificulta
abrirla por completo, debido a la tumefaccion que presenta. Unos de los sintomas
importantes que el odontdlogo debe de tomar en cuenta y con cuidado es al
momento de hacer la palpacion y percusion del diente afectado, ya que los
organos vecinos también pueden presentar sensibilidad a la percusion debido a la
diseminacion de la inflamacion, es por ello que los 6rganos dentales presentan

respuestas positivas a las pruebas de sensibilidad. (3)
Otros de los signos y sintomas que encontramos son los siguientes:

e Sensibilidad a la presion de masticar o morder
e Ficbre

e FEdema en el rostro o en las mejillas
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e Inflamacion y sensibilidad a la palpacion de ganglios linfaticos debajo de
la mandibula o en el cuello

e Dificultad para respirar o tragar

e Exudado repentino de liquido salino, con olor y gusto desagradables en la
boca. (32)

e Halitosis

e Asimetria facial

e Movilidad dental (14)

Es por eso que tenemos que prestar mucha atencion a los signos y sintomas ya

que estos nos facilitaran un mejor diagndstico.
3.1 Diagnostico

El diagnostico para el APA, se basa en los signos y sintomas informados por el
paciente, la evaluacion fisica, la interpretacion general de la queja del paciente y
los estudios radiograficos.(33) El historial dental puede ser de gran ayuda acerca
de tratamientos periodontales recibidos, tratamientos de endodoncia y abscesos
previos. (33) El diagnéstico es fundamental, ya que nos lleva a tener un

tratamiento adecuado. (34)

El proceso del diagnostico puede dividirse en cinco etapas:
e El paciente le cuenta al odontologo por qué ha pedido una consulta.
e FEl odontologo le pregunta sobre sus sintomas y por los antecedentes que le
condujeron a su consulta.
e Fl odontodlogo realiza una serie de pruebas clinicas objetivas.
e El odontdlogo correlaciona los datos objetivos con los detalles subjetivos
y plantea un diagndstico.
e El odontologo formula un diagnostico definitivo. (35)
Una vez que el odontdlogo diagnostica el APA, es importante iniciar el

tratamiento, el cual también debe enfocarse en prevenir las complicaciones de la
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infeccion: se deben iniciar las medidas y tratamientos para salvar el 6rgano dental
afectado, aunque en muchos casos no es posible. También el tratamiento inicial
de la infeccion es muy importante porque las bacterias orales son altamente
contagiosas y pueden propagarse a través de la sangre a otras areas del cuerpo, lo
que agravaria el problema. Por eso cuando el paciente presenta algiin sintoma o
signo debe acudir lo mas pronto posible al Odontologo ya que puede detectarlo.
(36)

Se ha informado el porcentaje de precision en el diagnostico de las lesiones
periapicales por medio de ultrasonidos con un 95.2%, superando a la radiografia

convencional con un 47.6% y la radiografia digital con 55.6% (37)

3.1.1 Radiografias

Las radiografias son un método efectivo ya que estas nos permiten visualizar en
qué estado se encuentra el 6rgano dental, como ser el apice dental, la corona y el
tejido 6seo. Segun California Dental Association (CDA) menciona que la
radiografia es una herramienta importante para ayudar al odontdlogo a
diagnosticar con precision sus necesidades de salud oral. Esto permite al
odontologo ver mas alla de lo que no se puede visualizar clinicamente. (38)

Laradiografia panoramica facilita al Odontdlogo una vista completa de la cavidad
oral, estructuras de los Organos dentales superiores e inferiores. Este tipo de
radiografia es particularmente util para identificar si hay algiin 6rgano dental
retenido o en el caso de las cordales impactadas o semierupcionados. También
ayuda a diagnosticar la causa de infeccion. (39) Las radiografias periapicales son
utilizadas en varias areas de la Odontologia, como medio de diagnostico y control
de patologias periapicales, su principal objetivo es brindarle al Odontologo
imagenes exactas y una estructura dental muy detallada de las zonas que rodean
al organo dental. Pero estas radiografias solo tienen una precision del 26% al
48% en el diagnodstico en los abscesos periapicales. (40) Una de las técnicas que

mas se emplea para la toma de radiografias periapicales, es la técnica de Clark.
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(41). Esta técnica se basa en el cambio de posicion de un 6rgano dental frente al
haz de rayos X, cuando se modifica el angulo de proyeccion. (42) En una
radiografia se observa usualmente cuando 2 o 3 raices del 6rgano dental estan
alineadas, estas estructuras suelen sobreponerse, haciendo que esto impida una
interpretacion correcta de la imagen, es por eso que se toman dos radiografias de
diferentes posiciones una convencional u ortorradial, la cual se logra con valores
de angulacion horizontal y vertical correctos; una radiografia mesiorradial con
una angulacion horizontal colocando la base del cono de rayos X hacia mesial; o
una radiografia distorradial, obtenida colocando la base del cono hacia distal. En
todos los casos, el punto a la cara del haz de radiacion debe permanecer en su
lugar, (43) Este tipo de radiografia sirve para un diagnostico diferencial de los
APA con respecto a estructuras anatomicas u otras patologias.(43)

El CBCT (Cone Beam Computed Tomography) es un tipo de escaneo
denominado en espafiol como Tomografia Computarizada de Haz Coénico (44).
En este examen, las imagenes han sido procesadas por una computadora lo que
brinda una mejor resolucion y permite una mejor visualizacion de las estructuras
con mayor precision en 3D y no de forma bidimensional como lo son las
panoramicas o Rx periapicales. De esta manera se obtiene un diagnostico mas
preciso y por lo tanto un diagndstico mas seguro para determinar qué método de
tratamiento es el mas adecuado.(45) Radiograficamente se observa el APA con
un area radioltcida definida a nivel periapical; para corroborar el diagndstico hay

que hacer una serie de pruebas para saber el estado del diente. (44)
3.1.2 Pruebas Pulpares

Las pruebas pulpares son de gran ayuda en el diagnostico general y es
fundamental en el diagnostico endodontico. (46) Dado que la pulpa suele estar
rodeada por una pared calcificada de dentina, su estado clinico no se puede
visualizar directamente. (47) Por esta razon, se utilizan diversos métodos de

diagnostico como pruebas eléctricas, pruebas térmicas, para evaluar el estado o
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condicion de la pulpa. (48) En caso de APA las pruebas pulpares revelan la

presencia de dolor, lo que nos indica el estado pulpar.

Las pruebas térmicas ayudan al Odontologo a detectar el 6rgano dental afectado
aun cuando el dolor se irradia a los otros drganos adyacentes, ya sean los 6rganos
dentales vecinos o de otro cuadrante. Cuando la prueba al frio es positiva,
generalmente indica que la pulpa es vital, independiente que esté sana o enferma.
Por el contrario, si una respuesta al calor es positiva indica una pulpa afectada o

una region periapical enferma puede requerir un tratamiento endodontico. (49)

Las pruebas eléctricas se llevan a cabo mediante un aparato llamado “pulpdémetro
o vitaldmetro” y este se basa en la estimulacion de los nervios pulpares mediante
una corriente eléctrica. Esta prueba no brinda suficiente informacioén por si
misma, s6lo da a conocer el estado vital o no vital de la pulpa, sin informar el

estado de salud de la pulpa. (50)
3.1.3 Percusion

La percusion es de gran ayuda, para localizar el 6rgano dental con dolor
periapical. La percusion de un organo dental con APA puede causar dolor de
moderado a severo. Siempre se debe aplicar una suave presion en los 6rganos
dentales antes de percutir con el mango del espejo. (51) La percusion sobre un
organo dental con una gran irritacion periapical puede causar un dolor muy agudo
y en estos casos, con el simple hecho de ejercer presion en el 6rgano dental nos
puede ayudar a orientar con el diagnostico. (51) La prueba de percusion en un
organo dental no es suficiente, debe compararse con la respuesta de estimulo de
los 6rganos dentarios sanos. Cuando el dolor es agudo, este puede presentarse en
el organo dental afectado y en los 6rganos dentarios adyacentes, lo que puede
complicar el diagndstico. En estos casos, las pruebas y exploracion adicionales

(principalmente radiografias) nos ayudan con el diagnoéstico.(51)
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La percusion también puede ser muy util en situaciones donde no hay
enfermedad pulpar, como trauma oclusal o enfermedad periodontal. Se ha
descrito que en los problemas periodontales la percusion horizontal (en sentido
vestibulo- lingual) hay mas molestia, que a la percusion vertical (sobre la cara
oclusal o borde incisal), caso contrario de lo que ocurre con las lesiones de origen

pulpar. Sin embargo, clinicamente es dificil determinar esta diferencia. (52)
3.1.4 Microorganismo

Los microorganismos y sus productos juegan un papel esencial en la iniciacion,
evolucion y creacion de las condiciones periapicales. (53) Segln los hallazgos
microbiologicos, existe una infeccion anaerobica mixta en los abscesos
periapicales. Estos fueron descritos por Louis Pasteur cuando estaba trabajando
sobre la fermentacion y descubrié que algunos microorganismos fermentadores
eran  anaerobios.(54) Globalmente, los  géneros  Streptococcus,
Peptostreptococcus, Veillonella, Lactobacillus, Corynebacterium y Actinomyces
representan mas del 80% de todas la flora cultivable. (55)Las bacterias anaerobias
mas comunes encontrados en los abscesos dentales son de género Streptococcus

y Staphylococcus.(8) En el género Streptococcus destacan las especies:

® Streptococcus Viridans
® Streptococcus Milleri

e Streptococcus anginosus(56)
En el género de Staphylococcus las especies son las siguientes:

e Staphylococcus aureus

e Staphylococcus epidermidis (57)
Otros microorganismos encontrados son:

® Peptostreptococcus micros
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® Prevotella oralis
® Prevotella melaninogenica

® Porphyromonas gingivalis (19)

Los microorganismos como Actinomyces, Propionibacterium propionicum y
especies de Bacteroides (60) habitan en los tejidos periapicales y se adhieren a
la superficie apical de la raiz como biopeliculas. (61) Los virus como la Candida
y el herpes también estan presentes ocasionalmente.(58) La candida es la tercera
causa de infeccion bucal en las emergencias mas comunes y representan del 6%

al 7% de la prevalencia mundial.(59)

Las bacterias gram-negativas se han asociado con sintomas agudos de las
infecciones de los TCR, incluyendo los abscesos.(62) La microbiota asociada a
los abscesos es variado, depende del origen de dicha infeccion y su tiempo de
evolucion; las bacterias gramnegativas anaerobias estrictas estan mas asociadas
al origen periodontal, mientras que las bacterias grampositivas anaerobias son

altamente asociadas al origen endodontico.(1)
3.2 Tratamiento

El tratamiento para curar un absceso periapical tiene dos objetivos fundamentales

que son:

e FErradicar la infeccidon

e Conservar el diente afectado (15)

El odont6logo prescribe un tratamiento con antibidticos para poder controlar los
agentes patogenos, de esta forma se evita complicaciones posteriores de mayor
envergadura. (15) En segundo lugar, se encuentra el procedimiento orientado a
conservar el 6rgano dental en boca, el cual se basa en realizar una endodoncia o

tratamiento de conducto radicular. (15)
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Como se mencion6 anteriormente, la endodoncia es una especialidad de la
Odontologia, que estudia la estructura, morfologia y fisiologia de las cavidades
dentarias, coronal y radicular. También se dice, que trata las afecciones del
complejo dentinopulpar y toda la region periapical. (63) El TCR puede ayudar a
eliminar la infeccion y salva el drgano dental. El odontologo perfora el érgano
dental, elimina el tejido dental afectado de la pulpa y drena el absceso. (31)

Sin embargo, si un absceso es muy severo, puede afectar tanto el 6rgano dental
causando la pérdida y como el tratamiento de conducto no es suficiente, en esta
circunstancia el especialista procede a drenar el absceso. (63) El drenaje se puede
realizar a través del conducto radicular, pero en el momento que el paciente
presenta hinchazon, se hace una incision para el drenaje.(64) En casos
complicados ademas del drenaje quirtrgico para el tratamiento, se recomienda el

tratamiento farmacologico.
3.2.1 Tratamiento Farmacologico

La duracion del tratamiento antibidtico depende del tipo de infeccion y de la
intensidad de la infeccion. (65) El antibidtico ideal para tratar una infeccion debe

reunir ciertas caracteristicas como son:

e Actividad frente a los microorganismos implicados en el proceso
infeccioso.
e Buena penetracion y difusion en el lugar de la infeccion.

e Buena tolerancia y pocos efectos adversos. (17)

La seleccion de antibioticos en la practica clinica se basa en los resultados de las
pruebas de susceptibilidad microbiana.(15) La mayoria de las especies
bacterianas en las infecciones endododnticas, incluyendo los abscesos, son
susceptibles a la penicilina. (66) Es importante mencionar que existen ciertas

resistencias que causan dificultad a la hora de tratar al paciente. La penicilina,
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ampicilina y amoxicilina son farmacos bactericidas utiles tanto para el

tratamiento de la fase aguda como para la prevencion de complicaciones. (67)

En casos graves que el paciente tenga en riesgo su vida, se administra amoxicilina
con acido clavulanico o metronidazol para lograr efectos antimicrobianos. (55)
Importante mencionar que cada vez son mdas numerosas las bacterias de
betalactamasas, que contienen enzimas capaces de hidrolizar las penicilinas, lo

que ocasiona que el tratamiento terapéutico fracase. (68)

La clindamicina tiene una fuerte actividad antimicrobiana contra los anaerobios
orales y produce buenos resultados clinicos similares a los de la penicilina para
el tratamiento de un absceso dental.(55) Sin embargo, la clindamicina esta
asociado a efectos secundarios como la diarrea y produce efectos
gastrointestinales, por ende, este firmaco s6lo se administra cuando el paciente
es alérgico a la penicilina o cuando fracasa el tratamiento con amoxicilina. (55)
Importante mencionar que el uso de macrélidos debe estar reservado a pacientes
que tengan alergias a las penicilinas o a las cefalosporinas, para ello podemos
utilizar la clindamicina. La clindamicina tiene mejor cobertura de accidon contra

las bacterias anaerobias y posee la capacidad de penetrar en el tejido 6seo.(70)

Tabla 2: Relacion entre los antibioticos mas utilizados y las dosis para la
erradicacion de los microorganismos anaerobios en el absceso periapical

agudo. (69)

Antibioticos Via Dosis Adulto Dosis Nifios
Administracion
Amoxicilina V.0 500 mg/ 8h x 7 50 mg/kg/dia (en
dias 3 dosis)
1000 mg/ 12h x 7
dias
Amoxicilina + V.0 500-875 mg + 40-80 mg/kg/dia
Acido 125 mg/12h x 7 (en 3 dosis)
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Clavulanico dias
Penicilina V V.0 500 mg/ 6h
Bencilpenicilina | 1.m 1,200,000 UI/ 24h
Penicilina G IRY
Benzatinica
Clindamicina V.0 300 mg/ 8h 10-25 mg/kg/dia
1RY 600 mg/8h (en 3 dosis)
Azitromicina V.0 500 mg /24h/ 3 10 mg/kg/dia
dias
Claritromicina V.0 500 mg/ 12h 7,5-15 mg/kg/dia
(en 3 dosis)
Doxiciclina V.0 100 mg/ 12h No recomendado
Ciprofloxacina V.0 500 mg/12h No recomendado
Metronidazol V.0 500 a 750 mg/ 8h | 30-45 mg/kg/dia

(en 3 dosis)

Como se observa en la tabla #2 (ANEXOS), algunos antibidticos aparecen en

combinacidn con otros antibioticos. Esto se debe a que son mas eficaces frente a

aquellas bacterias que presentan resistencias. En conclusion, las infecciones de

origen dentario, deberian de recibir el tratamiento local correspondiente y a veces

complementarse con tratamiento terapéutico combinado. La severidad de la

infeccion indicara que tan potente tendria que ser el tratamiento farmacolégico.

Para brindar un tratamiento farmacologico adecuado, es fundamental obtener un

correcto diagnostico a través de la anamnesis y una historia clinica completa.

Importante mencionar que se debe evitar la sobremedicacion de los antibidticos

para que el paciente en un futuro no presente resistencia ante dichos antibioticos.

(71)
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3.2.1.1Tratamiento antiinflamatorio no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos conocidos como AINES, son los farmacos
de primera eleccion en el dolor, sobre todo cuando existe un componente
inflamatorio. Ellos actiian inhibiendo la actividad de la enzima ciclooxigenasa
(COX). (72) Actualmente se distingue dos isoformas de ciclooxigenasa conocido
como COX-1y COX-2. Podemos diferenciar los AINES clasicos (no selectivos)
que inhiben tanto la COX-1 y COX-2 y los AINES selectivos que solamente
inhiben la COX-2. (72)

El Dr. Obersztyn refiere que los AINES han sido ampliamente usados en
tratamiento de origen odontogénicos. (74) Segiin la OMS, estos farmacos son una
alternativa para el manejo y control del dolor, esto se puede evidenciar por la
“Escala analgesica de la OMG” (74) El Dr. Kennon J Heard menciona que el
Ibuprofeno fue el medicamento con mas frecuencia de prescripcion, seguido de

Naproxeno, Acetaminofén y Ketoprofeno (74).

Tabla 3:Relacion entre los AINES mas utilizados y la dosis para la

erradicacion de la inflamacion en el absceso periapical agudo (74)

AINES Via Dosis Adulto Dosis Nifnos
Administracion
Ibuprofeno 400-600 mg ¢/ 8h | 10 mg/kg c/6-8h
V.0
Naproxeno V.0 220/ 375/ 500 mg |5 mg/kg c/ 8-12h
c/ 8h
Diclofenaco V.0 75/100 mg ¢/ 12h | 25 mg/kg c/4h
75 mg c/8-12 h
IRY 1 mg/kg/dosis
c/8h
Acetaminofén V.0 500 mg- 1gr ¢/6h | 10 mg/kg/dosis
c/6-8h
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Dexketoprofeno | v.o 25 mgc/ 8h No se recomienda
en nifios
IRY 50 mg c¢/8h
Ketorolaco V.0 30 mg c¢/8h 0.5mg/kg 1 ¢/
24h

Como se observa en la tabla anterior, se listan los AINES de mayor uso en el area
de Odontologia. El ibuprofeno es ampliamente utilizado en tratamiento de
traumas postoperatorios, en el manejo del dolor. Importante mencionar que es
uno de los medicamentos con menos efectos adversos. (74) En conclusion es
importante para los profesionales de la salud que tengan un conocimiento claro
a la hora de prescribir medicamentos, ya que el uso de analgésico es uno de los
pilares mas importante en el manejo del dolor en el APA y es indispensable que
el Odontologo esté consciente de las familias, de las dosis y de las combinaciones

al realizar con los mismos. (75)
3.2.1.2 Tratamiento Antiinflamario Esteroideos

Los farmacos esteroides son corticoides naturales (hormonas producidas por la
corteza suprarrenal) o semisintéticos que tienen caracteristicas farmacologicas
similares a la de los AINES. Los corticoides son mas potentes y su mecanismo
de accidén es mas rapido.(76)Dentro de las acciones mas importantes que tiene
este farmaco es que es muy buen antiinflamatorio e inmunosupresor, y brinda un
mecanismo protector, y esta relacionado con la respuesta inflamatoria. (77) El
uso de los corticoides como alternativa terapéutica, comenzo a generalizarse a
partir de la década de los cincuenta en 1952 cuando el Dr. Witten y Sulzberger

realizaron un estudio sobre la utilizacion tdpica de la hidrocortisona.(78)

Los odontologos prescriben corticoides con la finalidad antiinflamatoria. (79)
Holland demostré que la Dexametasona de forma sistémica, redujo el grado de

inflamacion periapical con mas eficacia.(73) En un estudio sobre el uso de
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corticoides las casas farmacéuticas, se observaron que el farmaco mas recetado

era la prednisona (87%), seguida de la dexametasona (13%) (81)

La hidrocortisona es uno de los esteroides mas utilizados; sus vias de

administracion son varias, sin embargo, en el area de Odontologia utilizamos

ampliamente la via oral e intravenosa. A pesar de que la via oral es eficaz, al

desear resultados mas rapidos, se sugiere emplear la via intravenosa. Es

imperativo reconocer que los efectos por esta via son mas evidentes y

prolongados, por lo cual se deben administrar lentamente, en diluciones

adecuadas y bajo supervision médica siempre, teniendo presente el actuar ante

una urgencia por reaccion alérgica. (80)

Las vias de administracion de los corticoides pueden ser:

e Intramuscular

e Viaoral

e Intravenosa

e (utanea

Tabla 4:Relacion entre los corticoides mas utilizados y las dosis para la

erradicacion del absceso periapical. (79)

Corticoides Via Dosis Adulto | Dosis Niios
Administracion
Hidrocortisona V.0 40 mg c/ 24h | 5-10mg/kg/dia
Prednisona V.0 5-60 mg c/24h | 0.5-2mg/kg/dosis
dividido cada | cada 12h
6.12h
Prednisolona V.0 5-60 mg dia 0.1-2 mg/kg/dia,
dividido cada 6-
12h. No mas de 80
mg/dia.
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Metilprednisolona | v.o 2-60 mg c/24h, | 1-1.6mg/kg/dia
dividido en 6- | dividido cada 6-8h
24h

Dexametasona V.0 0.75mg- 9 0.08mg-

1.m mg/24h c/6- 0.3mg/kg/24h
IRY 12h c/6-12 h
(4mg, 8mg)

Betametasona 1.m 3-6 mg dia 0.02-0.3mg/kg/dia

dividido ¢/8-12h

Como se observa en la tabla #4, se mencionan los corticoides mas utilizados en
la Odontologia. Son un grupo de medicamentos con bastante potencia y se
utilizan cuando se requiere una rapida mejoria del paciente. Existen diferentes
métodos para administrarlos, sin embargo, la via mas comun para administrar los
corticoides es por via oral. La dosis y via de administracion depende de la
enfermedad y de la gravedad de la misma.(82) En casos de enfermedad grave, los
odontologos prefieren utilizar los corticoides a dosis altas por via intravenosa, ya
que tienen un efecto muy potente y un rapido inicio de accion; para ello se suele
utilizar metilprednisolona cada 24 horas. Es importante mencionar que tienen
muchos efectos secundarios cuando el tratamiento es de largo plazo, por lo que

deben ser prescritos y controlados por el médico.(82)
3.3 Conclusiones

1. La radiografia periapical es fundamental en el diagnostico ya que nos
facilita visualizar las estructuras dentarias y el estado del mismo.

2. La severidad de la infeccion indicara que tan potente tendria que ser el
tratamiento farmacologico.

3. El estudio de la informacion disponible ha permitido determinar que las

obturaciones profundas, los tratamientos fallidos de conductos radiculares,
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asi como las caries dentales y los traumatismos son las causas mas

frecuentes de los Abscesos Periapicales (APA).

3.4 Recomendaciones

. Concientizar a los Profesionales de la Odontologia sobre la importancia de
un buen sellado en las restauraciones, ya sea con resina o en la cementacion
de una corona, para evitar la contaminacion en los conductos ya tratados.

. Enfatizar en los estudiantes de Endodoncia sobre la importancia del buen
aislamiento absoluto (dique de goma) al momento de realizar un
tratamiento de conducto radicular, para evitar contaminacién en los
conductos radiculares.

. Utilizar un buen provisional mientras se realiza la restauracion definitiva,
ya que una mala colocacion del provisional puede producir filtracion y
contaminar el conducto radicular.

. Educar al paciente al buen uso del tratamiento farmacoldgico dado por el
Odontodlogo, para evitar la aparicion de resistencia bacteriana y que el
absceso periapical agudo o cualquier infeccion sea grave.

. Hacer énfasis al paciente de hacer sus visitas odontologicas cada 6 meses

para mantener un control de sus tratamientos endodonticos.

3.5 Anexos

Tabla 1: Clasificacion Clinica de Patologia Pulpar y Periapical basadas por

la AAE (11)

Diagnostico Pulpar

Caracteristicas Clinicas

Caracteristicas
Radiograficas

Pulpa Normal

e C(linicamente esta
libre de sintomas y
responde

e Sin alteracion
periapical.
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positivamente
dentro de los
parametros
normales a las
pruebas de
sensibilidad.

Pulpitis Reversible

Diagnostico
clinico basado en
hallazgos
subjetivos y
objetivos en donde
la  pulpa wvital
inflamada
retornara a la
normalidad.

No existen
antecedentes  de
dolor espontaneo.
Dolor transitorio
de leve a
moderado
provocado por
estimulos: frio,
calor, dulce.
Pruebas de
sensibilidad
positivas, térmicas
y eléctricas.
Obturaciones
fracturadas,
desadaptadas o
presencia de caries

e No presenta

cambios

Pulpitis Irreversible
Sintomatica

Diagnostico
clinico basado en
hallazgos
subjetivos y
objetivos
indicando que la
pulpa vital
inflamada es
incapaz de

e Posible

engrosamiento del
espacio del
ligamento
periodontal.

Zona Radiolucida
de la corona
compatible con
caries.
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repararse.
Dolor a los

cambios térmicos.

Dolor referido,
espontaneo de
moderado a
Severo.

Dolor que
disminuye con el
frio y aumenta
con el calor.
Pruebas de
sensibilidad
positiva térmicas
y eléctricas.

El dolor
permanece
después de
retirado el
estimulo.

Dolor a la
percusion.
Puede presentar
caries.

e Imagen
Radiopaca
compatible con
restauraciones
profundas.

Pulpitis Irreversible
Asintomatica

Diagnostico
clinico basado en
hallazgos
subjetivos y
objetivos
indicando que la
pulpa vital
inflamada es
incapaz de
repararse.

No hay sintomas
clinicos. La
inflamacion es
producida por
caries o traumas.
Exposicion
pulpar por caries,

e Sin alteracion
periapical. Posibl

€

engrosamiento del

espacio del
ligamento
periodontal.

e Zona radiolucida
en la corona
compatible
asociada a caries,
restauraciones
profundas o
trauma.
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fractura coronal
complicada sin
tratamiento.
Pruebas de
sensibilidad (+)
con respuesta
anormal
prolongada, en
ocasiones
retardadas.

Necrosis Pulpar

Diagnostico
clinico que indica
muerte pulpar.
Usualmente no
hay respuesta a
las pruebas de
sensibilidad (-),
pero puede dar
falsos (+) en
dientes
multirradiculares
donde no hay
necrosis total de
todos los
conductos, por
fibras nerviosas
remanentes en
apical y
estimulacion de
fibras del
periodonto a la
prueba eléctrica.
Cambio de color
coronal que puede
ser de matiz
pardo, verdosa o
gris.

Presenta pérdida
de la translucidez
y la opacidad se
extiende a la

Ligero ensanchamiento
del espacio del
Ligamento Periodontal.

e Radiolucidez de la
corona compatible
con caries.

e Radiopacidad
compatible con
restauraciones
profundas.
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corona.
Puede presentar
movilidad y dolor
a la percusion.
Puede encontrarse
el conducto
abierto a la
cavidad oral.

Previamente Tratado

Diagnostico
clinico indicado
que el diente ha

No existen
cambios en los
tejidos de soporte

sido circundante.

endoddnticamente Conducto

tratado. radicular obturado
en calidad y
longitud en
diferentes
materiales.

Previamente Iniciado Diagnostico No existen

clinico que indica
que el diente ha
sido previamente
iniciado como una
pulpotomia o

cambios en los
tejidos de soporte.

pulpectomia.

Diagnostico Periapical

Tejidos Apicales Sanos Periodonto Espacio del
perirradicular ligamento
sano. periodontal
Negativo a la uniforme.
palpacion y Lamina dura
percusion. intacta.

Periodontitis Apical
Sintomatica

Dolor espontaneo
0 severo.

Dolor localizado
persistente y
continuo.

Dolor tan severo
que puede

Se puede o no
observar cambios
en los tejidos de
soporte
circundante.
Puede observarse
ensanchamiento
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interrumpir
actividades
cotidianas.

Dolor a la
percusion y
palpacion.
Sensacion de
presion en la zona
apical del diente.

del espacio del
ligamento
periodontal.
Puede o no estar
asociada a
radiolucidez
apical.

Periodontitis Apical
Asintomatica

Generalmente
asintomatica o
asociada a
molestia leve.
Tejidos
circundantes
dentro de
parametros
normales.
Respuesta
positiva a
percusion.
Sensibilidad a la
palpacion, si
existe
compromiso de la
tabla Osea
vestibular.

Zona radiolucida
apical de origen
pulpar.

Absceso Apical Agudo

Proceso
infeccioso por una
necrosis pulpar.
De comienzo
rapido.

Dolor espontaneo,
dolor a la presion,
percusion y
palpacion.
Exudado
purulento.
Inflamacioén intra
o extraoral.

Dolor localizado y

e Puede o no

revelar cambios
en el tejido
circundante
periapical.

Puede observarse
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal o una
zona de
reabsorcion 0sea
apical, asociada a
una periodontitis
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persistente.

Dolor constante
y/o pulsatil.
Dolor a la presion
(sensacion de
diente extruido).
Dolor localizado o
difuso de tejidos
blandos
intraorales.
Movilidad
aumentada del
organo dental.
Dolor a la
percusion.
Malestar general.

apical
asintomatica.

Absceso Apical Crénico

Proceso
infeccioso por una
necrosis pulpar
caracterizado por

e Zona radiolucida

apical.
Se debe realizar
una fistulografia

un comienzo con cono de
gradual. gutapercha.
Ligera

sensibilidad.

Presencia de

fistula.

Asintomatico.

Pruebas de

sensibilidad

negativas.

Osteitis Condensante Proceso Presencia de una
inflamatorio zona radiopaca
cronico de baja apical difusa
intensidad. concéntrica
Puede o no alrededor del
responder a tercio apical
pruebas de radicular.
sensibilidad. Se observa

Puede o no ser
sensible a la
palpacion y/o

presencia del
espacio del
ligamento
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percusion.

periodontal.

Tabla 2: Relacion entre los antibioticos mas utilizados y las dosis para la

erradicacion de los microorganismos anaerobios en el absceso periapical

agudo. (68)
Antibidticos Via Dosis Adulto Dosis Nifios
Administracion
Amoxicilina V.0 500 mg/ 8h x 7 50 mg/kg/dia ( en
dias 3 dosis)
1000 mg/ 12h x 7
dias
Amoxicilina + V.0 500-875 mg + 40-80 mg/kg/dia
Acido 125 mg/12h x 7 (en 3 dosis)
Clavulanico dias
Penicilina V V.0 500 mg/ 6h
Bencilpenicilina | 1.m 1,200,000 UI/ 24h
Penicilina G IRY
Benzatinica
Clindamicina V.0 300 mg/ 8h 10-25 mg/kg/dia (
IRY 600 mg/8h en 3 dosis)
Azitromicina V.0 500 mg /24h/ 3 10 mg/kg/dia
dias
Claritromicina V.0 500 mg/ 12h 7,5-15 mg/kg/dia
(en 3 dosis)
Doxiciclina V.0 100 mg/ 12h No recomendado
Ciprofloxacina V.0 500 mg/12h No recomendado
Metronidazol V.0 500 a 750 mg/ 8h | 30-45 mg/kg/dia

(en 3 dosis)

Tabla 3: Relacion entre los AINES mas utilizados y la dosis para la

erradicacion de la inflamacion en el absceso periapical agudo (73)
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AINES Via Dosis Adulto Dosis Nifos
Administracion
Ibuprofeno 400-600 mg ¢/ 8h | 10 mg/kg c/6-8h
V.0
Naproxeno V.0 220/ 375/ 500 mg |5 mg/kg c/ 8-12h
c/ 8h
Diclofenaco V.0 75/100 mg ¢/ 12h | 25 mg/kg c/4 h
75 mg c/8-12h
IRY 1 mg/kg/dosis
c/8h
Acetaminofén V.0 500 mg- 1gr ¢/6h | 10 mg/kg/dosis
c/6-8h
Dexketoprofeno | v.o 25 mg c/ 8h No se recomienda
en nifios
IRY 50 mg c¢/8h
Ketorolaco V.0 30 mg c¢/8h 0.5 mg/kg 1 ¢/
24h
Tramadol V.0 50-100 mg ¢/6-8h | En nifios
Unicamente casos
SEVeros y
preferiblemente
en uso
hospitalario.

Tabla 4: Relacion entre los corticoides mas utilizados y las dosis para la

erradicacion del absceso periapical. (78)

Corticoides Via Dosis Adulto | Dosis Niios
Administracion
Hidrocortisona V.0 40 mg c/ 24h. | 5-10mg/kg/dia
Prednisona V.0 5-60 mg c/24h | .5-2mg/kg/dosis
dividido cada | cada 12h
6.12h
Prednisolona VO 5-60 mg dia 0.1-2 mg/kg/dia,

48




dividido cada 6-
12h. No mas de 80
mg/dia.
Metilprednisolon | V.O 2-60 mg ¢/24h, | .1-1.6mg/kg/dia
a dividido en 6- | dividido cada 6-8
24h h
Dexametasona V.0 0.75mg- 9 0.08mg-
LM mg/24h c/6- 0.3mg/kg/24h
LV. 12h c/6-12h
(4mg, 8mg)
Betametasona M 3-6 mg dia 0.02-0.3mg/kg/dia
dividido ¢/8-12h
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