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RESUMEN:

La agudizacion de un proceso crénico agudizado o absceso fénix es una de las
lesiones menos comunes en endodoncia sin embargo es una de las lesiones mas
peligrosas, esto se debe a la rapida evolucion que tiene la lesion y esta al
diseminarse rapidamente por los espacios fasciales llega a comprometer
sistémicamente al paciente, poniendo en peligro la vida del individuo.

Su evolucién y la rapidez de su agudizacion estan determinadas por tres factores
muy importantes; el niumero de microorganismos, la virulencia de los
microorganismos y la respuesta inmune del paciente. Entre los tres debe existir un
equilibrio, en el momento en que uno de las tres se ve afectado se produce un
desbalance lo que ocasiona que la lesién se active, resultando una exacerbacion

de signos y sintomas.

Se realiza una revision bibliografica acerca del absceso fénix, cual es la etiologia
del mismo, los microorganismos que afectan y estan presentes en el absceso
fénix, sus signos y sintomas, las caracteristicas clinicas, los aspectos
radiograficos, como actuar frente a este tipo de lesion, reconocer su diagnostico
diferencial y de esta manera llegar a un tratamiento adecuado, con la medicacion

local y sistémica adecuada.

Se presenta el caso clinico de la paciente Lina Maria Flores, la cual acude a la
consulta, refiere que ha recibido atencién odontolégica hace 48 horas y a partir de
ese momento su situacion a comenzado a empeorar. La paciente presenta
caracteristicas, sintomas que se asocian a un absceso fénix, se registra el

proceso del tratamiento y el prondstico que el mismo tiene.

Palabras clave: absceso fénix, etiologia, caracteristicas, sistémicamente,

tratamiento.



ABSTRACT:

The exacerbation of a chronic dental abscess exacerbated or phoenix abscess, is
a type of least common injuries in the field of endodontic even though is one of the
most dangerous do to it quick evolution that this injury has in being able to
disseminate though the facial tissues en consequently compromise the patient
systemically, putting at risk the life of the person.

Its evolution and quick exacerbation is determined by three important factors; the
number o microorganisms, the virulence that these present and the patients’

immune system response. There has to be a balance between these three, if any
of these factors are altered or affected there will be a misbalance which will allow

the injury to develop and also all the symptoms and sings will star to appear.

A bibliographic revision is realized about a phoenix abscess, which is its etiology,
which are the microorganisms present also its sign and symptoms, its clinical
appearance, and its radiographic imaging, how to proceed when faced with this
injury, distinguish its differential diagnosis and the proper way to develop a

treatment plan with the proper local and systemically medication.

A clinical case is presented about the patient Lina Maria Flore, which comes to
the clinic and refers that she had dental treatment prior 48 hours and after that
moment her situation started to get worse. The patient presents characteristics,
symptoms that are associated with a phoenix abscess, the process of the

treatment and is prognostic that it has is recorded.



INTRODUCCION

La endodoncia es una ciencia y especialidad multidisciplinaria de la
odontologia, tiene como objetivo el estudio de la estructura, morfologia,
fisiologia y las patologias de la pulpa dental y sus tejidos adyacentes. En
la parte clinica es muy importante dar un buen diagndstico para conseguir
un tratamiento correcto. Asi también la endodoncia integra el diagnéstico
diferencial para definir si el origen de la lesion es endodéntico o de los

tejido perirradiculares. (Cohen, 2008).

El tejido pulpar reacciona ante diversos irritantes externos principalmente
bacterianos, desencadenando un proceso inflamatorio, como cualquier
otro tejido conjuntivo del organismo. En funcion de la intensidad y
duracion de los irritantes, de la resistencia del huésped, la patologia
pulpar puede variar desde una inflamacion temporal o pulpitis reversible
hasta una inflamacion grave y progresiva o pulpitis irreversible, que
evolucionara hacia la necrosis. Ademas de causar una necrosis, si el
agente causante no es eliminado se desencadenan patologias
periapicales, en muchos casos si es tratado a tiempo el paciente tiene un
buen prondstico, al contrario si no se elimina se puede llegar a tener
complicaciones e incluso que se pueda comprometer sistémicamente al

paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El absceso fénix es una de las agudizaciones mas graves en endodoncia, ya que
es de evolucion es rapida y compromete sistémicamente al paciente, al ser un
proceso cronico que se agudiza, no suele presentar sintomas definidos al inicio,
mas bien son hallazgos radiograficos o complicaciones clinicas como caries
profundas de mucho tiempo que estan expuestas o fracturas coronarias que han
dejado en exposicion la camara pulpar y que también han permanecido mucho
tiempo abiertas y al momento de recibir atencién odontolégica por varios factores

se puede desencadenar la agudizacion del proceso crénico.

A la clinica de especialidades de la Universidad Internacional del Ecuador, acude
una paciente de 42 afos, con malestar general, letargo, fiebre de 39 grados,
presenta edema facial extenso. Al iniciar con la historia clinica, la paciente
manifiesta que hace 48 horas recibio atencion odontoldgica, en el diente 36, han
colocado una obturacion provisional. La paciente refiere que no ha podido dormir
48 horas, y que por el dolor se retiré parte de la restauracion provisional, con lo

que logro aliviar un poco el dolor.

11



JUSTIFICACION:

Es Fundamental el conocimiento de los signos y sintomas que manifiesta este tipo
de absceso ya que al ser de evolucién rapida es importante dar un diagnéstico
correcto y de esta manera realizar el tratamiento adecuado, evitando la
agudizacion extrema y el compromiso sistémico que puede afectar de manera

grave al paciente.

Es muy importante el diagndstico diferencial, con otras patologias, tomar en
cuenta las caracteristicas clinicas, radiolégicas, para evitar confusiones y
exacerbar los sintomas del paciente en lugar de calmarlos.

Entre los sintomas que presentan los pacientes con la agudizacién de un proceso
cronico se encuentran; dolor intenso, pulsatil, dolor a la palpacién, tumefaccion,
edema de zonas cercanas, Durante las pruebas de percusion el paciente presenta
un dolor agudo.

El paciente presenta fiebre, malestar general, y dependiendo de la localizacion se
puede presentar trismus, dificultad apertura bucal.

Por todas estas razones es muy importante su estudio ya que al estar
comprometido el sistema inmunitario del paciente, se puede complicar y se debe

saber cOmo manejar estos casos.

12



CAPITULO 1

AGUDIZACION DE UN PROCESO CRONICO

ABSCESO FENIX

1. CONCEPTO

La definicion agudizacion se refiere a una situacion de una evolucion rapida
y repentina. También se conoce como el aumento de gravedad de una
situacion o una enfermedad.

Se denomina proceso croénico al estadio de una lesion que ha sido de un
proceso lento, de largo tiempo de desarrollo y silencioso.

Por otro parte se define absceso ala coleccion purulenta localizada en
una zona anatdmica concreta, formada por restos de leucocitos
degradados, bacterias, tejido necrético y exudado inflamatorio, y rodeada
de una zona de tejido inflamatorio, fibrina y tejido de granulacion. (Cohen,
2008)

Asi la agudizacién de un proceso cronico es la activacion o exacerbacion
de un proceso que ha permanecido por largo tiempo silencioso,
asintomético, agravandolo y teniendo como consecuencia una reaccion
aguda y con signos y sintomas graves, llegando a comprometer

sistémicamente al paciente. (Torabinejad, 2010)
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El concepto segun Canalda y col. (2006), reagudizacion de una lesion
previa ante la llegada de toxinas y bacterias mas virulentas o por una
disminucién de las defensas organicas, también denominada absceso
fénix.

Segun Cohen (2008) se produce una infeccidon bacteriana secundaria de
una periodontitis apical crénica, se forma un « absceso fénix»> a partir de

una exacerbacion aguda de un proceso crénico.

El absceso fénix, conocido también como absceso apical cronico
agudizado, absceso recrudescente, absceso alveolar agudo secundario,
fue descrito por Weine y Grossman como una exacerbacion periapical,
por bacterias procedentes del conducto radicular, de una lesién cronica

preexistente. (Leonardo, 2005)

Ingle (2003) lo denomin6 como absceso fénix haciendo referencia al ave
fénix ya que esta renace de sus propias cenizas, y su analogia se debe a
gue esta lesion se reagudiza después de que el proceso no ha tenido

sintomatologia y ha permanecido por mucho tiempo.

El absceso fénix se debe a la llegada de productos metabdlicos terminales,
las bacterias y toxinas del apice, las cuales resultan de los conductos

radiculares de un diente que presenta necrosis pulpar. (Cohen, 2008).

Se produce la agudizacién del absceso apical crénico por tres situaciones
importantes: la virulencia de las bacterias, cantidad de bacterias y las
defensas del paciente, en caso de que una incremente y otra disminuye el

paciente puede llegar a comprometerse sistémicamente. (Canalda, 2006).
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llustracion 1: Absceso fénix

Fuente: Estrella (2005).

1.1. ETIOPATOGENIA
Desde los conductos radiculares se produce la salida permanente de
irritantes, hacia los tejidos perriradiculares, también mientras las células
del sistema inmunoldgico no actien, habra procesos inflamatorios y
reparativos a la vez, en las lesiones perirradiculares cronicas. (Soares,

2003).

El absceso permanece en su estado cronico en el momento que hay un
equilibrio entre la virulencia de los microorganismos y la capacidad de
defensa del huésped. En caso de que se produzca un desequilibrio en el
gue la virulencia de los microorganismos sea mas fuerte que la defensa
del huésped, los microorganismos aprovechan y se avanzan hacia el
peridpice y como consecuencia de ello se agudiza el proceso cronico y se
convierte asi en un absceso fénix o absceso apical agudo secundario.

(Ingle, 2003).
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Segun Canalda (2006) La llegada de las bacterias al periapice intensifica la
respuesta inflamatoria inespecifica, en la que existe un mayor

componente celular.

En algunas ocasiones, el tratante puede ser el que cause la agudizacion de
un absceso crénico, muchas veces la sobreinstrumentacion puede causar
la salida de tejido necrético, detritos y microorganismos, los cuales con la
interaccion con las células de defensa inician reacciones de exacerbacion.
Por lo tanto, el absceso fénix también se puede presentar como producto
de una manipulacién endodoéncica del diente afectado. (Torabinejad,

2010).

En el proceso de exacerbacion al producirse una inflamacion, hay una gran
cantidad de células de defensas, aumentan los factores de defensas del

cuerpo para el atague a los microorganismos. (Estrella, 2005).

La cantidad de bacterias, la virulencia de las mismas, la presencia de
toxinas y productos metabdlicos, dentro de los conductos radiculares que
posteriormente llega a los tejidos perirradiculares, son los factores que

desencadenan esta patologia. (Canalda, 2006)

A medida que las bacterias realizan su paso al tejido perirradicular la
respuesta inflamatoria inespecifica incrementa y hay mayor componente
celular. El factor quimiotactico induce marginacion leucocitaria capilar y la
diapédesis de leucocitos polimorfonucleares al foco de infeccién primario.
Otras células participan también en la inflamacién crénica (monocitos,
linfocitos, fibroblastos, y células plasmaticas), aunque normalmente son

incapaces de frenar la invasion bacteriana. A medida que continua la
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salida de microorganismos hacia el apice, incrementan los linfocitos
polimorfonucleares, lo cuales fagocitan a los microorganismos,
obteniendo como resultado un exudado purulento de las enzimas

proteoliticas. (Cohen, 2008).

El exudado en un inicio se localiza a nivel del periostio, con el tiempo este
exudado puede perforar y produciendo asi, una inflamacion difusa.
Posteriormente se destruye dando lugar a un absceso submucoso o
subcutaneo, el cual se puede diseminar por los distintos planos
anatémicos originando una fistula y en casos mas grave una celulitis.

(Cohen, 2008)

Una tumefaccion o una celulitis difusa se caracteriza por una diseminacion
hacia los tejidos blandos adyacentes, diseccionando los espacios tisulares
a lo largo de los planos fasciales. Una tumefaccion difusa puede
convertirse en una urgencia médica con complicaciones potencialmente
mortales. Un factor determinante que dirige la diseminacion de la

infeccion lo constituyen las inserciones musculares. (Cohen, 2008)

17



llustracidon 2: Defensa frente a un proceso crénico

Células

Neutrdfilos
Linfocitos

Células plasmaticas : Modiadoros %%w‘ Anticuerpos

Macrofagos moleculares Inmunoglobulinas
Osteoclastos Citocinas

Células epiteliales Eicosanoides

Fuente: Estrella (2005).

Fuente: Baumann (2008)
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1.2. MICROBIOLOGIA DEL ABSCESO FENIX

Los microorganismos presentes en el cavidad oral son alrededor de 300
especies, probablemente la mayoria de estos microorganismos colonizan
la pulpa necrética. Las especias de los microorganismos presentes en la
pulpa necroética se han establecido durante largo tiempo como la causa
de la inflamacion periapical cronica y aguda y son algunos de los cuales
desencadenan en lesiones perirradiculares. Por lo general, en la placa
dentobacteriana, en las bolsas periodontales y en las lesiones cariosas se
encuentra una combinacion de las especies bacterianas orales. (Ingle,

2003)

La invasion microbiana estimula al organismo hospedador para responder
con una combinacion de procesos inflamatorios inespecificos junto a

respuestas inmunitarias especificas. (Canalda, 2006).

Las infecciones polimicrobianas se extienden desde el conducto radicular
hacia los tejidos perriradiculares adyacentes. Los abscesos endodoncicos
son infecciones mixtas, en cada uno de las cuales se cultivan algunas
cepas bacterianas. El entorno endodoncico proporciona un habitat
selectivo para que se establezca de una flora predominante anaerobia. El
conjunto de los microorganismos que conforman un sistema en el los
conductos radiculares tiene propiedades propias bioldgicas y patogénicas.
Segun Soares (2003) cuanto mas importante sea la invasion bacteriana,
en poco intervalo de tiempo, mayor sera la respuesta inflamatoria

reactiva.
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En los abscesos apicales se establece un desequilibrio entre los
microorganismos y las defensas del hospedador, a favor de los primeros.
Los leucocitos polimorfonucleares son los principales elementos de
defensa involucrados en la respuesta por la agresion del periapice. La
formacion de la metabolitos de oxigeno, junto con las enzimas
lisosébmicas, favorecen la formacion de pus. La evolucion violenta, por lo
general de horas, produce un dolor intenso con tumefaccién periapical o
celulitis. La razon de esto se debe a que el periapice no puede

reabsorberse frente a la formacién de pus. (Leonardo, 2005)

Segun Brook y otros autores, las bacterias mas prevalentes en los
abscesos pertencen a la los generos Porphyromonas, Prevotella,
Fusobacterium y Pesptostreptococcus. Otro grupo muy frecuente son los

estreptococos viridans. (Ingle, 2006)

Diversas especies como el Actinomyces israelii y Propionibacterium
propionicum, pueden invadir el sitio de la lesion y producir colonias de
masas y nidos bacterianos que se escapan de la fagocitosis y la
destruccion. Por lo general la historia de estas lesiones se asocia con

exacerbaciones clinicas. (Holtz, 2007).

Los abscesos periapicales también se producen de una exacerbaciéon de
una lesién clinicamente silenciosa, anteriormente establecida. A menudo
Su causa se relaciona con un tratamiento endoddncico. En el tratamiento
muchas veces las bacterias y sus elementos son forzados a salir del

foramen apical. (Cohen, 2008).
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Microscopicamente, el absceso periapical se caracteriza por una necrosis
tisular y abundantes neutrofilos, muertos y activos, los que se encuentran
en el centro de la lesion. En la zona periférica se encuentran haces
delicados de colageno y la resorcion ésea es constante. A este nivel, el
infiltrado inflamatorio se vuelve mas de polimorfonucleares. Conforme la
resorcion continua, el pus acumulado dentro del compartimiento
periapical, puede penetrar el hueso circundante y buscar un camino por
los espacios anatomicos a nivel de las zonas de menor resistencia. Como
resultado se obtiene un absceso localizado en el tejido blando vecino al
diente afectado. Y la celulitis es una caracteristica que representa la
diseminacion del exudado purulento e inflamatorio en el tejido blando.
Segun Holtz (2007), celulitis es un término que se refiere a una
diseminacion difusa aguda de la inflamacion dentro del tejido, y se debe
distinguir de una inflamacion por un absceso, la cual representa una

acumulacion localizada de pus.

llustracion 3: Contenido en el absceso fénix
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Fuente: Holtz (2007)
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llustracion 4: Microbiologia del absceso fénix
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1.3. INFECCIONES DE LOS ESPACIOS FASCIALES

Cuando los microorganismos que se encuentran en la pulpa infectada
consiguen entrar en el tejido perirradicular y el sistema inmune del
individuo, no es capaz de combatir a la infeccién, en el individuo se
desencadenara signos y sintomas de un absceso fénix y a su vez signos
de una celulitis aguda. Desde el aspecto clinico, el paciente presenta

tumefaccion junto con un dolor entre leve e intenso. (Estrella, 2005).

Dependiendo del diente afectado y la relacion de su o sus raices con las
inserciones musculares, la tumefaccion puede localizarse en el vestibulo
0 extenderse hasta alguno de los espacios faciales. El paciente puede
presentar manifestaciones sistémicas como fiebre, escalofrios, cefalea,

nauseas, decaimiento, linfadenopatia. (Torabinejad, 2010).
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Debido a la rapidez frente a la infeccion, el diente puede o no mostrar
evidencia radiografica de un ensanchamiento del ligamento periodontal. A
pesar de ello, el diente puede responder a la percusion, y la zona

radicular ser dolorosa a la palpacion. (Estrella, 2005).

Dada la circunstancia al diente se lo considera como un foco de infeccion
ya que la infeccidn periapical causa una extension secundaria y se
disemina a los espacios fasciales o anatémicos de la cabeza y cuello.

(Soares, 2003).

La infeccion de un espacio fascial es un proceso infeccioso de origen
odontogénico que se ha extendido al espacio afecto desde el area
periapical de un diente proximo, y esa zona periapical actia en estos casos

como foco de infeccion. (Cohen, 2008).

Los espacios fasciales son zonas anatomicas potenciales presentes entre
la fascia, organos y tejidos subyacentes. Cuando existe una infeccion,
estos espacios fasciales se convierten en reales, este es el resultado de

la extension por el exudado purulento. (Cohen, 2008).

La diseminacién de la infeccion en los espacios fasciales se determina por
la ubicacién del diente y su extremo radicular, y la relacion del mismo con
la lamina cortical vesticular o lingual adyacente, asi también la relacion del
extremo radicular con la insercion de determinados musculos. (Cohen,

2008)
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Los espacios fasciales de la cabeza y cuello se clasifican en cuatro grupos

anatomicos:
1. Porcion media de la cara.
2. Mejilla y region lateral de la cara.
3. Regiones faringea y cervical.
4, Mandibula y region inferior de la mandibula.

Las tumefacciones de la mandibula y la region inframandibular pueden

establecerse en seis espacios fasciales o espacios anatdmicos:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Vestibulo bucal.

Cuerpo de la mandibula.
Espacio mentoniano.
Espacio submentoniano.
Espacio sublingual.

Espacio submandibular. (Cohen, 2008)

El espacio vestibulo bucal de la mandibula es el area que se localiza entre

la lAmina cortical vestibular, la mucosa alveolar y el musculo buccinador

en la zona posterior. En este caso, el diente posterior, el exudado

purulento va a través de la ldmina cortical vestibular, cuando los apices

del diente estan localizados por encima de la insercion del musculo

buccinador. (Cohen, 2008).

El espacio submandibular es el espacio anatdmico ubicado entre el

musculo milohiodeo por arriba y el musculo cutaneo del cuello por abajo.

(Cohen, 2008).
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El diente que afecta a esta zona es un diente posterior de la arcada inferior,
por lo general se asocia a un molar, en el que el exudado purulento se
abre camino a través de la lamina cortical lingual y los apices estan
situados por debajo de la insercion del musculo milohiodeo. (Cohen,

2008).

llustracion 5: Diseminacién de infeccidn en espacios faciales

AN

Fuente: Estrella (2005).
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2. CAPITULO 2

METODOS DE DIAGNOSTICO DEL ABSCESO FENIX

Previo a iniciar un tratamiento, es fundamental reunir la informacion
necesaria referente a antecedentes, signos, sintomas y aportes clinicos y
complementarios para llegar a un buen diagnéstico. El diagnostico es la
ciencia que permite conocer a la enfermedad mediante signos, sintomas y
pruebas. “la clave fundamental para un tratamiento eficaz es un

diagnostico exacto. (Torabinejad, 2010).

2.1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento medicolegal, el cual recopila los datos
gue el paciente puede brindar. En la historia clinica se debe incluir, signos
vitales, motivo de la consulta, antecedentes personales y familiares y los
antecedentes y signos de la enfermedad actual. En el caso de un absceso
fénix la anamnesis es un paso que no se debe olvidar la persona tratante,
ya que con las preguntas correctas, se va aproximando y descartando
ciertas lesiones. Es muy importante conocer la evolucion de la
enfermedad actual para que el tratante vaya relacionando la condicion del

paciente. (Ingle, 2003).

Cuando un paciente acude a la consulta con un dolor agudo, su principal
requerimiento es el alivio del dolor, y la del tratante es conocer su
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diagnastico rapido para dar un tratamiento. A medida que se prepara al
paciente frente estos casos, se debe realizar las preguntas
correspondientes, tomar la temperatura y presion arterial. Asi también se
debe preguntar acerca de las atenciones odontoldgicas previas para
ubicarse en el origen de la patologia, se debe preguntar antecedentes
personales como alergia a antibioticos, enfermedades sistémicas que

interfieran con el tratamiento. (Cohen, 2008)

Se menciond que es importante tomar los signos vitales, en el caso del
absceso fénix al ser una lesién que afecta sistémicamente al paciente,
este constituye un instrumento rapido y sencillo para evaluar si el paciente
tiene compromiso sistémico de una infeccién de origen odontogénico. Por
otro lado, no es habitual encontrar hipertension arterial en estos casos, sin

embargo se debe realizar el procedimiento. (Torabinejad, 2010).

2.1. EXAMEN CINICO

En el examen extraoral hay que conocer que el dolor agudo causado por
un absceso fénix es de un comienzo agudo e intenso. En algunos casos
aparece espontaneamente y se intensifica cuando la inflamacion se
extiende en el ligamento periodontal y los tejidos adyacentes. Este dolor
muchas veces no se disminuye con la ingesta de analgésicos y el
paciente puede referir gue no ha dormido en la noche. Segun Ingle
(2003), los cambios inflamatorios que se originan dentro de la boca y se

observan fuera de ella indican un problema grave de diseminacion.
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En el examen extraoral es importante revisar asimetrias faciales, revisar la
tumefaccion, la caracteristica de la misma mediante palpacion y
reconocer si se encuentra circunscrita o difusa, cambios de color, eritema,
cicatrices y aparicion de fistulas extraorales y linfadenopatias. Estos datos
junto con los antecedentes de la enfermedad actual y la informacion sobre
el diente con un tratamiento previo comienzan a esclarecer un diagndéstico

presuntivo. (Cohen, 2008).

Al ser el absceso fénix la agudizacién de un proceso crénico, que no a
presentado molestias previas, la reaccion inflamatoria del cuerpo es
espontanea y al diseminar la infeccion por los espacios anatomicos
vecinos de menor resistencia, el examen extraoral permite una guia de el
diente que es el foco de la infeccién, ya que como se explico
anteriormente ciertos espacios anatomicos se asocian con determinados

dientes vecinos. (Estrella, 2005).

Continuando con el examen se procede al examen intraoral, en el cual
mediante un espejo se comienza la revision de los dientes, se observa
caries, restauraciones realizadas, cambios de coloracion, fracturas,
obturaciones provisionales y otras anomalias. En examen intraoral es muy
dificil cuando se presenta una tumefaccion difusa, ya que al estar
ocupados los espacios anatomicos por un exudado purulento, ademas del
dolor producido por la inflamacion es muy poca la apertura bucal que
logra el paciente. Por lo que con mucho cuidado se realiza el
procedimiento anterior y se localiza la zona en la que se encuentra el
diente afectado. En caso de ser localizado no se debe de iniciar un

tratamiento, ya que para llegar a un diagnostico final se de realizar
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pruebas de vitalidad y observar los examenes complementarios como la

radiografia para proceder a un tratamiento. (Leonardo, 2005)

La exploracién de los tejidos blandos inicia con la visualizacién general de
la mucosa bucal, mejillas, lengua paladar y masculos. Se examina la
mucosa alveolar y la encia adherida para comprobar inflamacién, cambio

de coloracion, ulceras, hiperplasias y fistulas existentes. (Canalda, 2006).

2.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones agudas de las lesiones endoddncicas implican la
formacion de los abscesos en los tejidos perirradiculares de abscesos en
los tejidos periapicales. La mayoria de estas lesiones hacen sus
manifestaciones en la zona oral, 0 muchas pasan mucho tiempo
silenciosas y no presentan molestias en el paciente. (Cohen, 2008).

Sin embargo por la sobreinstrumentacién, el aumento de virulencia de las
bacterias y las defensas del individuo, se presenta la agudizacion de una
lesion, la cual es de gran rapidez, evoluciona muy rapido y presenta sus
manifestaciones orales y sistémicas. Al ser una activacion de los
microorganismos, las defensas del cuerpo tratan de combatir la infeccion
al ser la virulencia mas fuerte, se produce una infeccion mas grave que no
se mantiene localizada, se enfrenta ya a una infeccion sistémica grave.
(Holtz, 2007).

El exudado purulento se disemina rapidamente por los espacios de menor
resistencia; los espacios anatdmicos mas cercanos, causando una
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inflamacion difusa conocida como celulitis. Al enfrentarse a una infeccion
grave que ya compromete sistémicamente al paciente que pone en riesgo
la vida del paciente es fundamental la atencién odontolégica y médica

apropiada. (Ingle, 2003).

El absceso fénix presenta caracteristicas clinicas que los separan de otras
lesiones:

¢ Al ser un compromiso sistémico, el paciente refiere fiebre (mas de 39
grados), malestar general, debilidad.

e Presenta un dolor agudo, intolerable a percusién, no concilia el suefio la
noche anterior debido al dolor

e Se observa la celulitis difusa, que ha tomado los tejidos adyacentes,

enrojecimiento de la zona. (Torabinejad, 2010).

2.3. PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

2.3.1. PRUEBAS TERMICAS

Las pruebas térmicas al frio se utilizan varias técnicas, una de las mas
frecuentes es el uso de cloruro de etilo, el cual se aplica con una torunda
de algodon posterior a que el diente a sido aislado relativamente, se debe
tener precaucion ya que se puede dar una respuesta falsa debido a la
colocacién en los tejidos adyacentes o dientes vecinos. Al aplicar el
estimulo, si se presenta una pulpa vital se produce una respuesta positiva,

intensa y prolongada. Por el contrario, si es una necrosis pulpas la
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respuesta frente el estimulo es negativo. Por lo que en el absceso fénix la

respuesta al frio es negativa. (Cohen, 2008).

Para realizar la prueba térmica de calor se calienta gutapercha en una
llama, cuando esté caliente se coloca la gutapercha a nivel vestibular del
diente, previa colocacion de vaselina. Es necesario al igual que en la
pruebas de frio aislar el diente y proteger los tejidos y dientes cercanos ya
que se podria lastimar y tener un falso positivo como respuesta.

(Torabinejad, 2010).

En caso de una necrosis pulpar se obtiene una respuesta negativa,
mientras que en la presencia de vitalidad pulpar la repuesta es positiva.
La prueba de calor no son muy fiables ya que en varios casos de necrosis
pulpar se obtienen falsos positivos. En el caso del absceso fénix se
produce una situacion que pareceria un falso negativo, pero no es esta la
razon. En el absceso fénix al existir una inflamacion aguda y la
diseminacion del exudado purulento, junto con los restos metabolicos de
los microorganismos (como gases), la aplicacion del calor produce una
reaccion inmediata, confundiendo el diagndstico del mismo. (Torabinejad,

2010).
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2.3.2. PERCUSION

Para realizar la prueba de percusioén, se golpea suavemente con el extremo
del mango del espejo, en la superficie oclusal en direccion paralela y
perpendicular al diente. Un diente con vitalidad pulpar refiere respuesta
negativa al estimulo. Por otro lado, si se encuentra una respuesta positiva
al golpear la superficie vestibular, y no en la superficie oclusal es posible
la inflamacién periodontal. Y al obtener una respuesta positiva en la
superficie oclusal es una inflamacién periapical. Este dolor causado por la
inflamacion periodontal suele ser leve, mientras que si se obtiene un dolor

periapical este suele ser intenso. (Torabinejad, 2010).

Al mismo tiempo que se realiza la percusion, es importante revisar la
movilidad que presente el diente afectado, en caso de que se observe el
aumento de la movilidad suele ser consecuencia de una alteracion
periodontal y los dientes afectados periapical puede extruirse del alvéolo
(logrando asi mayor movilidad). Estos problemas generalmente se

solucionan resolviendo el problema. (Cohen, 2008).

En el absceso fénix, al momento de realizar la percusion en la corona se
produce un dolor muy intenso e insoportable para el paciente, es un dolor
tan agudo que el paciente refiere que no puede morder ni hacer contacto
con sus piezas antagonistas porque el dolor es muy fuerte. Esto se debe

a que el absceso es una lesion periapical. (Cohen, 2008).
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2.3.3. EXPLORACION PERIODONTAL

Para el diagndstico siempre se debe realizar la exploracion periodontal, con
la ayuda de una sonda periodontal, se diferencia una patologia
periodontal de una lesiones endodoncias. En caso de que se encuentre
un absceso periodontal localizado las pruebas de vitalidad dan una
respuesta positiva es decir, la pulpa se encuentra vital y el tratamiento
debe ser periodontal, en el caso que la lesién sea de origen endoddncico
la exploracion periodontal puede presentar un ensanchamiento
periodontal pero las pruebas son negativas, y el tratamiento debera ser
endodoncico y mediante el mismo la lesion periodontal disminuye y en

ciertos casos desaparece. (Ingle, 2003)

2.3.4. EXPLORACION RADIOGRAFICA

Dentro del diagndstico endoddncico, las radiografias permiten observan
lesiones cariosas, restauraciones fallidas, tratamientos endodéncicos
realizados, la morfologia pulpar y periapical, pérdida 6sea, entre otras. Sin
embargo al ser una imagen dimensional no permite la observacion en la
totalidad de anomalias, detalles y puede ocultar ciertas cosas que son
importantes en el diagndstico. La inflamacién induce reabsorcion 6sea y
da como resultado una imagen radiollcida alrededor del apice. Las
lesiones periapicales de origen endoddncico suelen presentar varias

caracteristicas: el alveolo dental ha perdido la ldmina dura apicalmente, la
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radiotransparencia persiste junto al apice en las radiografias obtenidas

con diferentes angulos de proyeccién. (Torabinejad, 2010)

Es importante recordar que el absceso fénix es la agudizacion de un
absceso cronico, por lo que el absceso cronico a la exploracién
radiografica se observa una lesion radioltcida localizada a nivel apical del
diente afecto y la resorcion 6sea de la zona periapical del diente. Y en el
caso del absceso fénix, el aspecto radiografico, permite al tratante
avanzar en el diagnéstico ya que al aspecto clinico se puede confundir
con otras lesiones, la radiografia permite confirmar frente a qué lesiéon se

encuentra. (Torabinejad, 2010).

2.3.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

2.3.5.1. Absceso alveolar agudo
El absceso alveolar agudo, conocido también como absceso apical

sintomatico es una lesién causada por una necrosis pulpar, la cual tiene
gran cantidad de microorganismos que van desde los conductos
radiculares hacia el periapice o en sentido contrario. ES un proceso
inflamatorio de los tejidos perirradiculares, se acompafia por la formacion
de exudado dentro de una lesion. Los signos y sintomas que presenta
son: pruebas de vitalidad negativa, la irritacién que se presenta en los
tejidos perirradiculares evidencia dolor agudo en el paciente, dolor a
masticacion y percusion, el paciente puede o no presentar tumefaccion y
puede existir movilidad dentaria. Y el paciente no presenta compromiso

sistémico. (Ingle, 2003).
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El absceso alveolar agudo no presenta signos radiograficos, su Unica
caracteristica es el ensanchamiento del ligamento periodontal, en la zona
periapical del diente y un adelgazamiento de su lamina ésea, mas no

presenta una resorcion 6sea. (Ingle, 2003).

2.3.5.2. Osteitis condensante

La osteitis condensante, es una variacion de la periodontitis apical crénica,
la cual es un aumento del hueso trabecular como una respuesta a la
constante exposicion de irritantes. La principal causa para su aparicion es
la difusion del irritante desde los conductos radiculares hacia los tejidos
perirradiculares. Se localiza a nivel de los apices de los dientes inferiores
posteriores, lo que presenta una probable causa de inflamacion o necrosis

pulpar. (Ingle, 2003)

Dependiendo de su causa inicial, es decir, una pulpitis 0 necrosis la osteitis
puede ser asintomatica o presentar dolor. Es sensible a la percusion y
palpacién. Desde el punto de vista radiogréafico la osteitis presenta una
radiopacidad concéntrica y difusa alrededor de la raiz de un diente. (Ingle,

2003).
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2.3.5.3. Quiste radicular

El quiste radicular se origina a partir de los restos epiteliales ubicados en el
ligamento periodontal, como consecuencia de una inflamacion seguida de
la muerte pulpar dentaria. (Cecotti, 2007). Se observa con mayor
frecuencia en el maxilar superior en una proporcién de 1,7 a 1 con
relacion al maxilar inferior. Puede afectar cualquier diente con preferencia
el sector anterior superior. Esta asociado a dientes sin vitalidad. En la
mayoria de los casos en asintomético, es tamafio pequefio, generalmente
se localiza en la region periapical del diente y es observado en

radiografias. Crece de forma lenta. (Cecotti, 2007).

2.3.5.4. Absceso Periodontal

El absceso periodontal es una infeccién purulenta localizada, asociada con
la destruccion tisular del ligamento periodontal y hueso alveolar adyacente
a una bolsa periodontal. Su localizacion compromete a la papila o margen
gingival. En algunos casos se presenta dolorosa en la zona afectada, es
un dolor severo, irradiado, aumento de la profundidad de sondaje,
enrojecimiento de la mucosa. No existe edema facial. Y a las pruebas de
vitalidad pulpar son positivas ya que la afeccion en esta lesion es un

problema periodontal mas no endoddncico. (Holtz, 2007).
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2.4. TRATAMIENTO

En el absceso fénix, el paciente tiene dolor, hinchazén, fiebre, malestar
general, por lo que el tratante se enfrenta a un paciente asustado,
disgustado, que lo Unico que refiere es que sea su problema solucionado.
Se debe explicar claramente el procedimiento a seguir y que su problema
tiene una solucion y que el va a estar bien. La confianza es el aspecto

mas importante del tratamiento. (Torabinejad, 2010.)

Segun Torabinejad (2010), el dolor de la necrosis pulpar se debe a la
inflacion perirradicular, causada a su vez por los potentes irritantes
procedentes del tejido necrotico del espacio pulpar. Por lo que en el
tratamiento lo mas importante en el absceso fénix es eliminar el agente

irritante y control de los microorganismos.

2.5. RESOLUCION DE EMERGENCIA

Una emergencia verdadera es una circunstancia que obliga a una visita no
programada al consultorio, con su correspondiente diagndstico y
tratamiento. Una urgencia es un problema menos grave. A lo que se
enfrenta el tratante cuando se presenta un absceso fénix es una
emergencia. Por lo que se debe realizar la consulta inmediata. (Cohen,

2008).
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Lo primero que se debe tomar en cuenta el estado psicologico y emocional
del paciente, para saber como dirigirse hacia €l. A continuacion se
realizan varias preguntas para saber la evolucion de la lesion, el tipo de
dolor, la zona del dolor, si a podido dormir, si a tomado alguna medicacion

para aliviar el dolor, si mejoré o no.

Después se realiza la exploracion extraoral en la cual se determina primero
el estado fisico del paciente, se define si el paciente esta comprometido
sistémicamente es decir, si presenta fiebre, malestar general,
decaimiento. El dolor y la hinchazén limitan la apertura bucal, asi se
dificulta el diagndstico y tratamiento. Para poder llegar al tratamiento es
importante asi se dificulte realizar las pruebas correspondientes para
llegar al diagndstico adecuado y dar una solucién correcta a la
emergencia. (Torajabined, 2010).

Para iniciar con la resolucion de la emergencia se debe eliminar o disminuir
el dolor, por lo que la anestesia es el primer paso es la anestesia. En el
caso del absceso fénix al tener la presencia de hinchazén de los tejidos
blandos o celulitis, se debe administrar un bloqueo regional y en los
tejidos donde se encuentre la tumefaccion. Se trata de bloquear el bucal

largo, y dentario inferior. (Cohen, 2008).
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2.6. DRENAJE

En el absceso fénix el paso mas importante para que el paciente mejore y
disminuya sus molestias es establecer una via de drenaje. En muchos
casos es posible drenar el exudado purulento a través del conducto
radicular al aplicar presion. Otra situacion es al abrir o realizar el acceso
se drene autométicamente por la camara pulpar. También se logra una
via de drenaje al atravesar con un instrumento o lima fina el foramen
apical. Otros casos suceden cuando el paciente presenta la agudizacion
del proceso crénico o un recrudecimiento tras una sesion previa al
tratamiento. En estos casos se debe abrir el diente y volver limpiar
cuidadosamente los conductos radiculares, irrigar con abundante
hipoclorito de sodio, si después de esta limpieza se observa la presencia
de exudado se debe realizar el procedimiento nuevamente. (Estrella,

2005).

Si no se produce un drenaje mediante estas vias se debe tomar decisiones
quirdrgicas. Pero si se produjo un drenaje, el paciente de inmediato
comenzara a sentir un alivio y disminucién del dolor. Si el tiempo no es
suficiente y la lesién no drena al perforar el foramen apical después de
hacer el acceso, se debe cerrar el sistema de conductos radiculares. Por
esta razon es importante explicar al paciente que se debe realizar

consultas seguidas para el tratamiento adecuado. (Holtz, 2007).
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Debido a la hinchazén y el dolor del paciente en la cita que se establece el
drenaje, por lo general no se realiza la colocacion de dique de goma para
un aislamiento absoluto, ya que el paciente no puede abrir mucha la boca
y se encuentra adolorido, por lo que el tratante debe brindarle comodidad.
El drenaje ademas de que propone una via de salida del exudado también
es una via de salida para las bacterias y sus bioproductos y también a los

mediadores inflamatorios que intervienen en la celulitis. (Leonardo, 2005)

El mejor tratamiento para la hinchazon causada por un absceso sintomatico
agudizado de origen apical, consiste en establecer el drenaje a traves del
diente afectado. En caso de que no se logre el drenaje se debe considerar
una incision de drenaje ya que esta permite evacuar los exudados y el
material purulento de las partes blandas inflamadas. La incision de
drenaje alivia las molestias causadas por el aumento de presion y acelera
la curacién. (Torabinejad, 2010). Se puede drenar a través de una incision
en las partes blandas. El mejor momento para el drenaje a través de las
partes blandas es cuando la tumefaccion se encuentra fluctuante. Se
realiza la incision intraoral o extraoral considerando la situacion del caso.
Al practicar la incision se libera rapidamente el material purulento y se
obtiene un alivio inmediato. En caso de que la tumefaccién se encuentra

firme Unicamente sale sangre y liquidos serosos. (Torabinejad, 2010).
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2.7. TRATAMIENTO MEDIATO CON MEDICACION

Al enfrentarse a una lesion en la que estan presentes una gran cantidad de
microorganismos virulento se debe administrar antibiéticos como un
coadyuvante para el tratamiento de lesiones bacterianas. Por lo que es
necesaria la aplicacion de medicacion local; a nivel de los conductos
radiculares y sistémicos para evitar la diseminacion de la infeccion y

combatirla. (Torabinejad, 2010).

Después del drenaje y el desbridamiento de los conductos radiculares, se
debe colocar hidroxido de calcio. El hidroxido de calcio no se puede
considerar como un antiséptico convencional pero durante afos se ha
comprobado que a destruye las bacterias presentes en los conductos
radiculares. Se utiliza normalmente como una pasta con base de agua. Su
efecto antiséptico es lento por lo que no se debe utilizar por plazos cortos
de tiempo. Segun Cohen, el hidréxido calcico en el interior de los
conductos durante 1 semana conseguia una reduccion del 92.5%. Estos
investigadores concluyeron que el hidroxido de calcio se deberia utilizar
en los casos con infeccidn para obtener curaciones mas predecibles.

(Estrella, 2005).

Después de la colocacion de la pasta de hidroxido de calcio se coloca una
bolita de algoddn seca y se cierra con una obturacion provisional. En el

caso del absceso fénix debido a la rapida diseminacion de la infeccion y
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ya enfrentarse a un compromiso sistémico estan indicados los antibidticos

sistémicos.

Después de varios estudios en los abscesos y en los conductos radiculares
hay una presencia de varias bacterias con predominio de bacterias
anaerobias por lo que es conveniente medicacion sistémica (Torajabined,
2010). Se debe emplear dosis elevadas durante poco tiempo en vez de
dosis bajas durante largo tiempo. En general se recomienda una dosis de
ataque para obtener una concentracion inicial efectiva, y continuar con

una dosis de mantenimiento. (Cohen, 2008).

El antibiograma confirma que la mayoria de los microorganismos son
sensibles a las penicilinas debido a que incluye a muchos
microorganismos identificados en las infecciones endodoncicas y también
por su baja toxicidad. Aunque se debe tomar en cuenta que el 10% de
individuos pueden presentar alergia a la penicilina, lo que conlleva un
problema grave, las penicilinas de espectro extendido asociadas a
inhibidores de betalactamasas son la opcién indicada, su espectro para
gram positivas se conserva y tienen mayor actividad para
microorganismos gram negativos incluyendo sepas de productores de

betalactamasas. (Estrella, 2005).

Entre las penicilinas asociadas a inhibidores de betalactamasas estan; la
amoxicilina mas acido clavulanico se administra en dosis de 875 mg cada
doce horas, por siete dias. Y la combinacion de ampicilina y sulbactam
conocida como sultamicilina, la dosis es de 375 a 750 mg cada doce

horas por siete dias. En el caso de una infeccion que ya compromete al
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paciente sistémicamente es recomendable la dosis de 750 mg cada doce
horas, al tercer dia que comiencen a desaparecer los sintomas es
indicado administrar la dosis de 375 mg cada doce horas por los dias

restantes. (Malagén, 2003).

Si el paciente es alérgico a penicilina, la alternativa es la clindamicina una
lincosamida, en la cual la dosis inicial es de 600 mg seguida de dosis de
150-300 mg cada seis horas durante siete dias. Los pacientes que
reciben antibiéticos orales, tienden a una reduccion de la flora intestinal
normal, por lo que los pacientes presentan signos de diarreas, malestar
estomacal, nauseas, vémitos, conocida como colitis pseudomembranosa.
Por este motivo al enviar la administracién de antibidticos orales y por
tantos dias y varias dosis es recomendable la administracion de
protectores gastricos como es el omeprazol, una media hora antes del
antibidtico o una hora después del antibiotico. En el caso de que el
paciente tome anticonceptivos orales, se deba advertir que se emplee un
método alterno mientras los siete dias de antibioticoterapia. (Torabinejad,

2010).

Otro antimicrobiano que se debe utilizar en el caso del absceso fénix, para

potencializar la accion de la sultamicilina es el metronidazol.

El metronidazol es un antibiético bactericida de accion permanente que
actia exclusivamente sobre anaerobios estrictos, siendo ademas poco
toxico y con buena distribucion en hueso, pus, fluido gingival y saliva.
Actla sobre los anaerobios estrictos pero es ineficaz contra los

anaerobios facultativos. Por ello se debe administrar junto con la
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ampicilina y por el mismo tiempo, ya que como se menciono el
metronidazol no tiene accién en microorganismos facultativos mientras
gue la penicilina si. La dosis de ataque es de 500 mg, seguida de 250 a

500 cada seis horas. (Calatayud, 2012).

El absceso fénix al ser una infeccion acompafada de una hinchazoén difusa
y presentar dolor agudo y una afectacion sistémica, ademas del

antibidtico es necesario la administracion de analgésicos. (Cohen, 2008).

El paracetamol, también llamado acetaminofen es un analgésico,
antitérmico, que carece de efecto antiinflamatorio y bastante tolerante con
la mucosa del estomago. No se debe administrar por mas de 10 dias
seguidos debido a su efecto hepatotoxico. La dosis ideal es de 1000mg

cada 6 horas por tres dias. (Calatayud, 2012).

2.8. PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Segun Estrella (2005), la preparacion del conducto radicular presenta una
asociacion positiva con el proceso del saneamiento del sistema de tubulos
dentinarios, en que se identifican dos momentos primordiales: el
vaciamiento y el ensanchamiento. La limpieza del conducto envuelve el
vaciamiento de la situacion clinica presente, pulpa vital, necrosada. La
eliminacién del contenido que se encuentra en los conductos radiculares,
es el paso inicial para el ensanchamiento. Este proceso se obtiene por la
accién conjunta de los instrumentos endodoncicos con las sustancias
guimicas y el efecto de la medicacién intraconducto. La instrumentacion

es la ampliacion y regularizacién de las paredes del conducto radicular
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con el objetivo principal de una mejor adaptacion del material obturador y

evitar el ingreso de microorganismos al los conductos radiculares.

En el caso de una necrosis pulpar, se realiza la técnica apico-coronal, el
cual tiene como objetivos; eliminar fisicamente tantas bacterias como
sean posibles, eliminar las fuentes de sustrato para evitar el crecimiento y
multiplicacién bacteriana, eliminar la porcion interna para una mejor
adaptacion del material obturador y eliminar la dentina y pulpa necrosada.

(Leonardo, 2005).

Las limas a eleccion en el caso de molares y conductos curvos son las
limas Flexo-File las cuales son similares a la limas K, solo que por su
disefio y forma son mas flexibles que las limas k por esto son ideales en
estos casos y su preparacion apical. Para la porcidon coronal se toma en
cuenta la técnica con instrumentos rotatorios para permitir una mayor
conicidad y ensanchamiento de esta zona. Por lo que a esta técnica se la

denomina técnica combinada o hibrida. (Torabinejad, 2010)

Después de encontrar la entrada de los conductos radiculares, se los
explora con una lima k nidmero 10 o 15, en caso de que el conducto se
encuentre permeable hasta una longitud de trabajo estimada, se realiza la
confirmacion con una radiografia de longitud de trabajo y se determina la
medida correcta de longitud de trabajo. A continuacién se aumentan entre
tres a cuatro limas flexo file para obtener la limpieza y ensanchamiento y
la formacion del tapon apical y llegar a la lima maestra. Después de la
lima maestra se procede a la utilizacion de las brocas Gates Glidden, se

recomienda el uso de la broca Gates dos y tres hasta la cuatro para
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obtener un ensanchamiento cameral adecuado. Finalmente se utiliza la
técnica de retroceso para verificar una buena ampliacién de los conductos

radiculares. (Holtz, 2007)

Es fundamental recordar que en cada uno de los pasos anteriormente
mencionados se debe irrigar con soluciones irrigadoras que permiten la
eliminacion de detritos y microorganismos localizados en los conductos
radiculares. (Torabinejad, 2010). El hipoclorito de sodio NaOClI, es el
irrigante a eleccion, este permite limpiar mecanicamente los residuos que
guedan en los conductos radiculares, disuelve tejido organico y necrético,
actiia como bactericida suprimiendo los microorganismos presentes y
lubrica el conducto. El hipoclorito en el tejido necrotico disuelve el tejido
rompiendo las proteinas en aminoacidos. La concentracion adecuada
para endodoncia es al 2.5% ya que su toxicidad es baja y su accion

antimicrobiana es muy buena. (Torabinejad, 2010).

llustracidn 6: Preparacion de los conductos radiculares

%s

uente: Estrella (2005)
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2.9. OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El objetivo principal de la obturacion es un sellado completo en todo el
conducto radicular, desde la zona coronal hasta su extremo apical.
(Cohen, 2005). En caso de que hayan desaparecido entre sesiones y
entre los cambios de medicacion de hidréxido de calcio, los signos y
sintomas del absceso fénix desaparezcan, es el momento de la

obturacion.

La obturacion se debe realizar con materiales sélidos o semisélidos, estos
materiales representan la mayor parte de material que llena el espacio del
conducto radicular. Para elegir el material de obturacién sus propiedades
principales son: introduccion facil en los conductos, sellar los conductos
apical y lateralmente, no contraerse, no dejar pasar la humedad, ser
radiopaco, no irritar los tejidos periapicales. Los conos de gutapercha son
uno de los materiales utilizados, su principal componente es el oxido de
zinc y la gutapercha, esta es la que le confiere la plasticidad a los conos.
Estos se adaptan durante la condensacion a las irregularidades de los
conductos radiculares, es facil de manejar y manipular, y es facil de
extraer en caso de un retratamiento o para una restauracion en el diente.

(Torabinejad, 2010).

Otro material importante en la obturacion es el sellador, este forma una
barrera impermeable, no importa la técnica ni el material obturador

elegido, siempre se debe combinar el sellador con el material de
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obturador. Sus propiedades principales deben ser no irritar a los tejidos
periapicales, no debe tener contraccion después del fraguado, su tiempo
de fraguado debe ser prolongado, adhesividad, radioopacidad, insoluble
con liquidos orales, impermeable. Los selladores a considerar son de

hidroxido de calcio con una base de oxido de zinc. (Cohen, 2008).

2.9.1. Condensacion lateral

La condensacion lateral se realiza con espaciadores y atacadores digitales,
estos instrumentos permiten condensar y adaptar mejor la gutapercha y
abrir espacio para los otros conos. Los espaciadores y atacadores
digitales tienen puntas diferentes, los atacadores son de punta planay los
espaciadores digitales son puntiagudos. Los espaciadores digitales son
mejores debido a que son mas faciles de manejar, ingresan mejor en
conductos curvos y producen un sello apical superior y generan menor

tension sobre la dentina en la obturacion. (Ingle, 2003).

A continuacion se debe elegir el cono maestro de acuerdo a la lima apical
maestra debe ser de la misma medida y en ciertos casos una menor, para
comprobar que se a adaptado correctamente el cono y est4 en la medida
adecuada se debe tomar una radiografia. Se mezcla el sellador y se
aplica en las paredes del conducto radicular, se introduce el cono maestro
sin sellador lentamente para que salga el exceso de material y aire. Se

introduce el espacio digital fino con medida A (con medida del conducto),
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entre el cono maestro y la pared del conducto hasta ingresar a 1 o 2mm

de la longitud de trabajo.

El estrechamiento gradual del espaciador genera la fuerza mecanica que
va condensando lateralmente la gutapercha, va creando espacio para otro
cono accesorio. Se saca el espaciador haciendo girar hacia un lado y otro,
inmediatamente se introduce otro cono accesorio. Se debe continuar con
este procedimiento hasta que no se puede introducir el espacio mas alla
del tercio apical del conducto, se comprueba la condensacién con una
radiografia. Para cortar las puntas de gutapercha, se debe calentar un
atacador, se corta hasta la porcion cameral del conducto radicular y se
debe compactar firmemente en sentido vertical. Finalmente se debe
considerar la restauracion definitiva para el diente, es importante

garantizar el sellado coronal para evitar contaminacion. (Estrella, 2005).

llustracidn 7: Obturacion y Rehabilitacion

Fuente: Estrella (2005).
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2.10. PRONOSTICO

El prondstico en el absceso fénix es reservado, ya que en ocasiones la
lesion periapical persiste después del tratamiento teniendo como
consecuencia la persistencia de microorganismos que junto con la
inmunidad del paciente pueden reactivarse causando nuevamente una
agudizacion de un proceso crénico. Esto no sucede en todos los casos
por lo que es importante tomar en cuenta un tiempo de evolucién para
observar como el cuerpo y sus defensas actuan sobre la lesion. Es

importante realizar citas de revisién en un periodo de 6 a 12 meses.

El propdsito de estas citas es asegurar, por medios clinicos y
radiograficos, que la recuperacion se encuentra en progreso. Los signos
de resultado exitoso es que ningun sintoma (dolor, fistula, sensibilidad e
inflamacion) prevalezca o haya aparecido en ese periodo. Las pruebas de
inspeccion, palpacion y percusion, asi como la evaluacion de las
profundidades de sondeo de bolsas periodontales. Y siempre es
importante el control radiogréafico el cual revela si la radiolucidez
preoperatoria ha desaparecido. Aproximadamente en 4 a 6 meses el
examen radiografico puede revelar signos de recuperacion ésea en
progreso. (Holtz, 2007) En muchos casos se elimina el proceso
periapical, pero en otros por varios motivos esta lesion permanece, en
este caso para evitar futuras complicaciones, se recomienda realizar

procedimientos quirurgicos. (Estrella, 2005)
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2.10.1. Raspado periapical

El raspado periapical se trata de un procedimiento quirdrgico que tiene
como objetivo retirar y remover el tejido patologico localizado en el hueso
alveolar, en la region apical o lateral de los dientes con previa necrosis
pulpar. En ciertos casos se a observado que a pesar del raspado radicular
existe una recidiva de la lesion periapical esto se debe a que a pesar del
tratamiento de los conductos radiculares del diente necrosado, las
bacterias se localizan profundamente en las ramificaciones del conducto
principal y son bacterias en su mayoria anaerobias, las cuales pueden
vivir fuera del conducto a nivel del apice del diente en una estrecha

relacion con la lesién periapical. (Cohen, 2008).

Es por ello que a pesar de que se realice el raspado periapical el hecho de
no remover la porcion apical del diente (Apicectomia), incrementa la
posibilidad de la recidiva de la lesion periapical. Los pasos a seguir en el
raspado radicular son: antisepsia, anestesia, incision, despegamiento del
colgajo mucoperiéstico, la tabla vestibular en estos casos puede estar
intacta 0 no, en caso que este intacta se realiza una pequefa caja 6sea a
nivel del apice radicular. Después de la ostectomia se realiza el raspado
radicular con la ayuda de curetas periodontales de varios tamafos y
calibres. Es importante contar con una irrigacién permanente y una

limpieza correcta para proceder a suturar. (Estrella, 2005).
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2.10.2. Apicectomia

La Apicectomia en la actualidad es una herramienta que a permitido la
solucion contra las bacterias en dientes necrosados que se han ubicado
en las profundidades del sistema de los conductos radiculares. Segun
Holland et al, demostraron la que la persistencia de la contaminacion, en
funcién de las bacterias presentes en las ramificaciones apicales
constituyen los factores mas graves y responsables de las lesiones

perirradiculares. (Estrella, 2005)

Después de realizar el mismo procedimiento que en el raspado radicular y
realizar el acceso quirargico al area del extremo radicular, por lo general
se debe realizar el corte de la punta de la raiz, aproximadamente 2 a 3

mm. (Estrella, 2005).

El angulo de la superficie de corte debe ser cuadrado dentro de lo posible,
respecto al eje longitudinal del diente, esto se realiza para reducir el
numero de tubulos dentinarios expuestos, ya que estos pueden servir
como vias para la liberacion de elementos bacterianos desde el conducto

radicular infectado. (Cohen, 2008).

Se realiza el corte y se realiza la limpieza con abundante suero fisiolégico y
se realiza la sutura. En el proceso de cicatrizacion de la herida después
de un procedimiento quirargico endodoncico consiste en: coagulacion e
inflamacion, cicatrizacion epitelial, cicatrizacion del tejido conjuntivo,

maduracion y remodelacion de los tejidos blandos y duros. (Holtz, 2007)
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3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

GENERAL

Conocer la etiologia, evolucion, caracteristicas clinicas, radiolégicas, y
tratamiento del absceso fénix para en la vida profesional evitar en los
posible este tipo de complicaciones y en caso de presentarse saber

manejarla.

ESPECIFICOS

a. Establecer el diagnostico diferencial del absceso fénix para disminuir
las complicaciones.

b. ejecutar adecuadamente el tratamiento de la agudizacion de un
proceso cronico, para controlar la exacerbacion y disminuir el riesgo

para el paciente.
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4. CAPITULO # 3

DESARROLLO DE CASO CLINICO

4.1. HISTORIA CLINICA

4.1.1. Datos personales

Nombre: Lina Maria Flores.

Edad: 42 afos.

Nacionalidad: Colombiana.

Estado civil: Casada, tiene 3 hijas mujeres y 2 varones.

4.1.2. Motivo de consulta

Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad, acude a la consulta con
edema facial y submandibular del lado izquierdo, presenta decaimiento,
debilidad, malestar general y fiebre de 39 grados. Refiere que hace 48
horas recibi6é consulta odontologica, acudio debido a un dolor de un diente
inferior que se presentaba fractura. En esta cita le enviaron el diente
tapado y no dieron medicacion para su casa. La paciente acude con una
gran molestia de la zona describe que no ha podido dormir los dos dias,
gue el dolor es intenso y no ha podido comer del dolor que tiene. Cuenta
gue al sentir tanto dolor de la zona trato de sacarse la restauracion

provisional y que haciéndolo sentia un poco de alivio.
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4.1.3. Antecedentes personales y familiares

La paciente no presenta enfermedades sistémicas de relevancia, a sido
intervenida odontol6égicamente y no presenta alergia al anestésico y
tampoco alergia a ningan antibiético. No presenta gastritis ni ulceras
estomacales. Por lo que la paciente es sana aparentemente. En su
familia, su madre tiene diabetes y es controlado, su padre es sano y por

parte de abuelos no refieren patologias sistémicas de relevancia.

4.1.4. Signos vitales

Presion arterial: 11070 mmHg

Temperatura: 39°

Frecuencia cardiaca: 82 por minuto.

4.1.5. Examen extraoral
Al examen extraoral, la paciente presenta asimetria facial, por tumefaccién
en el lado izquierdo, la cual se extiende desde la zona facial hasta la zona
submandibular izquierda. A la inspeccion se observa la zona aumentada
de tamafio dolorosa, enrojecida y caliente. La celulitis es difusa por lo que

en esta zona no se palpa limites de la infeccion.
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llustracion 8: Examen Extraoral, Frontal y Lateral

Elaborador: Maria Fernanda Galarza.

Afo: 2013.

4.1.6. Examen intraoral

En este caso al enfrentarse a una tumefaccién y mucha molestia de la
paciente, es muy dificil la inspeccidn intraoral, se observan dientes sanos
y obturaciones realizadas en los cuadrantes 1 y 2, en el cuadrante 4 se
observa una caries a nivel oclusal del diente 45, y en el cuadrante 3 se
observa el diente 36 con un residuo de obturacion provisional y una

torunda de algodon.

Para llegar al diagnostico se realizé pruebas de vitalidad. A la prueba con
frio la respuesta fue negativa se piensa asi en una necrosis pulpar,
mientras que al calor fue positiva, esta prueba puede confundir ya que se
puede pensar que el diente se encuentra vital, o que al existir exudado

purulento en las zonas aponeurdticas el calor extiende los tejidos y
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produce dolor y en otro caso un falso positivo por haber realizado mal la
prueba. Por esta razon se debe continuar con pruebas diagndsticas. Al
realizar percusién a nivel oclusal la paciente refiere un dolor muy intenso,
intolerable. Si se enfrenta a un dolor tan intenso en la percusion oclusal se
presume que existe una lesién periapical. A la percusion vertical existe un
dolor leve. Cuando existe un dolor intenso por vestibular se presume una
lesion periodontal. No hay presencia de fistula ni lesiones a nivel de la

encia, ni carrillos.

llustracion 9: Examen Intraoral

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013.
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4.1.7. Odontograma
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4.1.8. Diagnostico presuntivo: Absceso Dentoalveolar Agudo.

4.1.9. Diagnostico definitivo: Absceso Fénix.
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5. EXAMEN COMPLEMENTARIO

4.1. Radiografia
Para un diagnéstico correcto es muy importante tomar una radiografia
periapical. En la radiografia diagnostica del diente 36 se observa una

lesion circunscrita radioltcida en la zona apical del diente.

llustracion 10: Radiografia diente 36

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013.

4.2. Aspecto Etico
Este es uno de los aspectos mas relevantes en las profesiones de la salud,
ya que es un compromiso entre el tratante y el paciente. El tratante se
compromete a brindar un buen servicio, ayuda a solucionar los problemas
del paciente. Para que el tratante obtenga una cierta proteccion antes de
brindar atencion al paciente es necesario hoy en dia, un consentimiento

informado. El consentimiento informado Propone la necesidad de que el
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meédico informe al paciente competente, de los riesgos y beneficios de los
procedimientos, diagndsticos y terapéuticos, que estime convenientes en
cada caso. De esta manera el paciente logra un conocimiento suficiente,
gue le permite hacer una evaluacion razonable de cuél es el tratamiento
gue sirve mejor a sus objetivos y valores, para poder tomar una decision
libremente. Pero hay que tener en cuenta que esto es un derecho de las

personas, pero no es un requerimiento o una obligacién que el paciente

sea informado y participe activamente en la toma de decisiones, si el asi lo

decide libremente.
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5.1.1. Plan de tratamiento ideal

Resolucion de urgencias.

Apertura cameral y drenaje
cameral del exudado purulento.
Diente # 36.

Control de la infeccion con
antibioticoterapia.

Control del dolor con analgésicos

antiinflamatorios.

Control de lainfeccion y

reinfeccion bucal.

Limpiezay modela del conducto
radicular mas medicacion

intraconducto.

Control mecanico y quimico del

biofilm.

Profilaxis
Ensefianza de técnica de

cepillado.

Inactivacion de caries.

No fue necesario.

Control del medio condicionante.

No fue necesario.

Estructural: Fluorizacion.

Refuerzo o modificacion de

huésped.

No fue necesario

ALTA BASICA

Control de las infecciones no

resueltas como urgencias.

Obturacién conducto radicular
diente N° 36.

Rehabilitacion

Perno de fibra de vidrio diente N°
36.

Corona metal porcelana diente N°
36.

ALTA INTEGRAL

Monitoreo Inmediato
Mediato
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4.3. TRATAMIENTO DE ABSCESO FENIX

4.3.1. TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

El dia que la paciente acudio a la clinica, presenta celulitis difusa
acompafada de fiebre, malestar general, decaimiento. Por lo que se debe
encontrar una via de drenaje para el exudado y disminuir la infeccion. Al
encontrarse la paciente adolorida, con trismus y con poca apertura bucal
para el drenaje no se puede realizar aislamiento absoluto. De esta
manera, con aislamiento relativo el primer paso a seguir para encontrar
una via de drenaje es el drenaje por el conducto radicular, asi, se quita el
resto de obturacion provisional, el algodon, y se procede a limpiar con
hipoclorito al 2.5% y suero fisiologico para lograr la neutralizacion del

medio.

Al haber recibido una atencién previa en ese diente se observan con
claridad los conductos se lava continuamente para eliminar la medicacion
gue han colocado previamente y lograr la neutralizacién. Con una lima k
10 se ingresa en los conductos, se realiza la patentizacién la cual consiste
en sobrepasarse 1mm de la longitud de trabajo para lograr la via de
drenaje, se observa un fluido rojizo claro, un poco espeso, comienza a
salir de los conductos hacia la zona cameral. La limpieza y drenaje son
fundamentales para que comience el drenaje y disminuya la inflamacion e
infeccion ya que las bacterias permanecen en el interior del sistema de los

conductos radiculares y en la zona periapical. Este drenaje realizado
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permite descomprimir la zona de la tumefaccién y se proporcioné un alivio

notable del dolor del paciente. Se envia el diente con una bolita de
algoddn para que continte el drenaje y no se tapa ni se coloca

medicacioén intraconducto.

llustracion 11: Acceso Cameral diente 36

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013.

llustracién 12: Via De Drenaje: Conductos Radiculares

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Ano: 2013.
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Ademas de establecer la via de drenaje, se envia antibioticos y
antiinflamatorios y analgésicos. Como antibiotico se envia ampicilina mas
sulbactam (sultamicilina) de 750 mg (249mg sulbactam y 440 ampicilina)
cada 12 horas por 7 dias, acompafado de metronidazol de 300mg cada
12 horas por 7 dias. Y paracetamol de 1gr. Cada 8 horas por 5 dias como

analgésico y antitérmico.

Se cita a las 24 horas a la paciente para continuar con el tratamiento.
Paciente llega con mejor estado animico, no presenta fiebre y la
tumefaccion ha disminuido notablemente. Se coloca aislamiento absoluto,
se lava continuamente con hipoclorito de sodio al 2.5% y suero fisiol6gico
para eliminar los bioproductos y microorganismos presentes en los
conductos radiculares, se procede con la conductometria con limas k 15,
se asegura la medida con una radiografia. Se aumenta de dos tres
medidas de limas procurando que sean limas k Flex, hasta llegar a la
medida de trabajo en los conductos mesiales hasta una lima 30 y el
conducto lingual hasta una lima 40. La irrigacidén entre limas en continua.
Se coloca una pasta de hidroxido de calcio con suero fisioldgico en los
conductos y se cierra con una restauracion provisional durante 8 dias
para que el hidréxido de calcio actle. La paciente continla con su

antibioticoterapia.
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llustracion 13: Neutralizacion

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013.

llustracion 14: Conductometria

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013.
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5.1.2. TRATAMIENTO DE SEGUNDA FASE: PREPARACION DE

CONDUCTOS RADICULARES.

A los 7 dias, la paciente ya no presenta tumefaccion, y su estado general
es bueno. Se lava los conductos y se instrumenta con cada conducto con
su longitud de trabajo, y con su lima apical maestra. Se lava con
hipoclorito y suero. Ya realizada la instrumentacion apical se debe realizar

la instrumentacién del tercio cameral.

La técnica utilizada y recomendada es la técnica hibrida, en la cual se
utilizan limas Gates Glidden N-2 y 3. Para lograr una buena conformacion
del conducto se utiliza 3 limas k de mayor diametro que lima apical
maestra. Cada lima va con un milimetro menos a medida que se aumenta
el nimero de lima. Se lava constantemente y se ingresa la lima apical
maestra entre cada una de estas limas para evitar escalones y perder la
longitud de trabajo. Posteriormente se irriga y se coloca la medicacion
intraconducto de hidroxido de calcio y la restauracion provisional. Se
envia nuevamente 8 dias. En este momento, la paciente ha finalizado su
antibioticoterapia y analgésicos. Como la paciente ya no refiere dolor,
inflamacion, ni dolor ya no es necesario el uso de mas medicacion

sistémica.
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llustracién 15: Intrumentacion Conductos Radiculares

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013.

llustracion 16: Intrumentacion Conductos Radiculares

Elaborador; Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013.

llustracion 17: Medicacion Intraconductos

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013.
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5.1.3. TRATAMIENTO DE TERCERA FASE: OBTURACION DE LOS

CONDUCTOS RADICULARES

A los ocho dias la paciente se encuentra asintomatica, ya no refiere dolor ni
molestias en el diente, se realiza un aislamiento absoluto del diente, se
elimina la restauracion provisional. Se procede a lava los conductos con
hipoclorito de sodio y suero fisiolégico, se lava previo a ingresar una lima
para evitar hacer un escalén o tapon de hidréxido de calcio. Se ingresa la
lima apical maestra K flex 30 en los conductos mesiales y en el conducto
distal 40, se confirma que la medida sea la correcta. Por otro lado se
desinfecta los conos de gutapercha principales y accesorios en
clorhexidina por cinco minutos y los conos de papel han sido esterilizados
previos a la cita. Se realiza un lavado final con hipoclorito y finalmente
suero, se seca los conductos radiculares con los conos de papel para

evitar que el agua interfiera con el sellador.

Se prueba los conos principales los cuales deben ser del mismo namero de
la lima apical maestra y con la medida de la longitud de trabajo. Para
confirmar que la medida es correcta se toma la radiografia de la
conometria. Al estar bien la medida se mezcla el sellador y se aplica con
un espaciador sobre las paredes del conducto, se introduce el cono
maestro sin sellador lentamente para permitir que salga el aire y el exceso
de cemento, antes de ingresar con el espacio se tiene preparado los

conos accesorios mas delgados, se introduce el espaciador medido entre
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el cono maestro y la pared del conducto, este ya ingresa de uno a dos
milimetros menos que el cono principal. Poco a poco se siente un
estrechamiento que con la fuerza mecéanica lograda con el espaciador se

logra una condensacion lateral.

Se continda el ingreso de conos accesorios de mayor medida, creando el
espacio mediante movimiento hacia un lado y hacia el otro y se ingresa
mas conos. Se observa que el espaciador ingresa de dos a tres
milimetros, en ese momento se verifica la condensacion y la longitud con
una nueva radiografia. Al controlar que el procedimiento es ideal, se
elimina el exceso de la gutapercha con una atacador, calentada su punta
previamente hasta que no queden excesos y queden un milimetro menos

de la entrada del conducto para evitar pigmentacion del diente.

Ya no es necesaria la colocacion de una torunda de algodén Unicamente se
coloca una restauracion provisional, recordando que la rehabilitacién
protésica a elegir debe ser rapida y correcta para evitar entrada de

microorganismos en el tratamiento realizado.

llustracion 18: Obturaciéon; Conometria

EIaborador: Maria Fernanda Galarza.
Afo: 2013.
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llustracion 19: Obturacion

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013.

llustracion 20: Obturacidn Final

Elaborador: Maria Fernanda Galarza

Afo: 2013
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5.1.4. FASE 4: REHABILITACION PROTESICA

A patrtir de las 48 horas el diente se encuentra listo para ser rehabilitado. Es
muy importante la etapa de la rehabilitacion porque se debe proteger al
diente residual de una fractura, se debe reemplazar la estructura dentaria
perdida, devolver la funcion y estética y lo mas importante es prevenir la

reinfeccion del sistema de los conductos radiculares.

Lo primero que se debe tomar en cuenta es la destruccion coronal que
tiene el diente para de acuerdo a ello elegir la restauracion adecuada para
el diente. El diente presenta destruccion de su pared vestibular y un tercio
de la pared distal. Por lo que se considera que tiene un buen remanente
dentario mas no lo suficiente para una incrustacion. Es por ello que se

decide colocar un perno-corona metal porcelana.

El perno es un biomaterial que sostiene el mufion. El perno a eleccion es
un perno de fibra de vidrio, se lo considera adecuado ya que hay
suficiente remanente dentario para disipar las fuerzas y que el perno de
fibra de vidrio tiene las mismas caracteristicas de flexibilidad de la pulpa
dental. Para su colocacion es necesario decidir cudl es la raiz mas fuerte
y gruesa. En este caso es la raiz distal por lo que se debe desobturar el

conducto y dejar a nivel apical 4 mm de obturacion.

Se coloca aislamiento absoluto para evitar la contaminacion del conducto.
Se desobtura con ensanchadores Peeso, tienen una parte cortante larga,

con hojas de corte lateral levemente espiraladas, las hojas tienen mayor
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angulacion en sentido verte y parte activa mas larga que las fresas
Gates, se utiliza los ensanchadores numero 2 y 3. Para verificar la
desobturacién y la medida se realiza una radiografia. Se lava con
clorhexidina, se seca el conducto con conos de papel y coloca acido
ortofosférico dentro del conducto por 30 segundos, se lava con abundante

agua y se seca el conducto el coloca adhesivo y no se debe fotocurar.

llustracion 21: Desobturacion conducto distal

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013

llustracidn 22: Colocacion Perno Fibra de Vidrio

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013
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Por otro el perno también debe ser preparado en el cual se coloca acido
ortofosférico por un minuto, se lava con agua se seca el perno y se coloca
tres capas de silano. El cemento es un cemento resinoso el cual se coloca
en el perno para ingresar en el conducto. Se elimina excesosy se
fotocura. Se corta la parte sobrante del perno y se forma el mufidn con
resina. Se realiza un tallado yuxtagingival, y se toma impresiones y se
coloca un provisional para evitar que el diente este expuesto y que la

encia crezca.

En el caso de este diente al tener una destruccion coronaria importante, la
decisién es colocar una corona de metal porcelana. Después de una
semana se realiza la primera prueba de metal, se observa que haya no
haya retenciones, que se adapte bien el metal para evitar filtraciones. En
ocho dias regresa la paciente para la prueba de biscocho, se revisa la
oclusion y adaptacion de la corona. Finalmente se cementa la corona, con
ionémero de vidrio modificado con resina (Meron Plus). Se limpia el
cemento provisional, se limpia el diente y la corona con clorhexidina. Se
aisla relativamente el diente, se seca y se coloca el ionémero de vidrio en
la corona unicamente en las paredes. Se espera alrededor de diez

minutos se retira los excesos se comprueba oclusion.
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llustracion 23: Prueba Metal Corona

llustracion 24: Corona Metal Porcelana Diente 36

Elaborador: Maria Fernanda Galarza
Afo: 2013
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6. RESULTADOS Y PRONOSTICO

El paciente que ha recibido una atencién a una patologia como el absceso
fénix se siente satisfecho con la eliminacion del dolor, y con el hecho de
gue su diente cumpla funcion y estética. Los criterios clinicos del
resultado del tratamiento de un proceso crénico agudizado son: ausencia
del dolor e hinchazon, ausencia de malestar general y fiebre, eliminacion
del exudado purulento, y tejido blandos en su estado normal. Por otra
parte en los resultados radiogréficos suceden dos situaciones
importantes: se considera éxito como una obturacién que mantenga la
medida y forma de los conductos radiculares y que la condensacion del
material obturador este adecuado. Y que exista una ausencia de lesiéon

apical, es decir que la lesion ha desaparecido.

En una lesion apical crénica que ya no presenta agudizacion este proceso
puede llevar de 3 a 6 meses incluso hasta un afio. Lo mas importante es
conocer que al realizar todos los pasos correctos en todas las fases del
tratamiento, este nos puede dar éxito, buenos resultados y buen
excelente prondstico. En este caso en particular han pasado 6 meses
desde la obturacion y gracias al buen diagnostico y al tratamiento
adecuado la paciente no presenta signos ni sintomas clinicos y la lesion
apical ha disminuido de tamafio. Por lo que el prondstico a los seis meses

sigue siendo favorable.
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7. DISCUSION

En el caso presentado de una agudizacién de un proceso cronico, el
paciente al presentar complicaciones como dolor, celulitis difusa, malestar
general y fiebre, nos enfrentamos a una situacion bastante grave como
enuncia Torabinejad (2010), la agudizacién de un proceso cronico
constituye una emergencia verdadera es tan grave que hay que atender y
tratar al paciente sin una cita previa. A pesar de que en un tratamiento
sea meticuloso pueden surgir complicaciones como dolor, tumefaccion o
las dos cosas. Estas emergencias representan situaciones indeseables y

muy perjudiciales y se deben resolver lo antes posible.

En el caso descrito, la paciente, llego a la clinica con letargo, fiebre de 39
grados por lo que la diseminacion del exudado purulento habia
comprometido sistémicamente al paciente. El momento en que se
produce la diseminacion la infeccion pasa a traves de los espacios de
menor resistencia en este caso los espacios primarios produciendo una
celulitis difusa. Cohen (2008), manifiesta que los signos presentes en el
absceso fénix, pueden convertirse en una urgencia medica, la
tumefaccion difusa y el compromiso sistémico son potencialmente
mortales. Un factor determinante que dirige la diseminacion de la
infeccion lo constituyen las inserciones musculares. El paciente fue
monitoreado constantemente las primeras 48 horas para observar signos
y sintomas de mejoria. En el caso de notar exacerbacion de sintomas
como menciona Cohen (2008) si el individuos que no presenta mejoria y

continta con fiebre, letargo cambios del sistema nervioso central o
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compromiso de la via respiratoria deben ser tratados en un centro
hospitalario de inmediato para un tratamiento médico y quirdrgico. La
regla cardinal para el tratamiento en la agudizacion consiste en drenar y

eliminar la fuente de la infeccidn.

La paciente del caso presentado, recibié atencién previa en ese diente, por
lo que se podria pensar que, uno de los factores que influyeron en la
exacerbacion del proceso cronico fue la manipulacion y
sobreinstrumentacion en el diente, como Torabinejad (2010), manifiesta
gue se ha investigado la posibilidad de que determinados factores
terapéuticos pueden causar la agudizacién. Aunque parece l6gico pensar
gue determinadas intervenciones como la excesiva instrumentacion, la
expulsion de restos por el apice, pueden incrementar el riesgo de la
agudizacion, no se ha podido identificar ningun factor de riesgo concreto

relacionado con el tratamiento.

La paciente refirid, que ese diente previamente no tenia sintomatologia, a
partir del dia que recibio la atencién odontolégica, comenzo la
sintomatologia. Al parecer los microorganismos, los bioproductos y la pulpa
necrotica infectada, fueron extruidos hacia el periapice por la manipulacion,
en este momento comienza la proliferacion de bacterias, mecanismos de
defensa, dando formacion al exudado purulento Ingle (2003), determina
gue, la salida subdita de los irritantes bacterianos hacia los tejidos
perirradiculares puede desencadenar una agudizacion de un proceso
cronico. Las manifestaciones clinicas y las caracteristicas histopatoldgicas
de estos trastornos parecen estar relacionadas con la concentracion de

toxicidad del irritante o la proliferacion local de microorganismos invasores
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con sus actividades destructivas. Un absceso fénix es un proceso
inflamatorio en los tejidos perirradiculares de los dientes, que se acompafa
de la formacion del exudado dentro de la lesion. Una causa frecuente es la
rapida afluencia de microorganismos, bioproductos y la formacién de
exudado purulento. Debido a la presion causada por la acumulacion de
exudado dentro de los tejidos limitantes, el dolor es intenso. El tamafio de
la lesion refleja la cantidad de y naturaleza del irritante que sale del sistema
de los conductos radiculares, la virulencia y el periodo de incubacién de las

bacterias implicadas y la resistencia del huésped.

En el momento que se realizé el diagnéstico definitivo, para establecer el
plan de tratamiento es importante conocer que en la agudizacién de un
proceso cronico o en el absceso fénix, se produce una respuesta
inflamatoria, los agentes irritantes se encuentran en el sistema de los
conductos radiculares, por lo que en el caso de la salida hacia el periapice
estos causan la inflamacion. Y en este caso para llegar la evolucién de
una proceso cronico a un absceso fénix intervienen tres factores
importante como enuncia Canalda (2006), los microorganismos, las
toxinas, los antigenos y los productos de degradacion del tejido pulpar
actan como agentes irritantes de los tejidos periapicales, cuya respuesta
depende del numero y de la virulencia de los microorganismos y de la

capacidad defensiva del organismo.

78



8. CONCLUSIONES

8.1.

8.2.

8.3.

La agudizacion del proceso crénico o el absceso fénix es una patologia
gue puede convertirse en una verdadera emergencia médica
potencialmente mortal, los factores determinantes en la agudizacion de
un proceso cronico son; la cantidad y virulencia del huésped y el

sistema inmune del individuo.

La importancia del diagnostico diferencial, mediante pruebas de
vitalidad pulpar, caracteristicas clinicas y estudio radiografico, con el
absceso alveolar agudo, osteitis condensante, quiste radicular y el
absceso periodontal, permite al tratante brindar un tratamiento
adecuado, para disminuir las complicaciones y garantizar el bienestar

del paciente.

El absceso fénix es una lesion en la cual por la diseminacion de
exudado purulento, la celulitis diseminada y compromiso sistémico, el
tratamiento debe ser local y este debe ser complementado con
antibioticoterapia para controlar el crecimiento bacteriano de anaerobios
con una alta virulencia, los cuales se presentan con mayor cantidad en

esta lesion.
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9. RECOMENDACIONES

1.

3.

Se recomienda la importancia del diagnostico tanto clinico y
radiografico, con el objetivo de aplicar el tratamiento adecuado y
asegurar el bienestar del paciente.

Se recomienda monitorear al paciente con absceso fénix por 24
horas, en caso de no haber mejoria o evidencia de exacerbacion
de los sintomas, se debe remitir al paciente a un centro hospitalario
para evitar consecuencias mortales.

Al realizar el tratamiento endoddncico se debe recordar que
ademas de un buen procedimiento en el momento de
instrumentacion y obturacion, se debe obtener un sellado 6ptimo a
nivel coronal para asi evitar una posible reinfeccion de los
conductos. Por lo que después de haber terminado la fase
endodontica se debe realizar la rehabilitacion coronal del diente.
Debido a que el absceso fénix es una lesion crénica con
destruccion 0sea y bacterias muy virulentas, puede existir después
del tratamiento una recidiva de microorganismos, por lo cual, se
recomienda complementarla con un tratamiento quirargico,
dependiendo de la evolucion, edad del paciente y siempre realizar

el seguimiento radiografico.
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10. ANEXOS

Tabla 1: MICROORGANISMOS FRECUENTES EN INFECCIONES ENDODONTICAS

ANAEROBIOS OBLIGADOS

ANAEROBIOS FACULTATIVOS

Cocos gram positivos

e Streptococcus
e Peptostreptococcus

Cocos gram positivos

e Streptococcus
e Enterococcus

Bacilos gram positivos

Actinomyces
Lactobacillus
Bifidobacterium
Propionibacterium
Eubacterium

Bacilos gram positivos

e Actinomyces
e Lactobacillus

Cocos Gram Negativos

e Veinonella

Cocos Gram Negativos

e Neisseria

Bacilos Gram Negativos

Bacilos Gram Negativos

e Porphyromonas e Capnocytophaga
e Prevotella e Eikenella
e Fusobacterium
e Selenomonas
e Campylobacter
Espiroquetas Levaduras
e Treponema e Candida

Fuente: Bergenholtz. G., (2007).
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Tabla 2: DISTRIBUCION TIPOS DE MICROORGANISMOS DE ABSCESOS PERIAPICALES

GRUPOS BACTERIANOS PORCENTAIJE

AEROBIOS % ANAEROBIOS %
Streptococcus a Hemolitico 13.9 Streptococcus 7.6
Streptococcusp Hemolitico 2.0 Peptostreptoccus 18.0
Enterococcus 1.1 Veillonella 8.0
Staphylococcus aerus 1.0 Propionibacterium 1.1
Staphylococcus epidermidis 1.5 Actinomyces 2.7
Neisseria 0.6 Arachnia 0.1
Corynebacterium 0.6 Eubacterium 3.8
Eikenella corrodens 0.4 Lactobacillus 35
Haemophilus 0.1 Bifidobacterium 0.9
Capnocytophaga 0.9 Prevotella 26.0
Fusobacterium 4.5.
Spirochetes 0.7

Fuente: Estrella (2005).

Tabla 3: ANTIBIOTICOTERAPIA PARA ABSCESO FENIX

PACIENTES NO ALERGICOS A LA

PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA

PENICILINA
, Ampicilina mas sulbactam 375- 750mg. Clindamicina 600 mg.
1 OPCION
Cada 12 horas v.0 — 7 dias v.o Cada 8 horas — 7 dias v.o
, Amoxicilina més acido Clavulanico 875mg.
2 OPCION

Cada 12 horas — 7 dias v.0

Fuente: Torabinejad (2010)
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Tabla 4: CONTROL DEL DOLOR E INFLAMACION

PACIENTES SIN PROBLEMAS PACIENTES CON PROBLEMAS
TIPO DE DOLOR
GASTROINTESTINALES GASTROINTESTINALES

Paracetamol 1gr

(cada 8 horas)

Acetominofen 1000 mg.
Ibuprofeno 400 mg. (1 cada 6 horas)

+ +
DOLOR INTENSO

Acetominofen 600 mg. Oxicodona 10 mg.

(cada 6 horas) (1 a2 comp. 2 veces al dia) v.o

+
Oxicodona 10 mg.

(1 a2 comp. 2 veces al dia) v.o

a) Ibuprofeno 400mg.

+

Acetominofen 600 mg. Acetominofen 600 a 1000 mg.
(cada 6 horas) +
DOLOR MODERADO
b)  Ibuprofeno 400mg. Codeina 60 mg.

+ (1 comp. cada 6 horas) v.o

Acetominofen 400 mg.

Y codepina 60 mg (cada 4 horas) v.o

DOLOR DE BAJA Ibuprofeno 200 mg Acetominofen 600 a 1000 mg.

INTENSIDAD (1 comp. Cada 4-6 horas) v.o

(1 comp. Cada 4-6 horas) v.o

Fuente: Cohen (2008)
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Tabla 5: PREPARACION CONDUCTOS RADICULARES: TECNICA HIBRIDA

EASE CONDUCTO INSTRUMENTO LONGITUD
CONDUCTOMETRIA MESIOVESTIBULAR Lima K # 15 18 mm
MESIOLINGUAL Lima K # 15 18 mm
DISTAL Lima K # 20 19 mm
EXPLORACION Y LIMPIEZA MESIOVESTIBULAR Lima K # 15,20,25 18 mm
MESIOLINGUAL Lima K # 15, 20, 25 18 mm
DISTAL Lima K # 25, 30, 35 19 mm
TOPE APICAL MESIOVESTIBULAR Lima K # 35 18 mm
MESIOLINGUAL Lima K# 35 18 mm
DISTAL Limak # 40 19 mm
CONFORMACION MESIOVESTIBULAR 1-2-3 12 mm
TERCIO CAMERAL MESIOLINGUAL 12 mm
FRESAS GATES GLIDDEN DISTAL 13 mm
#1-2-3.
PERMEABILIDAD MESIOVESTIBULAR Lima K # 10 19 mm
MESIOLINGUAL Lima K # 10 19 mm

Elaborador: Maria Fernanda Galarza.

Afo: 2013.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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En conocimiento que la Clinica de especialidades Odontologicas de ta Universidad Intermacional del Eouador

‘Sevicio Docente”
su tratamiento lo realiza especialistas y estudiantes.

Se me ha explicado adecuadamente las actividades escenclales que se realizaran sobre el tratamiento de mis problemas bucales

AUTORIZO a que se me realice proc o de diag Qy tr
comprometiendome a canicelar los valofas cor pondi previo ol

chinico quirurgico con o estudiante asigivado
o indicado
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