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INTRODUCCION

Las urgencias endoddnticas son circunstancias que estan
relacionadas principalmente con el dolor, tumefaccién, o ambos. Como
describieron inicialmente MITCHELL y TARPLEE y posteriormente HASLER,
cerca del 90% de los pacientes que requieren tratamiento de urgencia para
aliviar el dolor presentan enfermedad pulpar o periapical que necesita
tratamiento endodontico.

El manejo de las urgencias dentales implica en cierta manera
estréss para el clinico, debido a situaciones de urgencia que deben ser
acomodadas entre citas prefijadas de pacientes, h

En este tema se abordaran puntos de cémo el Dentista llevara a
cabo el manejo de urgencias, la elaboracién de un diagndstico rapido y
preciso del dolor pulpar y periapical, las técnicas de tratamiento urgente para
mitigar ef dolor de acuerdo a la sintomatologia del paciente.

Se describird la fisiologia del dolor, causas que lo originan,
reaccién al dolor y control del mismo.

Se abordara el tema de Traumatismos, relacionado con las
urgencias mds frecuentes en esta drea, definiendo cada una de ellas de
acuerdo a la clasificacién de Ellis y de la Organizacién mundial de fa Salud,
ademés se describira la terapéutica a seguir en cada una de las diferentes
clases. |, Il lll, IV, V, VI Y VL.



CAPITULO 1
FISIOLOGIA DEL DOLOR

El control det dolor en endodoncia es fundamentat! para que el
paciente acepte el cuidado de la pieza dentaria.12. E| término DOLOR, se
denomina como un mecanismo protector y se manifiesta cuando un cambio
tiene lugar en sus contornos causando dafio en los ftejidos. Puede ser
descrito como una sensacién desagradable creada por un estimulo nocivo
que llega mediante nervios especificos hacia el sistema nervioso central,
donde es interpretado como dolor.s

Es evidents que la transmision del impulso creado por el
estimulo nocivo y la interpretacién y la reaccidén demuestren la dualidad de
aspectos del dolor, que son: 1).- Percepcién del dolor y 2).- Reaccién ai
dolor. s. La percepcién del dolor es el proceso fisioanatomico por el cual e
dolor es recibido y transmitido por mecanismos neurplégicos desde los
érganos terminales o receptores de dolor, a través de los mecanismos de
percepcion y conduccion.s

La reaccion dolorosa, es la manifestacion del paciente de su
percepcion de una desagradable experiencia. Esto significa factores
neuropatologicos y fisiopatologicos que abarcan el talamo posterior y la
corteza cerebral.s
1.1. PERCEPCION DEL DOLOR

Se ilocaliza dentro de la corteza del cerebro y depende de
otras estructuras anatémicas como las terminaciones nerviosas o receptores
dolorosos y las fibras sensitivas aferentes que conducen los impulsos desde
el lugar de! estimulo original.s



1.2. REACCION AL DOLOR

Abarca el talamo posterior y la corteza cerebra! y representa
la integracidn y percepcion del dolor dentro del sistema nervioso central. El
UMBRAL del dolor es interpretado inversamente proporcional a la reaccién al
dolor.s

El dolor es subjetivo, es una sensacion presente en alguna
parte del organismo, y, por tanto, constituye una experiencia emocional. s

1.3. VIAS DE DOLOR

El quinto par craneano o nervio trigémino es el principal nervio
sensorial de la cabeza, cualquier estimulo en esta regién es recibido primero
por las fibras mielinicas y no mielinicas y conducido como impulso a traves
de las fibras aferentes de las ramas oftalmica, maxitar y mandibular, hacia el
ganglio semilunar o de Gasser.s

1.4. CAUSAS

La irritacién microbiana, mecénica y quimica de la pulpa o de
tejidos periapicales produce lesién del tejido, muerte celular e inflamacién.
Los metabolitos que se liberan de diversas vias causan dilatacién capilar,
mayor permeabilidad vascular, quimiotaxia de células inflamatorias, éstasis
vascular, incremento en la fagocitosis y dolor. Estas reacciones son
destructivas para la pulpa y el peripice.s



Hoy en dia, la tecnologia ha facilitado fa comprensiéon del
fenomeno del dolor, tal es el caso de la tomografia computarizada, imagen
por resonancia magnética, artroscopia, electromiografia y ofras méas, que
hacen posible que el clinico extrapole el conocimiento frio con los datos que
revela el paciente en el interrogatorio y se pueda integrar una idea del
problema real del paciente.1z

Se sabe que el dolor es un sintoma de anormalidad surgida
por enfermedades generales de} organismo, ¢ bien factores locales en forma
espontanea y sin alguna alteracion fisiol6gica. 12

CAPITULO 2

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CASOS ENDODONTICOS
URGENTES

Las lesiones que pueden requerir tratamiento endodéntico
urgente incluyen dolor, tumefaccion. Las urgencias previas al tratamiento de
endodoncia suceden por cambios inflamatorios en los tejidos pulpares,
periapicales, 0 ambos.s

Los estados pulpares que requieren fratamiento endoddntico
son pulpitis ireversible y necrosis pulpar. s

Las enfermedades periapicales que motivan urgencias
endodonticas son periodontitis apical aguda y absceso apical agudo, estos



ocurren como secuelas a los cambios patoldgicos en el tejido pulpar.es

La interpretacion del dolor de origen dental es un auxiliar en el
diagndstico de todo tratamiento endodéncico. El dolor dental por su origen
puede ser pulpar, periapical, o periodontal.12

De acuerdo a la clasificacion de Seltzer y Morse, [as
alteraciones pulpares serén reversibles e irreversibles, vitales ¥ no vitates.12

Dentro de las lesiones pulpares imeversibles existe dolor
espontaneo como principal signo, el cual puede ser nocturno, moderado o
severo y ocasionalmente pulsatil. 12

Se deben tomar en cuenta las siguientes caracteristicas de!
dolor: naturaleza, intensidad, frecuencia, situacién, duracién y calidad.

Por su naturaleza el dolor puede ser espontaneo o provocado,
por su situacidn localizado, difuso o irradiado: El dolor segiin su frecuencia
puede ser continuo o intermitente, segin su duracién ser considerado de
corta, mediana o larga duracion. Por su calidad, ser punzante, tenebrante,
quemante, pulsatil o tipo chlico. 12

En las urgencias endoddnticas generalmente estan asociadas
con dolorfinflamaciéon (Swelling). El tratamiento correcto depende de un
diagnostico correcto, cuando el diagnéstico no es posible, ningdn tratamiento
debe efectuarse. 15



2.1. LESIONES PULPARES
2.1.1. PULPITIS REVERSIBLE

La pulpitis reversible se caracteriza por sensibilidad al frio, a lo
dulce, el dolor no es prolongado y el padecimiento no suele considerarse
como una urgencia endodontica. Casi siempre el dolor cesa al eliminarse la
causa, como la caries profunda, proteccion insuficiente de la pulpa durante
los procedimientos restauradores.4

El diagnéstico se establece basdndose en un interrogatorio y
examen clinico y radiografico. El tratamiento indicado sera un recubrimiento
pulpar indirecto, el candidato para un recubrimiento pulpar indirecto es el
diente cuya radiografia indica que la eliminacién completa de la caries
expondra la pulpa y que no presenta alteraciones periapicales. «. Y por o
general en un paciente joven.

El exudado supurativo es contraindicacion para el
recubrimiento pulpar. La ausencia de hemoragia puede indicar necrosis
pulpar y por |o tanto es necesario hacer un tratamiento de conductos. «
Besner sugiere remover el factor immitante, y emplear como restauracién una
base de hidroxido de calcio para observacion en seis semanas. 7
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2.1.2. PULPITIS IRREVERSIBLE

Cuando una pulpa dolorosa se diagnostica con inflamacion
irreversible, es decir, con dolor espontaneo, prolongado, o ambos, luego de
las pruebas térmicas, el tratamiento definitivo consiste en la eliminacién de la
fuente del dolor, es decir el tejido pulpar inflamado. 3

La anestesia profunda, es un primer paso importante durante
la terapediica, ganarse la confianza y cooperacion del paciente influye sobre
su deseo por salvarle el drgano dentario.z La anestesia en los dientes
superiores se logra, por lo general, mediante una infiltracion adecuada por
inyecciones de bloqueo en las regiones vestibular y palatina.

Cuando, ademéas del blogueo alveolar inferior y del
correspondiente al nervio lingual,
se anestesian los dientes inferiores, fa inyeccién al nervio bucal largo puede
ser dtil.

La inyeccién periodontal o intrapulpar ayuda a fa eliminacion
de la sensibilidad residua! en casi todos los casos. 3. El mejor tratamiento es
retirar completamente la pulpa inflamada, la limpieza y preparaciéon de
dientes uni y multiradiculares, las posibilidades para la eliminacion del dolor
disminuyen conforme el operador no realiza la limpieza total de! conducto
radicular. Si el tiempo no fo permite. 1.- de manera parcial se extirpa el tejido
pulpar, se agrandan los conductos radiculares pequefios hasta por lo menos
del tamafio de una lima No. 20 ¢ 25 ( luege de que se establecen
radiograficamente las longitudes de trabajo) y se extirpa la pulpa de los
conductos mas grandes. s



Después de la extirpacién de la pulpa, se debe de irrigar con

hipoclorito de sodio o solucién anestésica los conductos y secarlos

cuidadosamente con puntas de papel, se protege el orificio con una torunda

de algoddn y se sella con material de obturacion provisional.

Wine y Cols, demostraron que si cierran {as cavidades de

acceso en los dientes con pulpas vitales durante el tratamiento urgente

produce una reduccidn en la cantidad de citas y en la frecuencia de

exarcerbaciones. Cuando termina la terapéutica de urgencia, puede

recetarse un analgésico y no estan indicados los antibiéticos. s

Grossman sefiala la técnica de pulpectomia a sequir:

Anestesia de! diente afectado.

Aislamiento colocando dique de hule.

Preparacién de |a cavidad de acceso.

Remosion de la pulpa cameral con cucharillas.

Irrigacion y debridacion de la pulpa cameral.

Exploracién y localizacion de los orificios del canal radicular.

Instrumentar con una lima tipo file a un milimetro del espacio de! épice
radicular radiografico, instrumentando hasta la lima nimero 25.

Irrigar con solucién salina estéril 6 solucion de hipoclorito de sodio.

Secar el canal radicular con puntas de papel estériles.

Colocar una torunda de algodén impregnada con eugenol dentro de la
camara pulpar.

Colocar temporalmente cavit, 6xido de zinc-eugenol, o un cemento
medicado en la cavidad de acceso.

Aliviar la oclusion.



¢ Prescribir analgésico en caso de dolor.
+ Premedicar postratamiento con antibidticos solo ha pacientes que su
condicién médica esté comprometida sistémicamente.

+ Vigilar al paciente postratamiento y asegurarse de la eficacia del
tratamiento.

2.1.3. NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar, por lo general se descubre por primera vez
al sacar radiografias periapicales u observar inflamacion o distencion del
tejido periapical durante la exploracion digital. No obstante, a veces el
enfermo observa la tumefaccidn y solicita el tratamiento de urgencia. El
tratamiento de este tipo de pacientes no debe aplazarse mas de uno o dos
dias, aunque realmente no se trate de una urgencia, ya que el area afectada
puede agudizarse, empeorando considerablemente la situacidn del enfermo.

La radiografia suele revelar una zona de radiolucidez, que va
desde el engrosamiento nitido del espacio del ligamento periodontal hasta
una lesion periapical voluminosa.1. Generalmente se hace el diagnéstico
cuando no hay reaccién a las pruebas térmicas, sin embargo, cuando la
necrosis es parcial el dolor puede ser muy intenso. El fratamiento correcto de
la necrosis de la pulpa es:

« Debridamiento del conducto.
» Enla mayoria de los casos no se precisa anestésico.
- Se prepara la cavidad de acceso y se determina |a longitud del diente.



« Se practica un ensanchamiento adecuado del conducto radicular que
permita la eliminacion del tejido necrdtico pulpar.
« Se coloca una torunda de algodén en la camara pulpar y se sella con un

cemento provisional. 1

Ingle sefiala que conforme avanza la inflamacion, el tejido
sigue desintegrandose en el centro, para formar una region progresiva de
necrosis por licuefaccion. Dada la falta de circulacion colateral y la rigidez de
las paredes de la dentina, hay un drenaje insuficiente de los fiquidos
inflamatorios, esto ocasiona alzas en las presiones de los tejidos, y da lugar
a destruccion progresiva hasta que toda la pulpa se necrosa.

La rapidez de este avance se comelaciona con la rapidez del
tejido para drenar O absorber liquidos y con ello reducir los aumentos en la
presion intrapulpar.

La regién de necrosis contiene irritantes provenientes de la
destruccion de los tejidos y microorganismos {aerobios y anaerobios). Estos
factores irritantes establecen contacto con el tejido vital periférico y contindan
ejerciendo dafio.

Las bacterias penetran hasta los {imites de la necrosis. Sus
toxinas y enzimas penetran en los tejidos circundantes y estimulan la
inflamacién. Donde la necrosis por licuefaccion hace contacto con la dentina,
se pierde la predentina por la accion de la colagenasa. s

Walton establece las siguientes situaciones de la necrosis
pulpar y enfermedad apical en la terapéutica urgente.



1. NECROSIS PULPAR sin tumefaccién del tejido blando.
2. NECROSIS PULPAR CON TUMEFACCION LOCALIZADA.
3. NECROSIS PULPAR CON TUMEFACCION DIFUSA.

1.- Necrosis pulpar sin tumefaccién. Si es una lesién radiogréafica, el
diagnostico es absceso apical agudo. Si no hay lesién radiografica, el
diagndstico es periodontitis apical aguda, si se reconoce que existe
inflamacién apical, pero limitada y confinada, es similar el tratamiento para
ambas. 3. Aunque estos dientes no reaccionan a estimulos como frio, calor o
electricidad, es probable que tengan tejidos vitales inflamados en la porcién
apical del conducto radicular, y tejidos perapicales inflamados. Es
indispensable administrar anestesia local durante el tratamiento de dientes
con pulpas necréticas. s

Cuando el tiempo no lo permita, se efsctia el debridamiento
parcial a la longitud de trabajo estimado, instrumentando los conductos
delgados hasta por lo menos una lima No. 20 o 25 6 instrumentos mayores
en los conductos medianos a grandes.

Durante la limpieza, es preciso que se inunden e irrigen los
conductos radiculares con cantidades abundantes de hipoclorito de sodio
hasta que se termine e! procedimiento, es preciso imrigarios con la misma
solucidn, secarlos con puntas de papel y sellarlos con un material de
obturacién provisional.

La administracidn de un anestésico de larga duracion,
tranquilizar al enfermo y recetarle un analgésico reducen de modo importante
el dolor posoperatorio, Rara vez estan indicados los antibiéticos en estos
casos.
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2.- Necrosis pulpar con tumefaccion localizada. Un signo clinico del

absceso apical agudo es un rapido inicio de la tumefaccion de tejidos
blandos, y a veces, Ia presencia de purulencia en el conducto luego de

penetrar la camara pulpar, 0 ambos. Los hallazgos radiogréficos en el

absceso periapical agudo van de ninguin cambio periapical 2 una zona
radiolicida grande. El tratamiento es bifasica, primero:

Debridamiento, limpieza completa y preparacién si ef tiempo lo permite
del conducto.

Segundo:

E! drenaje cuando existe tumefaccién localizada del tejide blando, es
preciso se corte dicha tumefaccion.

A fin de permitir que continde el drenaje, debe colocarse una sonda de
dique de hule. Y suturarla en su sitio durante dos a tres dias, o hasta que
se debriden los conductos ¢ se termine e! tratamiento.

Durante y luego de la limpieza y preparacion del sistema de conductos
radiculares, debe imigarse con hipoclorito de sodio.

Después se secan los conductos con puntas de papel estériles.

Se coloca una torunda de algodén y se sella la cavidad con una
obturacién provisional.

No es necesario el empleo de antibidticos parenterates.

3.- Necrosis pulpar con tumefaccién difusa. Son tumefacciones
diseminantes, de progreso rapido que penetran los espacios histicos. Etos

pacientes presentan en ocasiones fiebre u otros signos sistémicos. De mayor

importancia es el retiro del irritante para el debridamiento del sistema de

conductos radiculares.
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Después puede aumentarse el tamafo del agujero apical
hasta la lima No. 25. Este procedimiento garantiza la presencia de un agujero
permeable y pudiera mejorar el flujo de exudado, aunque a menudo el
drenaje, no sucede por el diente, en ese momento pueden cortarse los
tejidos blandos tumefactos y colocar una sonda de dique de hule la cual
permanece hasta completar el tratamienta,

Los medicamentos intrarradiculares no son dtiles, pero los
antibidticos parenterales estan indicados para que la tumefaccion difusa
disminuya con rapidez. También debe recetarse, un analgesico. s

2.2. LESIONES PERIRRADICULARES

Las lesiones perirradiculares vinculadas con la enfermedad
pulpar pueden ser desde una reaccién inflamatoria inicial en el ligamento
periodontal hasta un absceso alveolar agudo abarcando gran parte del
alveolo. 4. Dentro de! campo endodéncico existen dos situaciones dolorosas:
el absceso apical agudo y la periodontitis apical aguda.

Son estas dos pulpoperiapicales que se caracterizan porque
predomina un numero elevado de microorganismos, una elevada virulencia
de los mismos, asi como una baja resistencia de! huésped, en ambas
situaciones existe la presencia de mediadores de la inflamacién y el dolor,
acompafiados de un desdoblamiento progresivo de las membranas celulares
para la liberacién del 4cido araquidénico, mismo que sera el precursor de la
sintesis de prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos y leucotrienos,

Aunado a estos sucesos bioldgicos posibles, esta la presencia
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de histamina, serotonina y quininas que amplifican y perpetdan ia respuesta
dolorosa que se esta llevando a cabo en el paciente. 12

2.2.1 PERIODONTITIS APICAL AGUDA

La periodontitis apical aguda se debe a la propagacién de la
inflamacion pulpar que se extiende por el espacio def ligamento periodontal y
el hueso circundante. En este padecimiento la percusién provoca dolor en €l
dierte afectado, también hay sensibilidad a la palpacién apical de lado facial
o del lado fingual del alvéolo, los pacientes sefialan que el diente duele a la
masticacion y a la presion ligera de la lengua o de los labios. 4

Cuando la etiologia de la periodontitis apical aguda es una
inflamacion pulpar, el tratamiento consiste en eliminar la causa extirpando los
tejidos pulpares inflamados y necréticos, ademas la reduccidn oclusal
disminuird los sintomas, no es necesario dejar abierto el diente.
Radiogréficamente se observa wuna pequefa radiolucidez apical,
engrosamiento del ligamento periodontal o bien un aspecto normal.
En los dientes multirradiculares, la afectacion radioldgica se limita a una sola
raiz, mientras que las otras muestran una situacion distinta. Para anestesiar
la mayoria de los dientes posteriores se requieren altas dosis de anestésicos
locales, a continuacion se prepara la cavidad de acceso, el dolor aumenta de
intensidad al aproximarse a la pulpa y en ese momento se debe explicar al
paciente que el estado de inflamacion pulpar impide la eficacia completa del
anestésico y que es necesaria la colaboracion del paciente durante unos
breves minutos de molestias hasta aplicar el anestésico intrapulpar. El
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tratamiento dptimo es la pulpectomia completa, la cavidad de acceso se
cierra con una torunda de algodon estéril y se sella con un cemento
provisional. 4

De acuerdo con Ingle es una inflamacién local del ligamento
periodontal en la regién apical, la causa principal son los irritantes que se
difunden desde una pulpa inflamada 6 necrética. La salida de toxinas
necrdticas o bacterianas, medicamentos, desinfectantes, residuos
proyectados hacia los tefidos periradiculares, traumatismos, irritacién
quimica 6 mecénica, exirusién de materiales de obturacion.

Sintomatologia:

¢ Sensibilidad a la percusién.
¢ Dolor patognomonico de teve sensibilidad hasta dolor intenso al contacto
del diente opuesto.

» Dolor intenso, pulsétil, dura veinticuatro horas del dia y en ocasiones
dura varios dias.

o El diente es muy sensible al tacto.

» Radiogréficamente hay engrosamiento del espacio de!l ligamento
periodontal.

Franklin describe el diagndstico de la periodontitis apical
aguda cuando el paciente refiere dolor a |a percusidn y ruega al operador que

no percuta el diente durante el examen de la cavidad bucal. Es caracteristico
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que el calor intensifique el dolor, mientras que el frio lo alivia en las
situaciones clasicas tipicas. Ei dolor al calor y al frio no es raro. Por este
motivo, la determinacidn de las pruebas de vitalidad dentaria y de la
sensibilidad a la percusidén son evidentes. La radiografia del diente con
periodontitis apical aguda puede mostrar una pequeia radiolucidez apical,
engrosamiento del ligamento periodontal o bien un aspecto normal. En los
dientes multiradiculares, la afectacion radiolégica se limita a una sola raiz,
mientras que las otras muestran una situacién distinta. Para anestesiar la
mayoria de los dientes posteriores se requieren altas dosis de anestésicos
locales,

El tratamiento 6ptimo de esta condicion es [a pulpectomia
completa, que debe practicarse siempre en los dientes no molares y en los
molares, cuando se disponga de suficiente tiempo. La pulpectomia completa
es un cbjetivo que puede alcanzarse en poco tiempo en los dientes no
molares, pero es muy dificil en el caso de los molares. De ahi que en esos
dientes s6lo se practique la pulpectomia completa en el conducto mas
grande, es decir, el conducto palatine de los molares maxilares y en el
conducto distal de los mandibulares.

Para ello es necesario, sacar radiografia y eliminar la mayor
parte del tejido, esta intervencion suele requerir menos tiempo que la
pulpectomia completa y suele ser eficaz.

Si se dispone de tiempo suficiente, es preferible practicar la
pulpectomia completa de los dientes molares con este tipo de lesidn, hay gue
procurar localizar y debridar todos los conductos, lo que significa realizar e
interpretar las radiografias con las limas en posicién adecuada.



El segundo conducto distal de los molares mandibulares y e}
segundo conducto del segundo premolar maxilar albergan muchas veces
tejido pulpar suficiente como para producir dolor continuo, si no se detecta ni
debrida a tiempo. La cavidad de acceso se cierra con una bolita de algodén
estéril y OCE, acelerado, comprobando posteriormente fa oclusion. 1

Gabriel De Sousa Filipe establece que la periodontitis apical
aguda es de origen infeccioso puede ser por introduccién o contaminacién
del conducto con bacterias, hongos, virus o protozoarios. Muchas veces
entran al sistema de conductos radiculares, aunque esté colocado el dique
de hule, o entre una sesion y otra del tratamiento endoddntico. Los
microorganismos entran por descuido, negligencia o ignorancia de los
conceptos de cadena aséptica, infeccién, desinfeccion, esterilizacion y
antisepsia.

E! tratamiento de emergencia, generalmente es abrir la
camara pulpar y dejar abierto para drenar. El paciente siente alivio inmediato
con este procedimiento. No es conveniente introducir instrumentos ni
medicamentos dentro del conducto mientras el diente tenga periodontitis
aguda de origen infeccioso. Podria exacerbarse la virulencia bacteriana y
transformar la periodontitis en absceso alveolar agudo. A menos que esté
obstruido con alimentos o con algodén.

Tampoco es conveniente cerrar el conducto porque como_los
microorganismos se encuentran dentro en pocas horas se multiplicaran Y
nuevamente provocaran dolor. No se indican antibiéticos en estos casos. Fi
diente debera quedar abierto hasta que desaparezcan los sintomas y se



continuara con el tratamiento de conductos a comienzos de semana

previniendo una recidiva def dolor.u

2.2.2. PERIODONTITIS APICAL CRONICA

Ingle establece la periodontitis apical cronica comeo una lesién

de larga duracion, latente asintomatica o sdlo levemente sintomatica que se
acompafa de resorcion dsea apical visible radiograficamente, esta afeccion

es una secuela de necrosis pulpar.

Sintomatologia:

No hay dolor, las pruebas revelan poco o ningun dolor a la percusién.
Perfora la placa cortical del hueso.

A la palpacion de los tejidos periradiculares puede causar molestia.

El diente afectado presentara necrosis.

Radiogréficamente hay cambios de radiolucidez de los tejidos duros
radiculares, engrosamiento del espacio del ligamento periodontal,
resorcién de la I&mina dura, destruccién del hueso periapical, con francas
lesiones periradiculares.

La presencia adicionat de una fistula indica la produccion franca de pus
(este drena por el tracto sinusal.
Caohen sugiere para el tratamiento de la periodontitis apical

crénica:
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¢ Administrar anestesia local y aislar el diente responsable con goma-dique.

» Preparar la cavidad de acceso.

¢ Después de determinar la longitud del o de los conductos, todo tejido
pulpar remanente debe ser extirpado completamente y los conductos
deben ser meticulosamente debridados,

» Se coloca una esfera de algoddn seco en la cdmara pulpar y se cubre con
cavit,

Por regla general, el acceso no debe permanecer expuesto a
menos que exista un drengje permanente de exudado. Se encuentra
comprometide un diente posterior, ¢! clinico debe aliviar la oclusién. No es
necesario administrar antibidticos, siempre que no se produzca una
tumefaccién y que el paciente no padezca una enfermedad sistémica
debilitante. La prescripcion de un analgésico, es mas que suficiente en la
mayoria de los casos si los conductos han sido apropiadamente limpiados. 2

2.2.3. ABSCESO PERIAPICAL AGUDO

El diagnéstico del absceso periapical agudo es evidente, el
paciente muestra una enorme tumefaccion difusa: el diente responsable
presenta dolor a la percusion, es movil y carece de vitalidad. No siempre
existe dolor generalizado, a pesar de las molestias de la tumefaccién. 1
Radiograficamente muestra un aspecto varnable, que va desde la ausencia
de cambios periapicales, si la inflamacién es rapida, hasta la radiolucidez
nitida. En este Gltimo caso el absceso agudo se desarrolla a partir de
lesiones crénicas. El absceso periapical agudo se debe incidir y drenar,



siempre que sea posible, a través del conducto radicular. En la cavidad de
acceso solamente se colocara una torunda de algoddn estéril. 1

El absceso dento-alveolar — también llamado absceso apical,
absceso periapical, absceso alveolar y absceso paraendodéntico, se
caracteriza por: una inflamacion exudativa en los tejidos perirradiculares, a
los fordmenes o foraminas de los dientes afectando a ios tejidos blandos
contiguos. Su origen se debe a una necrosis pulpar en dientes con cavidades
abiertas o cerradas y hasta en dientes que estéan bajo tratamiento
endodéntico. El absceso tiende a presentar una evolucién que puede ser
mas o menos grave para el paciente. De acuerdo con su evolucion puede
estar en fase aguda o crénica.

El absceso dento-alveolar agudo generalmente se caracteriza
por padecimiento del paciente y alteraciones morfoldgicas en el area
afectada, ya el absceso dento-alveclar cronico no representa padecimiento
serio para el paciente y, en general, esta asociade a una fistula mucosa o
cutdnea. Para el diagnéstico comrecto debera efectuar un examen clinico
cuidadoso, por medio de inspeccion, palpacion, movilidad, percusion, prueba
de vitalidad pulpar y examen radiografico.

El absceso dento-alveclar agudo puede, en algunos
momentos, ser confundide con otras entidades tales como: absceso
periodontal, pericoronaritis o el quiste abscedoso. El absceso dento-alveolar
agudo segun su evolucidn puede presentar tres fases distintas, siendo
importante identificar en cual el absceso se encuentra para instruirse una
terapéutica de urgencia comrecta.



Fases del absceso dento-alveolar agudo:

| - En fase inicial o perirradicular,
It - En evolucién o intradseo.

i - Evolucionado o submucoso.,

| - Absceso dento-alveolar agudo en fase inicial o perirradicular.

En esta fase el pus que se esta formando tiende a localizarse al
nivel del espacio periodontal y el tratamiento de urgencia tiene como objeto
eliminarlo. Se caracteriza por pericementitis intensa acompariado de dolor
espontdneo localizado, pulsatil, de intensidad creciente con el tiempo
responde muy mal al uso de analgésicos. La mucosa se puede presentar
sensible a la palpaci6n, sin embargo no hay edema observable en los tejidos
blandos. Si estuviera presente seria discreto y reciente.

El diente causante presenta ligera extrusion, discreta
mavilidad y no responde a las pruebas de vitalidad pulpar. E) tratamiento a
ser instituide sera de orden local y general. 14
Tratamiento local:
Inicialmente se realiza la apertura coronaria, como ef diente se presenta muy
sensible, es una buena regla presionarlo con el dedo pulgar o indice de la
mano izquierda, mientras la derecha asegura el instrumento rotatorio. Eso
evitara vibraciones que exacerban la sintomatologia del paciente. Abierto el
diente (s), el conducto (s) debera (n) ser abundantemente irrigado (s) para
vaciar al maximo su contenido.
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Para esa finalidad el hipoclorito de sodio al 0.5 por 100 (Dakin) o 1 por 100
(Milton) es la solucién irrigadora de preferencia. Los conductos seran
ligeramente instrumentados bajo odontometria.

Después de efectuar la aspiracion absoluta del canal
procuramos debridar cuidadosamente el foramen. Un instrumento fino (lima
tipo kerr numero 15) se Heva al conducto de modo que sobrepase
ligeramente (0.5 a 1 mm) el foramen apical del diente. Esa conducta debe ser
repetida con una lima tipo kemw No. 20 y 25, siempre alternadas por
trrigaciones y aspiracién absoluta.

En ese momento un exudado podra drenar por el conducto,
senal indicativa de que se alcanzd la coleccion purulenta. En ese momento
una compresion digital en la mucosa al nivel del apice podra facilitar el
drenaje de la coleccién purulenta.

Si después de la imigacién y aspiracién constata, que no salié
© no sale mas exudado por el conducto, una torunda de algodon
humedecida en paramonoclorofenol alcanforado se coloca en la camara
pulpar y |a cavidad es sellada con un sellador provisional.

En este caso el paciente debe ser orientado para, en caso de
reagravamiento de |a sintomatologia, volver al consultorio para reapertura del
diente dejéndolo entonces abierto.

Si la exudacion impide secar el conducto, es conveniente
dejarlo abierto para mantener el drenaje, protegiendole con torunda de
algodon colocado en la camara pulpar a fin de evitar su obstruccién con
restos alimenticios. El diente debe ser aliviado de contacto oclusal.
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Tratamiento general:

La prescripcidn de un antibidtico en esa fase es de gran valor,
tiende a inhibir la posible evolucién del proceso, medicada en un periodo de
hasta dos a tres dias después de la desaparicion de [a sintomatologia.

Una medicacién analgésica/antiinflamatoria complementard la terapéutica
sistémica para mitigar manifestaciones dolorosas.
It - En evolucién o intradseo,

La liberacibn de enzimas lisosimicas de los neutrdfilos
polimorfonucleares y enzimas bacterianas haran que el exudado procure una
via de drenaje natural, atravéz del hueso medular, alcanzando la cortical
6sea. Esta, a pesar de resistir la presion hidrostatica det exudade, permite la
filtracidn para el tefido subcutdneo o submucoso. El dolor es intensao, pulsatil
y difuso. La tumefaccion es difusa, la superficie cutanea se encuentra
endurecida, lisa y brillante, sin fluctuacién. La sensibilidad a la palpacion es
acentuada, hay malestar general, fiebre,anorexia generalmente acomparian
el cuadro. El diente causante y sus vecinos presentan sensibilidad sorda a la
percusién. Ef edema mucoso y subcutaneo son observados. 11
Tratamiento local:

Se intenta lo mismo descrito para fa fase inicial. Con la
apertura del diente podran salir gases, sin embargo, la salida del exudado
generalmente es despreciable, pues tiende a concentrarse en la region
intradsea entre el 4pice radicular y el periostio.

E! diente debe ser mantenido abierto por algunos dias
recomendando al paciente la colocacidn de torundas de algoddn en la
camara pulpar.
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El endurecimiento difuso de los tejidos cuténeos significa que
la coleccion purulenta alin no es accesible y, por lo tanto, no se debe intentar
la incision. La aplicacion de enjuagues con soluciones calientes es siempre
recomendable, pues ademds de ayhdar a la higiene, funsiona como revulsivo
y emoliente, acelerando la evolucién del absceso y consecuentemente un
drenaje mas rapido. Ademas esto permeabiliza los tejidos para mejor difusion
del antibiético, lo que posibilita hasta la involucién del proceso sin drenar. 11

Tratamiento general:

La administracién de antibiéticos es importante, asi como la de analgésicos/
antiinflamatorios.

lll - Evolucionado e submucoso.

Es la ultima fase del absceso dento-alveolar agudo, en la cual
la coleccién purulenta ya vencié al periostio y se acumula bajo la mucosa.
Esto generalmente ocurre setenta y dos a noventa y seis horas después de]
inicio de a primera fase. La sintomatologia decrece, hay una mejoria general
en el cuadro del paciente.

El area mucosa o cutdnea se presenta con fluctuacién que
propicia el drenaje quirdrgico.

Tratamiento local:

A pesar de la fluctuacién y facilidad de drenaje quirargico, se
debe instituir también en el tratamiento local sobre el diente causante del
absceso.
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Para el drenaje quirirgico se debe observar los siguientes principios:

La incisibn debe ser con hoja No. 11 bajo forma de puncién, evitando
cortes en extension.

La incision no debe ser hecha en |a regién edematosa, sino en su base.
La incision debe respetar la direccidon de! flujo sanguineo, evitando
interumpirlo sobre el tejido ya sufrido que cubre la coleccion purulenta,
La incision debe ser hecha en una zona que favorezca la accion de la
gravedad.

En el caso de drenaje intrabucal en dientes inferiores, esa incisién debe
ser hecha volteada para mesial.

Si la coleccién purulenta lo permite, es conveniente colocar un dren para
mantener la abertura de drenaje. 11

2.2.4. ABSCESO DENTO-ALVEOLAR CRONICO

Corresponde a la cronicidad del absceso dento-alveotar

agude, cuando la formacion purulenta drena espontaneamente. En general

es confiado por la presencia de fistula mucosa o cutdnea, persistente o

intermitente. El paciente no presenta sintomatologla, a no ser una

sensibilidad discreta a la percusién ocasional. El drea de la mucosa presenta

fistula que puede drenar pus cuando es comprimida.

Radiograficamente se puede notar a esa altura un area

radiolicida apical discreta. Este tipo de lesion puede ser confundida con un

absceso periodontal crénico que también exhibe el trayecto fistuloso.
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El diagndstico diferencial en este caso se hara por la prueba
de vitalidad pulpar. Cuando es endoddntico el diente no respondera a ia
prueba. Otro recurso para el diagnostico es la introduccion de un cono de
gutapercha en el trayecto de la fistula y radiografiar enseguida. La imagen
radiogréafica del cono indica el lugar de origen del proceso, es decir, si es
apical, interradicular lateral. 11

2.3. TRAUMATISMOS

Los tratamientos bucales y faciales son muy comunes en la
nifiez. La etiologia de este es muy variable y se puede presentar en
pacientes de muy corta edad por caidas y accidentes provocados por juegos
y deportes infantiles. Asi mismo, se ha observado que estos traumatismos
pueden afectar a los tejidos de sostén, mucosa y dientes, estando
involucrada en algunos casos la integridad de la pulpa dentaria. Es por esto,
que resulta de vital importancia el conocer los diferentes procedimientos para
tratar adecuadamente a estos pacientes. 13

En ocasiones se requiere tratamiento endodéntico de urgencia
por lesiones traumaticas, como la fractura coronal, la fractura radicular, la
fuxacion ¢ la avulsion. Por lo general los dientes mas afectados son los
dientes anteriores de los nifios de 7 — 14 aiios de edad, como consecuencia
de actividades deportivas, o de juegos bruscos. Sin embargo, otras lesiones
por impacto, como los accidentes de trafico, los accidentes domésticos, etc.

El tratamiento de urgencia se complica por el edema local,
sangrado y otras secuelas dei accidente. La mayoria de las iesiones por
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impacto producen parestesias transitorias de los nervios de la pulpa, de
origen traumatico. Por este motivo, la exploracion del estado de la pulpa con
las técnicas convencionales no resulta fiable. Antes de realizar ef tratamiento,
es necesario efectuar una valoracién precisa de los problemas. 1

Existe una clasificacion que agrupa una serie de lesiones
traumaticas. La clasificacién de Ellis y de la Organizacién Mundial de la
Salud, describe, de lo mas sencillo a lo més complejo.
Clasificacion de Ellis — O.M.S.:

CLASE |. Diente traumatizado: carona y raiz intactas.
- la pulpa puede desvitalizarse.
- Puede originar resorciones internas.
- Puede originarse resorciones externas.
- El conducto puede calcificarse.

CLASE W. Fractura coronaria.

- Sin exposicién pulpar.

CLASE lll. Fractura coronaria.
- Con exposicion pulpar.

CLASE V. Fractura coronaria.

- Que se extiende subgingivalmente.

CLASE V. Fractura Radicular con pérdida de estructura coronaria o sin
ella.
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- Division 1: Fracturas horizontales.

- Divisidn 2: Fracturas verticales y en cincel.

CLASE V1. Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella.
- Divisién 1: Desplazamiento parcial.
- Desplazamiento vestibular o lingual.
- Extrusion.
- Intrusién.
- Divisién 2: Luxacion total.
- Awvulsion.
CLASE VII. Lesiones de los dientes temporales.

Tratamiento de los Traumatismos:
La clase |. Diente traumatizado: corona y raiz intactas. Esta caracterizada
por una concusion o golpe sobre el tejido duro del diente que no produce
lesion aparente. A veces s6lo ligera fractura del esmaite. 14
Tratamiento: La caracteristica mas resaltante del tratamiento de la clase |
de Ellis es ia espera, |a evaluacién. Se toman las radiografias necesarias, se
realizan las pruebas de vitalidad eléctricas y térmicas, se alisa el esmalte, si
fuera necesario, y se evalua periddicamente cada cuatro a seis semanas.
Aunque las pruebas eléctricas no respondan, esto no es
indicativo que la pulpa esta necrética. Muchas veces, después de un periodo
de cuatro a seis semanas, la pulpa vuelve a responder a la prueba eléctrica.
En este caso no es necesario el tratamiento endoddntico y se da por
concluido & caso.
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Si después de esta evaluacion la pulpa ain no responde, es posible que esté
necrética y haya necesidad de realizar el tratamiento correspondiente.

Algunas veces hay cambios de coloracion en la corona del
diente que indica que la pulpa ha sido afectada irreversiblemente.

Clase ll. Fractura coronaria: sin exposicién pulpar. Caracterizada por fractura

de esmalte o de esmalte y dentina pero donde la pulpa cameral no estd
involucrada. w

Tratamiento: E! traumatismo es més severo y produce un dafio visible que
afecta la estética del paciente, desde el punto de vista pulpar, nuevamente es
necesario realizar fas pruebas de rutina para conocer el grado de
compromiso en el trauma. En el caso de la pulpa se siguen los mismos
criterios descritos anteriormente para los traumatismos clase |.La posibilidad
de formar lesiones a larga data queda latente. Para el problema estético, se
restaura con un agente fotocurable, resinas compuestas.

Clase Ill. Fractura coronaria, con exposicién pulpar. Es evidente la fractura
de esmalte y dentina que abarca hasta la pulpa. 14

Tratamiento: £n principio se seguirén los mismos conceptos conservadores
que en Jos casos anteriores. Si la exposicion pulpar es pequefia, y la pulpa es
joven, podra esperarse una reparacién favorable,

Si la pulpa es adulta y la fractura de la corona clinica es tan
grande que necesita la restauracion de una protesis es preferible realizar la
pulpectomia de emergencia a fin de obtener un espacio para e! algodon y el
sellado con zinquenol.
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Si la pulpa es joven y el apice no estd completamente
formado, es preferible realizar una pulpotomia, colocar hidréxido de calcio
preparado con polvo-agua destitada y ‘restaurar el pedazo de diente
fracturado. '

Clase IV. Fractura coronaria, que se extiende subgingivalmente. Es una
fractura del diente a nivel del cueflo. 14

Tratamiento: Dependera del prondstico y éste serd, bueno, reservado o
malo, dependiendo del nivel de la fractura y su relacion con la cresta ésea.
También dependerd de las posibiidades de, primero, extruir el diente
forzadamente hasta un maximo de dos milimetros hasta dejar suficiente
dentario fuera de la encia como para confeccionar un mufion y su corona y,
segundo la posibilidad de realizar una osteotomia hasta lograr el mismo
objetivo { 2 mm de diente fuera de la encia) pero sin desmejorar la estética
de la futura corona. u. El tratamiento de emergencia para el primer caso
consiste en, eliminar la corona fracturada, si aln se encuentra adherida a la
encia, aislamiento con dique de goma a los dientes vecines, pulpectoma,
obturacién con gutapercha (tratamiento endoddntico provisional) y extrusion
forzada del diente con técnicas de ortodoncia. Una vez obtenidos los
resultados de la extrusidn se evalda el tratamiento endodéntico.

En el segundo caso se realiza, eliminacion de la corona
fracturada, osteotomia, aislamiento, pulpectomia y obturacién del conducto
radicular, preferiblemente en una sola sesién.

Clase V. Fractura radicular, con pérdida de estructura coronaria o sin ella.
Division 1, fracturas horizontales y, Divisién 2, fracturas verticales,
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Las fracturas radiculares tendran mejor o peor pronéstico
dependiendo de la forma en que se produzcan, longitudinal, transversal, ya
nivel de los tercios, cervical, medio y apical. 1

Las fracturas horizontales o transversales del tercio cervical
de la raiz, por lo general tienen mat pronéstico. El segmento coronal puede
presentar excesiva movilidad, con pocas posibilidadss de éxito en la
ferulizacion y la porcion radicutar puede ser tan corta que resulta imposible
construir una corona. Las fracturas del tercio medio se presentan con
movilidad dentaria Tipo Hl o IV. El tratamiento de emergencia sera de tipo
paliativo, reposicion del segmente coronal en su sitio ¥ posicién correcta y
ferulizacion con resina fotocurada, Posteriormente se evalla
radiograficamente.

Las fracturas del tercio apical no requieren de mayor
tratamiento de emergencia, a no ser por la presencia de dolor concomitante.
Su tratamiento posterior podra ser quirirgico para eliminar el apice
fracturado, previo tratamiento endoddntico de los tercios medics y cervical.
Las fracturas radiculares con peor prondstico son las verticales o
fongitudinales y en peores situaciones la fractura conminuta (varios pedazos).
El tratamiento en estos casos es la exodoncia.

Clase VI. Desplazamiento de dientes, con o sin fractura. Division 1:
Desplazamiento parcial. Division 2, luxacién total o avulsién.

El desplazamiento parcial de los dientes también reciben el
nombre de subluxacién. Es una posicién ectépica del diente, por lo general
con movilidad tipo IV. La posicién que adquiere el diente puede ser hacia,
palatino, vestibular, mesial, distal, intrusién o extrusién.
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En cualquiera de las posiciones el traumatismo supone una
ruptura del paquete vasculo-nervioso de la pulpa, a nivel de la constriccién
apical, llevandola a un estado de patologia irreversible. 14

Tratamiento: Consiste en reubicar el diente en su posicion normal, ferulizar
(preferentemente con resina fotocurada) y proceder con el tratamiento de
conductos.

La ferulizacién de! diente no debe permanecer por mas de
seis semanas. En la mayoria de los casos a las cuatro semanas desaparece
la movilidad y las condiciones son favorables para que el diente funcione
solo.

Division 2, luxacién, avulsion o expulsién total del diente del alvéolo.

Es una de las emergencias mas importantes tanto para el
paciente como para sus familiares. El paciente acude a consulta con el diente
en la mano. A veces han transcurrido varios dias. La conducta sera
independientemente del tiempo transcurrido y de las condiciones adversas
del accidente, asumir la poslicién de colocar e! diente en boca. «

Tratamiento: Radiografia y anestesia. Mientras se espera el efecto de la
anestesia, se coloca el diente en una gasa humedecida, en solucién
fisiologica, se abre cdmara de acceso, se introduce una lima No. 15 hasta
observar la punta en e! apice, se instrumenta irrigando con solucion
fisioldgica, se seca, se adapta un cono de gutapercha por transparencia del
material en apical, se cementa, se condensa, se corta el penacho y se sella.

Se limpia el coagulo de sangre del alvéolo, se coloca el diente
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en su sitio y se feruliza, con resina compuesta fotocurada a ios dientes
vecinos.

Se toma radiografia final con el diente en boca y se retira la
férula a las cuatro semanas.
Clase VIl. Lesiones de los dientes temporales. La mayoria de los
traumatismos suceden en nifios que adn tienen denticién mixta.

Tratamiento: Tratar de mantener el diente temporal en boca hasta que
llegue su periodo de exfoliacion. De no ser asi, construir un mantenedor de
espacio para proteger la correcta posicidn del diente permanente.

Los traumatismos de los dientes temporales a veces producen
trastomos en el desarrollo del diente permanente los cuales aparecen, afios
mas tarde, como secuelas o malformaciones que dificultan el tratamiento
endodéntico, si estos lo llegan a necesitar. 1

Grossman, menciona que el reimplante de los dientes
avulsionados no es una operacién totalmente satisfactoria, porque el diente
se mantiene en la boca sélo durante algunos afios y los padres deben ser
informados al respecto. No abstante el reimplante de un diente avulsionado
est3 justificado, porque supera una dificultad del paciente durante un periodo
de stress psicoldgico y evita la mal oclusién hasta el momento en que pueda
realizarse una restauracién mas permanente. 1o

La causa del fracaso se debe al secado del ligamento
periodontal. Con mucha frecuencia, después del accidente ei diente es
envuelto en un pafiuelo, un papel absorbente o material similar, que seca el
ligamento periodontal y las células se mortifican.
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Sin embargo, si fue recolocado en el alvéolo inmediatamente
o dentro de la media hora y se mantuvo hdimedo, el prondstico es bueno.
Asimismo el prondstico para los dientes parcialmente avulsionados es
alentador, porque el ligamento periodontal permanece con vitalidad debido a
su unidn parcial al maxilar y su fuente de nutricién.

Los dientes avulsionados, si existe alguna probabilidad de que
el ligamento periodontal esté adn vivo, deben ser reimplantados sin perder
tiempo en realizar el tratamiento endodontico, en caso contrario, el
tratamiento también podria realizarse satisfactoriamente fuera de la boca, el
diente debe ferulizarse durante dos a tres semanas. Asi tendrd lugar la
reinsercién y el diente se afirmara. 1

En cambio, si las células del ligamento periodontal estaban
mortificadas en el momento del reimplante, se producira la reabsorcién de la
raiz con anquilosis y el diente permanecera en la boca sélo algunos anos. 10

El C.D.M.O. Mguel A Femandez V. En su articulo, Aspectos
Bésicos de los Traumatismos Dentales, establece una revision de articulos
recientes y establece la siguiente clasificacion:

I.- Lesiones de los tejidos dentarios duros y de la pulpa;

+ Fractura incompleta.

* Fractura incompleta del esmalte sin pérdida de sustancia dentaria. Se le
conocce como infraccidn.

+ Fractura no complicada de la corona.

+ Fractura limitada al esmalte o que afecta tanto al esmalte como a Ia
dentina, sin exponer za la pulpa.
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Fractura complicada de la corona.

Fractura que afecta el esmalte, a la dentina y expone a la pulpa.

Fractura no complicada de la corona y de la raiz.

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento, pero no expone
a la pulpa.

Fractura complicada de la corona y de ia raiz.

Fractura que afecta al esmalte, al cemento y expone Ia pulpa.
Fractura de la raiz.

 Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la pulpa.

Il.- Lesiones de los tejidos periodontales.

+ Concusion. Lesion de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o

desplazamientc anormal del diente, pero con evidente reaccién a la
percusidn.

Subluxacién. Lesién de las estructuras de sostén de! diente con
aflojamiento anormal, pero sin desplazamiento del diente.

Luxacidn intrusiva. Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta
lesion se presenta con comunicacién o fractura de la cavidad alveolar.

Luxacion extrusiva. Desplazamiento parcial de! diente fuera de su alvéolo.
¢ Luxacién lateral. Desplazamiento del diente en direccién diferente a la

axial. Esto se presenta con comunicacién o fractura de la cavidad
alveolar.
-

e _waiter

Exarticulacidn. Desplazamiento completo det diente fuera del alvéolo.
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lil.- Lesiones del hueso de sostén.

* Es una compresion de la cavidad alveolar. Se presenta junto con la

luxacién intrusiva o lateral. Esta lesién se puede presentar tanto en la
mandibula, como en el maxilar.

Fractura de la pared alvealar. Es una fractura limita a la pared del alvéolo
vestibular o lingual.

Fractura del proceso alveolar. Se presenta en cualquiera de los maxilares,
esta fractura puede o no afectar a la cavidad alveolar.

Fractura de la mandibula o del maxilar superior. Fractura que afecta a la
base de la mandibula o del maxilar superior y con frecuencia, al proceso
alveolar, puede o no afectar a la cavidad dental.

IV.- Lesiones de la encia o de la mucosa oral

Laceracién de la encia o de !la mucosa oral. Es una herida

superficialprofunda que es producida por un desgarramiento, y

generaimente,es causada por un objeto agudo.

Contusién de la encia o de la mucosa bucal. Es un golpe producido

generalmente por un objeto no se produce rompimiento de la mucosa y

causa en fa mayoria de los casos una hemorragia en la submucosa,
Abrasion de la encia o de la mucosa bucal. Es una herida superficial
producida por raspadura o desgare de la mucosa que deja superficie
aspera y sangrienta. 13
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3.- CONCLUSIONES

Es de gran interés e} poder tener conocimientos amplios en et

area endoddntica, para realizar un buen diagnostico y elaborar un buen plan
de tratamiento urgente, cuando el paciente lo requiere.
Considerando un factor importante, EL DOLOR como un auxiliar indicador
de gran importancia en el diagnéstico de la enfermedad pulpar, periapical y
parodontal. Para manejar el control del dolor en el paciente es de suma
importancia conacer la causa que lo esta originando, localizar el umbral de
éste y establecer la sintomatologia aportada por el mismo paciente que nos
esta refiriendo en ese momento.

De esta manera el clinico reunira todos estos datos y realizara
examenes objetivos y subjetivos con la finalidad de elaborar un diagnostico
eficaz y establecer Ia terapéutica apropiada para un buen prondstico de la
pieza dentaria. Complementariamente es conveniente prescribir al paciente
una estrategia flexible, para el control del dofor con ayuda de analgésicos no
narcdticos y antiinflamatorios, cuandoc estos estan indicados ylo
comprometidos sistémicamente. En la pulpitis reversible las caracteristicas
sintomatoldgicas que nos refiere este estado pulpar al realizar pruebas de
vitalidad en la pieza dentaria, cuando aplicamos un estimulo, es decir al frio,
duele si, pero al retirarlo disminuye, y al aplicar calor, dusle si, perc no es
prolongado el dolor,

Sin embargo en la pulpitis irreversible, la caracteristica
principal es el dolor persistente y espontaneo la mayoria de las veces cuando
éste esta evolucionando y ademas el frio mitiga el dolor.
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En la necrosis pufpar, el mecanismo de dolor consiste en el
estimulo y respuesta, ya que el requisito necesario para que haya dolor en
este estado pulpar es tener la cavidad de! 6rgano dentario cerrada, y cuando

esta se presenta abierta no dusle generalmente, es asintomatica.

Las situaciones de mayor urgencia que se pueden presentar
con mayor frecuencia dentro de las lesiones perirradiculares,son el absceso
dento alveolar-agudo y la periodontitis apical aguda, el tratamiento
consiste para el primero, establecer el drenaje, debridamiento del canal
radicular y un ajuste oclusal. Para el segundo, reducir las areas oclusales de
interferencia, pulpectomia y debridamiento del canal radicular.

En cuanto al 4area de traumatologia, las fracturas verticales, se
presenta el sindrome del diente fisurado y se sugiere el tratamiento de
conductos, librarla de oclusién y a la vez instruir al paciente el cuidado del
6rgano dentario.

Con esla investigacion, la autora espera haber contribuido en
cierta forma a establecer pautas para UN DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO DE URGENCIA EN DIENTES VITALES Y NO VITALES.
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ARTICULOS

INCIDENCIA DEL DOLOR POSOPERATORIO EN RELACION CON EL
TIPO DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE PULPITIS SINTOMATICA.

Algunas emergencias endoddnticas ocurren como resultado
de ensayo para aliviar los sintomas de pulpitis. €l objeto de estudio fue
identificar & predecir el dolor posoperatorio en un paciente popular tratado
por estudiantes dentistas. Los pacientes quiénes reportaron pulpitis
sintomética, donde el tema de tres régimenes de emergencia con dolor
posoperatorio  severo dentro de veinticuatro horas del tratamiento
endoddntico. Los andlisis estadisticos de estos datos sugieren el tipo de
emergencia endodénfica que aportaron un significante y severo dolor
posoperatorio.

El mas efectivo método de emergencia endodéntica para
resolver esta condicién dolorosa resta un importante problema en la practica
dental. Previos repories de la emergencia endodéntica de la pulpitis
sintomatica constituye la mayoria de las emergencias dentales. Aunque el
dolor es causa primaria para que el paciente solicite el tratamiento
endoddntico, algunos aumentan la intensidad de dolor, después de iniciado la
terapia endodéntica, tal vez un importante factor es la capacidad de algunos
pacientes que tienen para seguir dicho tratamiento. Previas investigaciones
postratamiento del dolor, examinaron ha pacientes tratados por dentistas
generales, estudiantes graduados vy endodoncistas, estos estudios
examinaron la variedad de factores clinicos semejantes: edad, género, tipo
de diente, etc.
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La radiografia inicial fue usada para determinar Ia longitud de
trabajo estimado. Se toma la siguiente radiografia con las limas dentro del
canal radicular, se removid el tejido pulpar del conducto radicular y se trabajo
exahustivamente en el limado con varios tamafios de limas. La imigacion sera
con hipoclorito de sodio al 2.5% y se utilizara para secar el conducto puntas
de papel estériles, se coloca una torunda de algodén y se sellara la cavidad
de acceso con un cemento temporal.

Se prescribe al paciente con aspirina de 600 mg y ibuprofeno
de 400 mg 6 600 mg, acetominofén de 650 mg cada cuatro horas, por
cualquier dolor posterior, dependiendo de ia historia clinica del paciente. Se
instruira al paciente para que se reporte a la clinica dental a las 24 hrs. En

caso de reincidencia. (ORAL SURG ORAL MED ORAL PATHOL 1892, 73: 479.23),

PREVENCION HORAS DESPUES DE LA EMERGENCIA

Muchos practicantes durante algun tiempo de trabajo en la
semana pueden tratar a pacientes con emergencias endodénticas quiénes
experimentan con a inflamacion aguda purulenta, inician algunas veces con
acceso de la camara pulpar del diente afectado, removiendo la pulpa, y
pasan un algodén dentro de la camara pulpar con la finalidad de drenar el
contenido purulento por un tiempo de observacion, antes de iniciar la terapia
del conducto radicular. wapa, voL 128, MARCH 1997),

<
e

>

wﬁg@
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EVALUACION PERIAPICAL EN LA INYECCION DE KETOROLACO EN EL
MANEJO ENDODONTICO DEL DOLOR.

Un efectivov manejo del dolor en las emergencias
endoddnticas en los pacientes frecuentemente con problemas. E| ketorolaco
tromethamine es uno de los primeros antiinflamatorios no esteroideos
narcoticos para inyeccion intramuscular en Jos Estados Unidos. Es un eficaz
analgésico comparado con los opioides. Este dato no ha sido estudiado ni
evaluado en su eficacia después de la inyeccidn periapical intracral. 52
pacientes con emergencia endoddntica fueron inyectados ( vias de inyeccién
infiltracidn intraoral, infiltracién intramuscular en e! deltoides ).

Por cualquiera de las bases reforzadas :

1. Placebo/Placebo

2. 30 mg de Ketorolaco/Placebo

3. 2% de Mepivacaina con 1: 20 K Levonordefrina/Placebo

La infiltracidn de la inyeccion de Ketorolaco en un sitio oral produce efectos
significantes del analgésico, parficularmente en tratamientos de dolores
originados en la mandibula.

Estos resultados sugieren que fa inyeccion de Ketorolaca intraoral pueden
ser provistos para un total apoyo en el manejo de los pacientes con dolor
endodéntico.

Fara reaplicar esfos estudios, no tan relacionados, han
requerido encontrar optimas combinaciones de tratamientos,

(PRINTED IN USA. J. ENDODONTICS VOL, 22, NO. 2, FEBRUARY 1896).
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GLOSARIO

DOLOR. Impresién anormal y penosa recibida por una parte viva y
percibida por el cerebro.

ESTASIS. Detencidn o disminucién considerable de la velocidad de
circulacion o de secrecion de in liquido de la economia (sanguinea,
lechosa).

EXTRAPOLAR. Que esta situado o que ocurre fuera de los polos y no
entre ellos.

FISIOLOGIA. Parte de la biclogia que tiene por objeto estudiar las
funciones y las propiedades de los 6rganos y de los tejidos de los seres
Vivos.

FISIOPATOLOGICO. Es el estudio de! funcionalismo del organismo o de
un érgano cuando ésta alterado por una enfermedad.

INFLAMACION. Conjunto de los fenémenos reaccionales que se
producen en el punto irritado por un agente patégeno, se traduce
ordinariamente por cuatro sintomas cardinales: calor, dolor,
enrojecimiento y tumefaccién.

NEUROPATOLOGICO. Parte de la patologia que trata de las
enfermedades del sistema nervioso.

QUIMIOTAXIA. Propiedad que posee el protoplasma de ser atraido, o
rechazado por determinadas sustancias quimicas, en particular por las
toxinas bacterianas.

SIGNO. Fenémeno que reconocido por ef médico en el organismo del
paciente y apreciado por él, permite llegar al diagnéstico y al prondstico
de la enfermedad.

SINTOMA. Fenomenao particular que provoca en el crganismo el estado

de enfermedad, sefalados por el paciente subjetivos, permite establecer
el diagnéstico.

TUMEFACCION. Aumento de volumen de una parte.
TRAUMATISMO. Estado general particular creado por la accién de una
violencia externa sobre nuestro organismo.
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