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DBJETIVOS

Pretendemos con este trahajo presentar una gula de consulta para los
astudiantes del Colegio ODdontoldgico Colombiano en relacidn con las ur-

gencias endoddnticas y pericdeoniales en odontologla.

Hacemos pspecial é&nfasis en su diagndéstico, preonbstico y tratamiento.



INTRODUCCION

Muchas veces los pacientes acuden al consuliorio odontolégice, en busca
de un tratamientc urgente guejdndose de dolor, edema, alpguna lesibn
traumatica o trastornos agudos en los tejidos gingivales. Para gue el

tratamiento sea eficaz el diagndstico debe ser exacto.

Una regla basada en la experiencia prédctica que debe seguirse en los ca-
sos de diagndstico dificil es tratarlos de manera sintomdtica hasta poder

establecer un diagndstico acertado y defimitivo,




CONSIDERACTIONES ACERCA DE DIAGNOSTICO, PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

! Y PRONOSTICO EN ENDODONCIA

En un consultorio dental sobrecargade de trabajo es a mernudo diflcil en-
contrar el tiempo suficiente para diagnosticar exactamente 1a causa del
dolor de un caso urgente. Los pacientes con dolor bugofacial suelen acu~
dir al odontédlogo en busca de un iratamiento porgue piensan gue su dolor
¢z de origen dental. Sinembarge, el pdontdloge debe saber gue la opinidn
del paciente pueds setr erronsa. fAntes de agarrar la pieza da mano, el
odontdlogo debe contar con tiempo suficiente para hacer un diagndstico
exacto de la causa de las guejas del paciente. El odontdlogo tiene dere-
cho a uyna compensacidn gue refleja el tiempo vy los gastos utilizades para
sstablecer un diagndstico y deberd ser inclulde, jurnto con los gastos del

tratamiento, en los honorarios del odontdlogo.

El dolor bucofacial debe estudiarse de manera ordenada vy ldglea, Ante
todo, el ndontdlogoe debe precisar si es de origen dental ya que puede
surgir de diferentes estructuras como senos, cidos, articulacidn tempora—
mandibular, nariz, ojos, vasos sangulneos, nervios o misculos y, por su-
pussto tambiédn de los dientes, periodento v maxilares. El dolor provoca-
o de las enfermedades sistédmicas en otras partes del cuerpo puede ser

percibido en la regibn bucofacial.

Cuapdo el odontdlogo estd seguro gue es de grigen dental, el pasoc siguien

te e5 decidir si es de origen pulpar. Por lo general, les pacientes de—



zignan como “dolor de muelas® cuaslguier dolor gue surge deniro de la boca
La fuente real del dolor puede ser desde algo tan insignificante & ino-
cuc como una peguefia dlcera gingival hasta alge tan grave como un tumor
maligno. Una vez establecido el origen pulpar; se procede a decidir si
el estado patoldgicn es reversible ¢ irreversible. Y por dltimo, s5i &3
irreversible, el odontdlogo tdshe determimar si ss ha propagade desde el

conducto radicular hacjia los tejidds perirradiculares.

ENFERMEDADES PULPARES Y PERIRRADIDULARES

METODO DIAGNOSTICO

Es esencial seguir un méiodo sistemdtico para establecer un diagndstico

y tratamiento adecuados de la enfermedad pulpar. Cuando es ordenado vy
ldgico debe incluir una busna comunicacidn con el paciente, la obtencidn
tde historias completas tanto médica camo dental, un examen clinico, prue-
bas clinicas, un examen radicgrdfico vy, finatmete, la interpretacidn de
la informacidn. Los antecedentes médicos v dentalses deben ser completos
y exactos. El examen clinico debe incluir observaciones de lo siguiente:
textura y color de los tejidos, cambio de color de los dientes, presencia
v &#stado de las restauraciones, caries, conductos sinusales e hinchazén.
Las pruebas clinicas pueden referirse a pruehas térmicas (calor y frio),
pruebas pulpares gléctricas, palpacidn de los tejides, percusidn de los
dientes, excavacidn periodontal, evaluacidn de la oclusidn, coloracidn vy
transluminacidn, estudio de la preparacidn de las cavidades y pruebas con
anestésico para ubicar el dolor. El examen radiografico debe tratar de

raveler caries profundas, exposiciongs de la pulpa, grandes restauvracio-
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nes con y sin bases, estados de las camaras y conductos pulpares, rasor-
cibn interna y externg, enfermedad periodontal, cambio osewns, fracturas

radiculares y rastreo de los conductos accesorios ton gutapercha.

La meta principal de este acopio de informacidén es determinar si la eén-
fermadad pulpar es reversible v gi estd presente o no una enfermpedad pa-
rirradicular. Ello permite decidir si serd necesario hager un tratamien-
to conservador de proteccidn de la pulps o un tratamiento endodéniico.

" EI diagnéstico exacto depende del andlisis cuidadoso de& lo que el pagien-
te relata (signos subjetivos) vy de los gue el odpntdloge descubre en la

¢linica (signos obhjetivos).

Algurtos de los signos, sintomas y entecedenies importanies gue sugisren
un diagndstico de pulpitis irreversible con o sin enfermedad parirradicu-

lar son-:

1. Historia clinica de dolor o traumatismos anteriores.

2. Dolor de intensidad creciente.

Z. Oolor espontaneo.

4. Episodios dolorosos cada vez mas frecuentes.

5. Delor que persiste despuds de eliminar el estimulo.

E. Anfecedentes de lesiones cariosas profundas o de gxposicidn pulpar.
7. Bntecedentes de enfermedad periodontal.

8. Dolor a la palpacidn,

9. Dolor a la percusidn.

1@. Restauraciones grandes miltiples o con filtracidn.
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TIFOS DE ENFERMEDADES POLPARES Y PERIRRADICULAES

La inflarmacidn es ung reaccidn de daefensa del organismo a una agresidn
provocada por irritacionas gulmjca, térmica y bacteriana. Cuande actuan
solas o en combinacidn , suscitan una reaccién inflamatoria en la pulps
gue =5 bAsicamenie la misma que en otras partes del cuerpo. Los primeros
acontecimientos de la inflamacidn pulpar se refieren a vasodilatacidn,
gongsstidn, estasis, trombosis, agregacidn de leucocitos en el interior
de los vasos sangudneos, exudado seroso, edema y hemorragia local gue
provoca un irncremento de la presidn intrapulpar. Este aumento ocurre
porgue la pulpa se halla encerrada en una esiructura calcificada y no
eldstica. 81 la irritacian persiste , la inflamacidn se intenzifica al
puntc de gue el estroma ya ro puede limitar el exudado al sitio de la
irritagidn;: esto aumenta ls presidn infrapulpar en la pulpa adyacente
provocands un colapso wascular y necrosis isguémica. Sinembarge la pre-
sidn tisular es un fendmeno local y la fisiopatologla de la pulpa mo se
caracteriza por la estrangulacidn repentina a nivel del agujero apicals
el fendmeno se presenta debido a la propagacién circunferencial de la

inflamacidn y necrosis a partir del sitio de la lesibn inicial.

lLas enfermedades pulpares y perirradiculares pusden dividirse en cuatro
¥

categorias.
Q

PULPITLS

REVERSIBLE

Es una inflamacidn de leve a moderada que se manifiesta en la ¢linica por



dolor de corta duracidn gue cesa en cuanto se elimina el estimulo irri-

tante.

IRREVERSIBLE -

Inflamacidn grave con dolor intenso que persiste después de eliminar el

satimule irritante; tambidén pugde occurrir espontdneamente.

PULPITIS HIPERPLASICA O POLIPOS

Inflamacidn crdnica de tipo productive con masa tisular pedicular o sesil
que sale de una exposicidn pulpar grande. Por lo general, se chsesrva en

pacientes jdvenes v no suele ser dolorosa.

NECROE1S PULPAR

Todo el tejido pulpar puesde estar necrdtico o solamente una parte de &l y

1

el resto con inflamacidn grave: en este dltimo casc el transtorno e&s deo-
ioresp. Cuando la necrosis es total, la pulpa no reacciona & la estimu~
lagidn y no es dolorosa. Sinembargo, puede acabar en inflamacidn peri-

rradicular dolorpsa cuande hay infeccidn o cuando los productos de des-

composicifin se filtran hacia afuera desde el conducte radicular.

INFLAMACION PERIRRADICULAR

inflamacidn de 1o tejidos gue rodean, sostienen a y ss conectan con los
dientas. Se prefiere utilizar el términe de perirradicular sn vez del

tradicional periapical porque la inflamacidn puede ocurrir en cualguiesr



sitio alrededor He un diente donde hay comunicacidn con @l sistema de los

conductos radiculares.

PERIODONTITIS PERIRRADICULAR AGUDA

Inflamacibn aguda de los tejidos alrededor de la ralz de un diente., Fue-

de ser de origen endodéntice o deberse a maloclusidn o traumatismo,

ABSCESO PERIRRADICULAR AGUDD

Remccidn inflamatoria aguda de los tejidos perirradiculares de un diente
con transtorno pulpar y caracterizado por dolor, sensibilidad dolorosa,

formacidn de pus y edema.

PERICDONTITIS PERIRRADICULAR CRONICA

Inflamacidn crdnica de los tejidos perirradiculares; a menude sintomd-

tica.

GRANULOMA

Tejido inflamatorio crdnico adyacente a una raiz con pulpa vital o necrd-
tica intectada. Esta lesidn de propagacidn lenta provoca resorcidn del

hueso y de las ralces, ocasionando una zona de rarefaccidn.

QUISTE

tUn saco de tejidos blandos tapizado con epiteljio y situado en el hueso

adyacente a la ralz de un diente con alteracidn pulpar.



OSTEITIS CONDENSANTE

Zona localizada de hueso esclerdtico asociado con le ralz de un diente

con alteracidn pulpar.

PERIODONTITIS PERIRRADICULAR SUPURATIVA

Reaccidn inflamatoria adyacente a un dientg con pulua.enferma y caracte-

rizada per descargd purulenta a traves de un conducto sinusal (fistulal.

PERIODONTITIS PERIRRADICULAR CRONICA CON EXACERBACIONES AGUDAS (ABSCESQD

FENIX)

Inflamacién tisular crdnica adyacente a ralz o ralces de un diente con
trastorno pulpar gue sufre una reaccidn inflamatoria aguda debido a irri-

tantes nocives agregados a una disminucidn de la resistaencia del huesped.

CELULITIS

Es una inflamacidn difusa del tejido conectivo laxo asociada ¢on una in-
feccidn de rdpida propagacidn y que tiende & seguir las vids proporcio-

nadas por los planos y espacios appneurdtices.

tpos pacientes con enfermedades pulpares y perirradicularss que necesitan
un iratamients urgente presentan generalmente uno o varios de los padeci~
mientos siguientesa: pulpitis reversible, pulpitis irreversihle, necrosis
parcial o iotal de la pulpa, periodontitis perirradicular aguda, absceso

perirradicular agudo con o sin celulitis o una sxecarbacidn aguda de una
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periodontitis perirradicular crdniga con o sin celulitis. Aungue otros

estados patoldnicos perirradiculares, gue fueron descritos antes al cla-
sificar la enfermedad endeddntica, puedan ser agcasionalmente sintomdticos
por lo gerneral son asintomdticos y raramente reguieren de un tratamiente

wrgente,

ESTABLECIMIENTO DE UN DIAGNOSTICO CORRECTO

PULPITIS IRREVERSIBLE SIN PARTICIPACION PERIRRADICULAR

e todos los trastornos gue requieren de un tratamiento endodéntico para
el alivic del dolor, un dientes con pulpitis irreversible perp sin alte-
raciones perradiculares es &l gue mis dificultades plantea pare ¢l diag~
ndstico. El doler gue se origina en una pulpa donde la inflamacidn toda~
via no se ha gpropagado a los tejidos perirradiculares es de localizacidn
muy diflcil, si no imposible, para el propio paciente. Los propiocepto-
res que son lo elementos sensitivos de ubicacidn, no sxisten en la pulpa.
A menudo el no poder hacer la ubicacidn ocasiona que el dolor de la pulpa
inflamada sea refsrido a otros sitios adyacentes o més distantes en la
cavidad buecal y basta sitics fuera de &sta. Los sujelos no estdn seguros
de culdl es el diente gue provoca dolor y ni siguiera gue un diente sea

causa de su dolor.

El odontdlogo debe acudir a todas las fuentes de informacidn disponibles
para ayuderse a establgcer un diagndstico correcto. Es indispensable gue
lea con atencidn la ficha dental en husca de indicics gue le ayudaran a

identificar el diente ofensor. Asi, una pieza con antecedente de caries



profunda, grandes restauraciones, miltiples tratamienios restauradores,
traumatismos o episodios doloroses anteriores se vuelve candidato etiolb-
gige principal para el padecimiento del paciente. Un andlisis cuidadosco
de la ficha dental, completade con un interrpgatorio al paciente, puede
retducir considerablemants el campo de la eticlogla aln antes de empezar

el examen clinicp v las pruebas.

Basdndose en la informacidn proporcionada por la ficha dental v la infor-
wacidn del paciente, la atericidn del odontdlogo podrd orientarse desde el
principio de los exdmenes clinicos y radiogradficos hacia aquellos dientes
que tengar mds probabilidad de estar afectadeos de manera irresversible.

Como el diente alterade reaccionard positivamente al pulpdmetre eléetrico
y no serd sensible a la percusidn el odontdlogo deberd usar otros méiodos

diagndsticas.

Las pruebas térmicas pueden desempenar un papel clave para determinar cu-
a4l diente es el causal. Una técnica eficaz y sumamente distinta de prue-
ha térmica consiste en aislar un diente individual con digue de caucho v
lusgo inundarlo con agua fria o caliente suministrada con una jeringa con
capacidad de volumen grande. Para los pacienis que tiene dolor en el mo-
mento del examen, la estimulacidn con agua fria o calients suele intensi-
ficar el dolor lo cual seflala inmediatamente el diente con la pulpitis
irreversible, vy que de otra mansra seria dificil deoubicar. Para los pa-
cientes nue no presentan dolor en el momenio de realizar el examen, pero
gue seffalan que el dplor empiera al introducir e€n la boca sustancias ca-
lientes o frias suele ser preolongado y va de moderado a grave. esta prue-~

ba térmica producird los sintomas del paciente mejor que cualguier otro



método. Ademds, permite identificar con precisidn el diente que causa
dolor. Una vezr gue el lilauido caliente o frio haya intensificade o pro-
ducide el dolor debe aspirarse de inmediato para reducir el malestar del

paciente al minimo.

Otro mdtodo de diagndstico Util para los paciente que acuden con dolor al
consultorio es la anestesia selectiva de solo un diente a la vez utili-

rando la inyeccidn del ligamento intraligamentario o periodontal, Aungue
no sea totalmente seguro, debido a la posibilidad de anestassiar un diente
advacente, este méiodo permite una aliminacidn selectiva de l& sensscidn

del diente mejor que culaguier otro. Por supuesto, es5 indispensable em~
nlear una técnica esmerada para hater la inveccidn; tambhidn es importante
realizar tedas las prusbas de vitalidad antes de emplear la anestesia se~

lectiva.

Una radicgrafia de buena calidad, e#specialmente una placa gon aleta de
mardiﬁa, revaelard la presencia de cariss profundas o de grandes restaura-
ciones gue se acercan o invaden le pulpa. Estos hallazgos sumentan las
grobalilidades de gue el diente con estas caracterlsticas sea la causa
del dolor. En las radiograflas periapicales lpos tejideos perirradiculares

parecen normales.

Bcasionalmente un diente con pulpitis ireversible, pero sin participacidn
perirradicular, desafla la detencidn & pesar de un sistema cuidadoso, sis
temidtico y hahil del diagndstico. En estos casos, el odontdlogo ante to-
do debe saber que pueden ocurrir estos casos y que lo mejor para el pa—

ciente es evitar todo tratamiento urgente hasta establecer un diagnéstico



exacto. Durante la primera visita no se intentard realizar ninglin treta-
miento de uwrgencia definitivo. B8e prescribird un analgésico gque sea lo
suficientemente poderoso para calmar el dolor., Por lo general log mas
apropiados son los gue comtienen codelna en combinacibdn con acetaminofen

o aspirina.

El aplazar 24 horas los intentos diagndsticos adicionales =25 intsncional
y muy importante para lograr un diagndstico exacto. Con gste plazo la
inflamacidn gue estaba limitada a la pulpa en la primera visita del pa-
ciente, tiene tiempo para propagarse pot lo tgjidos periodontales gue ro—
dean el diente provocando una periodontitis perirradicular aguda. E!
tiempo que tarda en ocurrir, suele ser cuestidn de horas no de dias. Con
la inflamacidn periodontal, serd mas facil atribuir el dolor a un diente
especifico y realizar el tratamiento endoddntico urgente sin el miedo de
tratar un diente equivocado y c¢on la seguridad de estar en buen camino

para resolver la necesidad de un tratamiento urgante del paciente.

PULPITIS IRREVERSIBLE CON PERIODONTITIS PERIRRADICULAR AGUDA

Cuando ia inflamacibdn pulpar sg hay propagado mas alla de los limites del
conducto radiculapr hasta el periodento lateral o apical, el diagnostico
¢s muche mas facil. El@ paciente casi siempre sabe cual es el diente afec
tado y puede seffalarlo. La inflamacidn an los tejidos pericdeontales ata-
ca a los propicceotores, lo cual permite al sujeto localizar gl dolor o
malastar en un diente especifice; ademds, ésie es sensible a la presidn

de 1a mordedura vy a la estimulacidén de la percustidn.
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A pesar de estar afectada de manera irreversible, la pulpa conserva toda-
via nervios sensitivos funcionales y reacciona positivamenie al pulpbme-
tro eléctrico, también puede ser muy sensible al calor o al fric o a am-

hos extremos de temperatura.

En las radiografias, la regidn gerirradicular pusde aparece como normal,
Pero si es debido a la inflamacidn invasora ocurrio una importante resor-~
cidn del hueso alveolar, entorices el espacio del ligamento pericdontal
aparecerd ernsanchado, o bien habrd una peguena zona de radiotransparencia

perirradicular.

NECROSIS TOTAL O PARCIAL DE LA PULPA

Desde el punto de vista clinico, es imposible y ademds irrelevante dis-
tinguir la necrosis parcisl de la pulpa de una pulpitis irreversible sin
necrosis. La pulpag parcialmente necrdtica conserva nervios sensitivos
funcionales gue reaccionardn al pulpdmetro eléctrice v a la astimulacidn
tédrmica. Es mds probable que la propagacidn de la inflamacidn pulpar a
los tejidos periodontales ogurra en dientes con necrosis parcial de la
pulpa que =n dientes con pulpa inflamada s5in necrosis. Cuando hay necro-
sis parcial representa unsg elapa mds avanzada de la enfermedad pulpar.
For tanto, por motivos de aplicabilidad clinica, el padecimiento de la
necrosis parcial de la pulpa ha sido incluidvo, en el grupo de la pulpitis
irreversible sin participacidn perirradicular o de la pulpitis irreversi-

hile con periodontitis perirradicular aguda.

La necrosis total de la pulpa sin un componente sintomdtice perirradicu-

lar concomitante no suele ser dolorosa y. por lo tanto, no es un trastor-



na que precipite la visita del paciente al consultorioc en busca de un
tratamiento urgente. Por lo general, el diente con necrosis pulpar total
no reacciona a estimulos eléciricos v térmicos, v no es doloroseo porgus
el proceso patoldgico ha destruido los nervios sensitivos de la pulpa.
fiun si persistien unos pocos elementos nervioses, la presidn intrapulpar
gs tan baja que no puede iniciar el impulseg nerviose. La imagen radio-
grafica en estos casos es variable. Los tejidos perirradicularss pueden
tener un aspecto normal, puede apraciarse un espacio ensanchade del li-
gamento periodonianl, o bien puede estar presente una radiotransparencia
definida, peduena o grande, indicativa de un proceso patoldgico de larga
duracidn, La percusidn del diente no provoca sensacion normal o cuanto

mas una sensacidn dolorosa leve.

ABSCESO PERIRRADICULAR AGUDO SIN EDEMA LOCALIZADO O CELULITIS

Si la periodontitis perirradicular aguda no es tratada, la inflamacidn
pusde seguwir extendiendose al tejideo oseo circunvecine. Se forma un exu-
dado purulento al ocurrir la necrosis tolicuativa de los tejidos como
reasccidn a la liberacidn de enzimas liticas a partir de los leucocitos
polimorfosnucleares. Al aumentar la Formacidn dg exudado, la presidn
dentro del hueso empieza a subir y algunos enfermos sienten gue algo

anda mal, y aungue no tienen dolor esponténeo, acuden al consultorio.
Estos pacientes describen una sensacidn de lleno en uno de los maxilares.
Durante el examen, el diente afactado suesle ser muy sensible a la percu-
sibn. La palpacidn firme o la presidn aplicada simultaneamente sobre las

placas corticales lingual y facial del hueso, utilizando el pulgar y el



indice, produce dolor. Ademds de la sensibilidad dolorosa criginada por
la percusidn v palpacidn, el diente enfermo no responde a estimulos eléc~
tricas v térmicos debido a la necrosis pulpar: tambidn puede prasentar
movilidad., Las radiografias muestran una radiotransparencia difusa, ge-
neralmente en la regidn apical, o un espacic del ligamento periodontal

gnsanchado o normal,

El diagndstico de un absceso perirradicular agudeo &n esta etapa inlcial
es sumamente retributivo, tanto para el paciente como para el odentdlogo.
Una vez establecido el diagnéstico, el tratamiento apropiade instituido
en este momento evitara la aﬁariéidn del dolor intenso, gue acompafla la
evolucidn de un absceso y reducird la complejidad del tratamiento reque-
ride para curar con resultados satisfactorios un absceso en condiciones

de urgencia.

ABCESO PERIRRADICULAR AGUDO CON EDEMA LOCALIZADO

Por lo gesneral, los sujetos con absceso perirradicular agudc se presentan
an busca de un iratamiento urgente cuando va es visible el edema tisular
Fste tumsfaccidn, gue se desarrolla rapidamente, suele ubicarse esn el
pliegue mucovestibular o mucolabial. A veces, aungue raramente, pueds
encontrarse sobre la linea mucogingival en frente del diente afectado,

eri el vestibulo lingual, o bien localizada sobre el paladar. Raras veces
la tumefaccidn gueda confinada en la encia adherids, un signe mds fre-

cuente en los abscesos periodontales.

El exudado purulento se acumula en el huesa trabecular a tal grade que sl

volumen de los liguidos va no cabe dentro del hueso y el enfermo siente



un dolor intenso. El pus se abre un cemino a través de la placa cortical
del hueso y empieza a propagarse por debajo del periostio: al distenderse
gste @ medida que va aumentando la purulencia, la tumefaccin se vuelve
visible. Finalmente, la presidn creciente debajo del periostio acaba per
Fordndolo v el exudado se escapa hacia los tejidos blandos., La disminu-
cidn de la presidn pregerciona un alivio rapide, pero no es siempre com-
pieto del dolor. Salve por la molestia debida a la distensidn de los te—
jidos blandos, la mayorla de los enfermos en esta eiapa del absceso peri-
rradicular agudo se sisnten razonablemente bien. Para casi todes los pa-
cientes, la tumefaccidn nueda refrenada o logalizada en los sistemas de
defensa del huesped. Sin tratamiento se observa a menudo la formacidn de
un conducto sinusal o flstula como valvula de escaps para el exudado pu-

rulento.

Las pruebas de vitalidad desempeffan un papel importante en la determina-
cidn exacta del diente enfermo, especialmante cuande ls hinchazon ogupa
una regidn equivalente a varios anchos de diente. En las radiografias,
la zona perirradicular puede aparecer normal, o bien revelar el espacio

del ligamento ensanchade o mostrar radiotransparencia difusa o confusa.

El grado de radiotransparencia es directamenie progorcional a la cantidad
de destiruccidn osea. Un absceso de evolucidn rapida ne tiene

tiempo para provocar una destruccidn csea lo suficigntemente importante
para manifestarse por medio de una radiotransparencie cuando el paciente
acude al consultiorio en busce de un tratamiento urgente. En este caso,

la radiografia es menos importante pars establecer sl diagndstico.



ABSCESD PERIRRADICULAR AGUDO CON CELULITIS

Fn un ndmero reducide de pacientes, la gran virulencia de las bacterias,
el deterioro de los mecanismos de defensa del huésped, la ubicacidn des-
favorable desde 2] punto de vista anatdmico de o las ralces, o una combi-
nacidn de estos factores puede provocar una propagacidn incontrolable del
exudado purulento a lo large de los plano apongurdticos v a través de los
espacios anatdédmicos cada vez mas alejados del foco de infeccidn. Cuando
al paciente va no le gueda ninglin medio para mantener localizada a la in-
feccidn, aparecen las manifestaciones sistémicas de la enfermedad endo-
déntica que incluyen fiebre alta, ganglios linfadticos hinchados y doloro-
505, malestar generalizado y aspecto flsico alferado por ejemplo, exten-
sidrn de la hinchazdn v cambio de coler de la piel distantes al sitio fo-
cal y que seffalan la naturaleza invasora de la infeccidn., Estos signos v
sintomas indican la incagacidad del sistema de defensa del paciente para
mantener bajo control la infeccidn. Estas zituaciones pueden peoner en
peligro la vida. Es indispensable establecer rédpidamente un dizgndstico

correcto para poder proleger y restablecer la salud.

EXACERBACTON AGUDR DE UNA PERIODONTITIS PERIRRADICULAR CRONICA

(ABSCESD FENIX)

Un paciente con este tipo de abaceso presenta los mismos signos y sinto—
mas que €1 enfermo con un absceso perirradicular agudo. La diferencia
mas notable entre estas dos infecciones es su aspento radiografico.

El abscesc Fanix apargce como una radiotransparencia perfectamente defi-



nida en comparacidn con el absceso perirradicular agudo cuya imagen pueds

ser desde normal hasta la radiotransparecnia difusa o indistinta.

CONSIDERACTONES ACERCA UE LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Después de haber diagnosticade los signos del paciente como un transtarno

endoddntico, es esaencial determinar si el disnte:

1. Puede ser tratade por medio de procedimientos endoddnticos urgenies.

T. Tiene un valor astratégico lo suficientemenie grande para merscer una

intervencibn endodéntica.
3. 5i dehe tratarse tomando en cuenta las necesidades, actitud, desecs y

capacidad del paciente para aceptar el itratamisnio.

Dtra consideracidn importante, es si el odontdlogo posee la practica, co-
nocimientos y destrezas necesarias para llevar acabo el tratamiento sin
someter al paciente a riesgos inmecesarios. £n algunos casos la exirac-—
cidn es una posibilidad aceptable, v & veces deseable ds los procedimien~
tos de cuidados urgenies destinados, generalmente, a preservar y alargar
la vida funcional de dientes con alteraciones pulpares v perirradiculares
La extraccidn estd indicada si el diente no tign funciones eéstética, mas-—
ticatoria o de mantenimiento de espacio; también &s apropiado cuando el
soporte periodontal del diente es insuficiente, presenta resorcidn grave
o no puede ser restaurado. La exiraccidn es conveniente en pacientes gue
rehusan aceptar el tratamiento endoddntico propuesto. En gstos casos, el
tratamiento alterno se transformard en la mejor terapéutica de urgencia.

Sinembarge, en la mayoria de los sujetos, la funcidn bucal, el aspecta
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estético v un concepto cada vezr més consciente de la odentolonla, exigen
escoger el tratamiento endoddntico coma el més dptimo para el cuidade ur-
gente de un paciente gue presenta enfermedades pulpar vy perirradiculer

sintomaticas.

PRONOSTICO

fungue las inguietudes de estos pacientes estdn oriéntadas hacia la nece-
sidad fundamental de eliminar de manera inmedianta y permanente el signo
principal, la buena disposicidn del paciente pera aceptar un tratamiente
endoddntico de urgencia, dependerd sn parte, de fue garantias puede ofre-
cor el odontdlogo en cuanto a buenos resultados a cortio plazo y, en grado

mucho menor, a largo plazo del tratamiento recomendado.

Los logros a largo plazo de la terapéutica radicular pueds ser hasta de

95%. Aungue las tednicas,; materiales v conceptos del tratamiento han su-
frido cambios importantes en los dltimos 30 afos, los Indices dptimos mds
recientes, logrados con el tratamiento radicular, estan en gl mismo nivel
nue lo setalados &n los primeros estudies. Este altoe indice, por 1o me-
nos en los perlodos estudiados, es un factor importante de motivacidén pa-
ra al odontdloge cuando ofrecen la sclucidn endodbéntica a las enfermeda-
de pulpar y perirraedicular, y también para el paciente al aceptar dicha

solucidn despuds del andlisis de su caso con el odontdloge. Sinembargo,

para el sujeto gue sufre, la preocupacién inmediata y dominante es sabar
si la solucié&n endoddntica eliminard rédpids y seguramente el dolor y ma-

iestar.
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Cuando tratamos de analizar el buen éxito y pronéstico a corto plazo de
los procedimientos endoddnticos utilizados para el tratamiento urgente de
un paciente, nuestros intentos estan impedidos por la falta de ssfudios
que podrian comprohar la utilidad de las diferentes modalidades terapdu-
ticas. Por desgracia, un estudie muy completo y 4til abarcando un perto-
do de cinco afos no estd al alcance de la mayoria de los odonidlogos.

For lo general, cuando se elige un tratamiento, su eficacia para eliminar
los sipnes vy sintomas de las enfermedades perirradicular y pulpar es juzr—
gada dnicamente con base a la experiencia & impresidn clinica. Aungue,
tradictonalmente, los odontdlogoes han confiado en el empirismo tuanda se
trata de endodoncia urgenie, va no podemos ignorar un hecho indiscutible
g inmutable: un diagndstico éxacto es de importancia primordial para lo-
grar un tratamiento urgente reaimente eficaz de las enfermedades de los

tejidos pulpar v perirradiculares.
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EVALUACION DEL. DOLOR DE ORTIGEN DENTO-ALVEDLAR PULPAR

El dolor, de acuerdo a una definicidn, es sufrimiento fisico o mental:
una impresidén en los nervies senscriales gque causa angustia. o cuando as
axtremo, agonia. La complejidad del andlisis, diagndstico y tratamiento
de las causas de sste enigma e3 tan real como siempre ha sido. La natu-
raleza subjetiva del dolor lo hace evasivo como ayuda de diagndsticeo v no
compatible con estudios experimentales controladeos. A pesar de esto, pue
de ser dtil en términos generales en le localizacidn de &reas de patolo-
ala. MNosotros debemos escuchar las gquejas de los pacientes (en sus pro-
pias palabras?) y obtener una experiencia y un juicio clinico en una ve-
loracidn preliminar de la situacidn. También debemes hacer una minucicsa
historia médica en un intento para obitener quejas adicionales, asl como
peara proteger al paciente de enfermedades sistémicas, con las cuales el
tratamiento dental esta contrainrdicado sino se tienemn precauyciones espe~
ciales. El dolor dentro v alrededor de la vavidad parece ser mucho mas
pnersonal para el paciente gue en cualguier otra parte del cuerpe., Muchos

autores consideran que #ncierra un sentimiento de peligro "para sl1®.

Muchos homhie prominentes en el campe de la odontolegla han propusstoe fbor
mulas mAgicas para el diagnbstico de ciartos tipos de dolor dental.
infortunadamente, la mayorla de £sos intentos han estado destinados a
fracasar a la luz de la evidencia experimental y la préctica clinica.
H;da podria ser mds apreciado por el ocupado practicante que tener un ins

trumente de diggndstico con el ¢ual pudiera categorizar rédpidamente todas



las guejas dentales, completas con eticlogla y tratamiento, A pesar de
sste sombilo punto de vista, los odontdlogos tienmen muchos oiros factores
positivos en su favor., Con el transcurso de los afios, se han hecho mu~
chos avances en las técnicas de detencidn v tratamiento de problemas den-
tales, asl como avanzados conocimientos en la psicologla y patologis de
las estructuras dentales. Esta seccidn se ocupard de algunos de ellos

gue son relatados en el dolor dente-alveolar.

DOLOR PULPAR

La pulpitis as la causa de la forma més comunmente corccida de "dolor de
muela". La pulpitis por definicia infiere inflamacidn de la pulpa, pero
no necesariamenie infeceidn. Sinembargo, nosotros también sabemos que &3
causada con méds frecusncia por exposicidn cariosa. La excavacidn guida-
dosa de la lesidn cariosa que resulta en un piso de aparente dentina se-~
cundaria, actualmente puede representar una microscépica exposicidn si es

vista histoldgicamente.

PULPITIS DOLOROSA

Este es obviamente el tipo de pulpitis gue lleva al psciente al odontdlo~
go, con el componente subhjetivo de deolor. Junio con la exposicidn cario-—
g8 , pueds ser causada por trauma (diente fracturado), exposicidn macini-
ca, severa eresidn o abrasidn, recesidn gingival exponiendo canales acce-
sarios o dens—in-dente. Por algln motive es diflcil para el odontdlogo,

asl como para el paciente, localizar el diente afectado.



PULPITIS NO DOLORDSA

La existencia de esta condicidn s una realidad gue ha sido apoyada por
una sdlida evidencia experimental. El cuadro etioldgico e histoldgico

de inflamacidn & infeccidn es el mismo que para la pulpitis dolorosa.

Por alguna razdn, posiblemente el més bajo grade de cronicidad, estos
dientas no perturban al paciente y por lo tanto no son considerados como
pulparmente involucrados. Esta entidad es mencionada aqul simplemenie
porgue los dientes cariogénicamente inveluprades son comunmente preparé—
dos para coronas como restauraciones indivuduales o contiguas para prdte-
sis sin tener la certeza que una pulpa saludable nutra ese diente. 83
subsecuentemente el diente llega a ser involucradoe profundamente, la cul-
pa serd probablemente porgue el operador coloca la restauracidén antes gue
se¢ d& la posibilidad de sintomatologla de pulpitis pre-existente. Tales
dientes usualmente dardn respuestaa anormales cunado se analicen de la
manera descrita en los siguientes pardgrafos. La pulpitis no doloross es

grobablemente mas prevalente gque la pulpitis dolorosa.

PRUEBA PULPAR

El uso de percusidn, prusha térmica, y prueba eldectrica pulpar, ne son
ciertamente nuevas, pero son las ayudas més valicsas que tiene el odonid-
loge para la evaluacidén de la pulpa cuando son usadas como un Qrupo.
También, la valoracidn de la movilidad dentaria puedes ser importante para
diferenciar el dolor pulpar del periocdontal. Cuarndo la localizaciédn del
diente afectadeo 85 conocida, pueden s&r examinados uno o mas dignteg con-

trol. Estos pueden ser contlguos o antagonista del diente sospechoso.
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PERCUSION: La parcusitn, en esta presentacidn se refiere a un golpe firme
con un mango de un espajo en la superficie oclusal o incisal de un diente
en sentido vertical. Alredsdor del 887 de los dientes con pulpitis dola—
rosa daran respuesta positiva a la percusién. Sin ewmbarge, hay gque con—
siderar el hecho que otras condiciones de la pulpitis provocardn yna res-
puesta deolorosa. Algunos de estos son dientes sometidos a movimienios

ortodénticos, restauraciones altas, abscesos periodontales laterales, gin

givitis, periodontitis y bolsas periodontales dolorosas.

TERMICA: Hay dos grandes efectivos para usar en la prueba de sensibilidad
al frio. Uno es un rollo de algoddn saturado con clorhidrato de etilo y
aire seco hasita gue cristalice. Otro méiode as usar cubos de hielo en
cArpulas de anestesia vaclas. En ambos casos, el estinulo frio puede ser
colocado zontra la superficie labial o bucal del diente o sobre cualguier
superficie cublierta por una capa de esmalte, pero preferiblemente no so-—
bre la cdspide. También evitar tocar la restauracidn en lo posible.
Cuando el paciente da wuna respuesta, se debe sostener el estimuloc unos
potos segundos antes de removerlo. Si la incomodidad desaparece tan pron
to como el estimulo es removido, la respuesta se considera normal. 51
persiste por algin perliodo de tiempo, la respuesta puede ser anctada comeo
anormal. El estimulo de calor puede ser aplicada con una harra de guta-
percha caliente justo hasta su punto de crisol. Se usa el mismo procedi-

miento seguido para la prueba de frio.

UVITALIDAD: El diente en estudio debe ser secado y aislado. La punta del

instrumentoe egléctrico de andlisis pulpar elegido es generosamenis reves—
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tidp con crema dental (sirve como conductor) y es aplicada en un area se-~
ca del esmalte examinado. [De nueva, se debe evitar tocar la restauracidn
y también evitar el contactio con la encla, tabios o mucosa bucal. El a-

vance del estlimulo eléctrico hasta que el paciente indica una respuesta.

En el pasado se ha pretendido que el grado de severidad de afeccidn de la
pulpa puede ser determinado con la lectura del nimero en la sscala cali-
brada del analizador pulpar. En el nimero mas alto la pulpa esta daMada.
En uno de lp® muchos estudios gue refutan esto, el agtor invelucrd 176
dientes humanos en un estudio clinico. Un aspscto de este estudio fué
probar la correlacidn de la prueba pulpar clinica con los hallazgos his~-
toldgicos. Aproximadamente el 90% de los dientes usados en esta parte
del estudio respondiegron entre los puntos 0.5 y 2.5 de la escala del exa-—
men eldcirico pulpar. Los resultades son mostrados en las figuras la,
1b,ic v id. Los dientes con pulpa necrdtica no estdn reflejados en esta

ordfica, ninguno did respuestas positivas falsas, Es suficiente con sa-

bar que =1 diente es vital o no vital.

En aste mismo estudio, se hizo un intento para correlacionar los resulta-—
dos de la percusidn, el calor y &l frio con el grado de daffo pulpar. Las
figuras 2a, 2b, 2c y 2d muestran estos rssultados. Mientras estos no &s-—
tan enteramente de acuerdeo con los resultados de otros estudics, se en-
contro gque existe una gram correlacidn entre las respuestas anormales al
calor vy la severidad con que esta involucrada la pulpa. De todos modos,
los clinicos deberlan concentrarse en los resultados de las prushas tér-
micas objetivas y no ser enganados por las declaraciones subjeiivas de

los pacisntes goncernientes a los sfectos de la temperatura.



Algunas viejas ayudas diagnbsticas y viejas ideas que no parecen ser prac
ticas a lo largo del tiempo incluyen frases tales cemg: el frio lastima y
el calor alivia la pulpitis", "el calor lastima vy el frio alivia la pulpa
necrdtica’, "una pulpa necrbdtica molesta més en la noche", "un absceso

lateral molesta menos gue un acceso periapical", y "un dolor pulsadtil de-

nota una patologla mds seria que un dolor sordo”.

ANALISIS DE RESULTADOS

El sigutente es uno de los métodos sugeridos para la interpretacgidn de
rasultados del andlisis pulpar de una forma provechosa, En el test de
percusidn, a una respuesta normal le es asignada un valor de 1 y a una
respuesta anormal, 2. Respecto al calor y frie, el @ indica gue no hay
respuesta, 1 es normal y 2 es anermal. El valor del andlisis pulpar e~
léctrico es el anotado en la escala del inmstrumente usado. Eate nimero
indicard solamente vitalidad v la no respuesta debe ser clasificada come
NY. En suma, la profundidad de cualguier bolsa pericdontal asociada com
el diente puede ser anotada con lo gue se& determine con una sonda perio-
dontal. Esta informacidn puede ser Otil en la decisidn de establecer la
causa periodontal del problema. El siguiente es un ejemplo de como se

puede trabajar esto:

DIENTE DIENTE Ne.3 DIENTE No. 4 DIENTE No.5
‘Profundidad bolsa 3 mn, 4 . E mm.
Percusidn i 2 2
Vitalidad 3 1 i
Frio 1 & 1
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Calor ?



En el ejemplo anterior el diente No.4 da una respugsta normal a tres de
las pruebas, lo cual es ciertamente una evidencia inscriminatorie. Igno-
rando la profundidad de la bolsa, si dos de las ofras cuatro pruebas dan
resiuultados apnormales, esto debe hacer sospechar al operador de pulpitfis.
También, los resultados de la prueba indica gue el dolor que llega al
diente No.5 es periodental en su origen y no el resultado de la pulpitis.
Estas pruebas wsadas en unidn con alguna otra informacidn y con juicios

clinicos son muy (ttiles para llegar a un diagndsticoe correcto.

RADIOGRAF IAS

Las radiografias son wuna importante ayuda para sl diagndstico, pero sl
odontdlogo no debe cometer la pencosa equivocacidn de diagnosticar prima-
riamente por ellas. Frecuentemente los dientes son periapicalmenie invo-
lucrados por algdin tiempo antes gue lleguen a ser evidentas con los rayos
X. Tamhién, la asngulacidn con la cual es hecha la exposicidn, algunas
veces hace diffcil la valoracidn de ls proximidad de la lesidn cariosa @
la pulpa. Ne obstante, ellas son valiosas puesio due sus limitaciones

son regconocidas.

TRATAMIENTO

Una vez que el diagndstico de pulpitis es hecho, el méledo pare aliviar
el dolor debe ser determinado. Probablémentie el métpodo mads seguro es
proceder como una emergencia endodbntica. Después de lograr el accesa el

operador debe intentar remover todo el tejido vital y los posibles frag-
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mentos & irrigar la cdmara pulpar v el conducte cuidadosamente. Entonces
con un algoddn que contenga paramonoclorofenol alcanforado es sellado e&n
la porgidn caronal y con una restauracidn temporal. Aunque esto ss un
proceso un poco controvertido, el formocresol, usado en forma muy limita-
da, puede ser colocads en el diente en lugar de CMCP, con la idea de fi-
jar cualquier tejido vital. Entonces el paciente debe ser citado para um
tratamiento mds definitivo o referido a un endedoncista. 5i se encuertra
una supuracioncopiosa al abrir el diente, debe ser dejado abierto para
drenaje porgue despuds sellando este diente con cemento temporal se poede

revertir la situacidn doloresa. La terdpia antibidtica estd recomendada.

La experiencia clinica indica gue algunos episodios de pulpitis son re-
varsibles, a pesar que se pretende lo contrario. El problema es determi-
nar cual de ellas se puede revertir. §i no hay exposicidn aparente, o si
la exposicibn es de naturaleza mecdnica y no muestra indicios visibles de
necrosis, gl ocdontdlogo puede elegir entre usar un procedimiento de recu-
brimients directo o indirecio de la pulpa para intentar salvar sl diesnte.
Muchos agentes de recubrimiento pulpar han sideo analizados y usades, in—
cluyendo antibidticos, glucocorticoides v la popular preparacidn de hiv
drdxide de caleio, Ordinariamente, este proceédimiento no deberia ser rea
lizado a no ser gue el operador estéd en contacto con el paciente y pueda

mds adelante hacer gl tratamiento de emergencia si es necesario.

ABGCESD PERIAPICAL ASUDD

£l absceso periapical agudo es un proceso supurativo gque envuelve la re-

nidn periapical deé unm diente. Es wsualments una secuela de la pulpitis



y de la necrosis pulpar, causada por exposicidn e invasidn de bacterias

a la pulpa. ©Otra causa &s la anacoresis. Cuando un diente ha sido trau-
matizado por un golpe severo (particularmente dientes anteriores en jbve-
nesd, la muerte pulpar puede ocurrir como resultade del rompimiente de
los vasos y los nervios apicales. La pulpa muerta llega a ser un medic
bacterial, la bacteria logra el acceso durante un perlodo de baciemia

transitoria v de ese modo crea una infectidn pulpar y periapical.

El abscesc agudo pueds seguir diréctamenie a la necrosis pulpar o puede

originarse en un granuloma periapical crénico el cual ha estado presenta
y 0o ha side detectado por algtn tiempo. Es importante recordar que uma
lesidn periapical no rniscesita ser cuidada en el estado clinico agudo pa-
ra llepar & ser crénica. Esto conduce a gue la realizacidn de la inter-
pratacidn radiogrdfica pueda ser engaffosa. Muchos odontdloges miran la

radiclucidez periapical para establecer un diagndstico de absceso peria-
pical. G6i ésta es una lesidn temprana, ésta evidencia no serd aparente.
Entonces el ensanchamiento de la membrana periodontal puede ser diflceil

de identificar, dependiendo de la calidad de la radiografla y del &ngulo

con el cual es tomada en relacidn con las superficies radiculares.

Fl sintoma m&s prominente reportado por el paciente es de cardcter dolo-
roso. El puede reportar que el diente afectade se siente elongado y ten—
derk a la percusién, Ademds el test pulpar (como se describid anterior-—
mente ) usualmente revelard una pulpa no vital y no habrd respuesta al
calor o al frig. FEl diagndstico se hace mas facilmente si hay una hin-

chazdn fluctuante cerca al &pice del diente o una apertura fistulosa en



el Area. La presencia de una flstula, sinembargo, no es probable en una

fase aguda.

%i el diente s2 puede salvar, la emergencia endoddntica debe ser llevads
a cabo como se& describid anteriormente. De nuevo si un flujo copioso de
pus sale del diente abierto y s5i hay presencia de celulitis, debe ser a-
bierto para drenaje y emperar la terapia antibidtica. 8i se decide la
extractidn, la terdpia antibidtica se debe instaurar antes para prevénir
la disevminacidn de la infeccidn y eliminar la fiebre si se presenta. §i
se toma la decisidn de abrir el diente, el procedimiento puede ssr difi-
cil por la extrema aprehensidn del paciente y la dificultad de obtenér
anestesia lgeal. En tales casos, un zedante de accidn corita pueds ser

dtil para realizar el trabajo.




TRATAMIENTO DE CAS0% ENDODONTICOS URGENTES

Las lesiones que pueden réquerir tratamiento endoddntico urgente inglu-
ven dolor, edema v algunas lesiones traumdticas. FPara gue el tratamien-
to sea eficiente, el diagndéstico debe ser exactop. Uma regla basada en
ia experiencia se debe seguir en los casos de diagnédstico diflicil es
tratarlos de maners sintaomética hasta poder establecer un diagndstico

dafinitivo.

El propdsito de este articulo as describir el tratamiento de casos urgen-
tes gue afsctan la pulpa dental vy los tejidos perirradiculares: el doler

agudo de origen pulpar o perirradicular; el dolor agudo provecado por prao
cedimientos endeddnticos v el tratamiento de disntes lesionados por algdn

traumatismo.

DOLOR AGUDO DE ORIGENES PULPAR Y PERIRRADICULAR

El dolor de muelas es al tipo mds comin de dolor bucofacial gue instiga

a los pacientes a pedir un tratamiento odontoldgico, muchas veces de na-
turaleza yrgente. £l diapnéstico es a vecas diflcil de establecer, y por
lo general, estos sujetos estdn ansiosos de terminar rapidamente el tra-
tamiento, asl el apremio impuesto pare hacer un diagnbstico puede condu-
cir a un diagndstico errdnec. Debe tomdrse el tiempeo necesario para es-
tablecer el disgndstico mds correcto antes de proceder con el tratamiento

a continuacidn presentamos una descripcidn de diferentes frastornos dolo-



rosos pulpares vy perirradiculares gue netesitan de cuidados urgentes.

El modelo diagnoPh’stico que recomendamos se resume en los cuadros 1 vy 2.
lLos padecimientos son identificados por signos, sintomas y pruebas cli-
nicas; a veces el diagndstico es facil de establecer, a veces no. La
experiencia y mucha atencidn para los detalles ayudarad a aumentar las

capacidades diagndsticas.

PULPITIS REVERSIBLE

Por 1o general, la pulpitis reversible se caracieriza por sensibilidad
gl frioc o a los dulces, el dolor no es prolongado y el padecimiento no
suele considerarss como una urgencia endodéontica. Casi siempre el dolor
cesa al eliminarse la causa, por ejemplo una caries o una restauracidn
defectuosa, o dejande iranscurrir alge de tiempo para la formacidn de

dentina reparadora adyacente & una restauracidn reciente.

PULPTTIS IRREVERSIBLE

El cuadro 1 presenta un resumen de los signos, sintomas y pruebas clini-

as vinculados con la pulpitis no reversible. El dolor del diente puede

2]

provocade por estlmulos térmicos (calor y frio) o puede ser esponté-

wm
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nec: la intensidad del dolor varla de leve a grave. El tratamisnto con-
siste en la eliminacibn de la pulpa, ye sea mediante su extirpacidn o
sacando e}l diente. Si gl paciente prefiere salvar el diente, el proce-
dimiento (extirpacidn de la pulpa) descrito a continuacidn proporcicona un
alivio répido del dolor:

i. Es indispensable legrar una anestesia profunda para comodidad del pa-



ciente utilizando cualguiera o todss las t&cnicas actualmentse dispori-~
bles: inveccidn de bloguee, infiliraciones subpericsticas edyacenisgs al
dpice radicular abierto, inyeccidn intraligameniosa y findlmente, inyec-
cidn intrapulpar. Esta dltima es muy Util v suele raesclver muchos de los
problemas pulparss dolorosocs; estd indicada en casos donde se hizo ya una
anestesia de blogueo o infiltracidn, pero gue al irigciar la preparacidn
del acceso, el paciente empieza a sentir dolor a causa del calor generado
por la fresa. 8i esio sucede el odontdlogo debe explicar al paciente po-
mo va a realizar la inyeccidn intrapulpar y gue habréd unos segundos de
molestia. Luego, utilizando una fresa redonda pequefia nueva No. 2 en
pieza de mano de alta velocidad hace ung abertura lo mas diréctamente po-
sible en la camara pulpar. Una presibén ligera con uhe pequefia fresa cor-
tante nueva produce muy poco galor y el paciente sentirad solo deolor ins-
tantaneo al penetrar la fresa en la pulpa coronal. Despuds de la perne-
tracidn el odontdlego se prepara a inyectar el anestésico en la camara

a traves de una aguja No.30 y explica al paciente gus sentirad dolor al
inyectar gue durard un segundo a hasta menos. Se coloca la aguja y se
inyecta inmediatamenie utilizande presidn scbre &l édmbolc de la jeringa.
Al terminar la inveccidn, el odaontdlogo vuelve a tranquilizar al paciente
explicdndole gue ashora se sentird mucho mejor durante las maniobras si-

guientes.

7. Los autores aconsejan el uso de un digue de caucho para sste procedi-
miento. Existen muchas maneras de calocar &l digue para aislar &l dien-
te v proteger al paciente. Aproveche las ventajas gue proporciona su

empleos una lima o un tiranervios tragado o aspiradeo por no haber utili-

zado e! digue de caucho no compensan el tiempe ahorrado en no emplearlos.



3. Se praepara el orificic de entrada en la camara pulpar siguiendo las
descripciones de los manuales de endodoncia. El congepto de hacer sola-
mente un paguefo agujero en la pulpa no deja realizar.un tratamiento &p-
timo, asie tipo de abertura permite el drenaje en los casos de absceso
apical gue puede drenar a traves del diente, pero no es suficiente para

realizar un tratamiente adecuado de la pulpitis ireversible.

Despuds de las preparacidn del acceso se elimina el tejido pulpar coro-
nel con un excavador de cucharilla o una fresa redonda grande en pieza de
mano de baja velocidad, se enguaja la camara con agua o clohidrato de
sodio para gliminar los detrités y se ubican les orificiocs de los conduc—
tos radiculares. §i el diente es de ralz dnica, se puede sacar la pulpa
ragdicular en este momento, utilizando un tiranervics y después se irriga
la preparacidn. 6i el diente es de varias ralces, a veces, no serd nece-
sario extirpar la pulpa radicular. Sinembargo, una regla &til es que
cuandp el diente s sensible a la percusidn adends de oiros sintomas de
dolor, cuanto mayor el tejido pulpar eliminado, tanto més répido y previ-

sible serd la recuperacidn.

Despuds de la extirpacidn e irrigacidn, se vigile si hay hemorragia.
Cuasndo 1a pulpa este muy inflamada, el tejido pulpar restante pusde san—
grar durante varios minutosi se deja gue prosiga el sangrado hasta gus se
detenga. La recuperacidn es mds previsible cuando la presidn de la hipe~

remia se ha reducidp.

Los tiranervios son Gtiles para retirar el tejido pulpsr de grandes con-

ducto. Se inserta el tiranervios {gue no dehe guedar apretado! se gira
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dando una o dos wvugltas y se saca; la pulpa debe guesdar enredads en el

tiranervios a menos que aste muy deteriorada o friable.

Para eliminar el tejido pulpar de conductos peguefos se pueden utilizar
limas endoddnticas. El mavimiento del limado debse ser muy prudente para
evitar {raumatismos en los itejidos periapicales, La meta es limpiar los
conductos de ralces rectas hastia por lo menos el tamano No. 25 y hasta el
tamafo No. 15 o 20 en los gonductos curvas. No gs negesario cempletar la
preparacidn del conducto, solamente sacar la mayor cantidad posible de
tejido pulpar. Despuéds de la extirpacidn de la pulpa proceda a la irri-

gacidn abundante de la chmara.

4. El paso siguiente consistie en cerrar la abertura coronal con una res-
tauracidn provisional: no se recomienda dejar abierto los dientes gue
fueron tratados por una pulpitis irreversible. En efecto es estos dien—
tes los conductos radiculares no se han infectado, perc si se deja abier-
to habra contaminacidn bécteriana. En cuanto al uso de medicamento en la
cédmara pulpar para fines de intertratamiento, se ha observado gue ninguno
es superior a otro y ni siguiersa a la no medicacidn. Asl pues, pusde em—
plear el medicamento que preflera: Formocressl, Cresaiin, Paraclorofencl-
alcanforado, Eugenol o simplemente una torunda de algoddn seco en la ch-

mara pulpar cubierta por una restauracidn provisional.

5. Después de colocar la restauracidn provisional y quitar el digue de
caucho, se verifica la oclusidn en busca de interferencias. §i el diente
ara sensible a la percusidn antes del tratamiento urgente, lo cual indi-

caba una periodontitis apical aguda, el paciente se sentird mejor y cupa-
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r& con mayor rapidez si el diente e&s ajusta para gue no haga contacto con
ninguna de las extrusiones, Aungus esto no siempre serd factible, por
ejemplo, cuando el diente es restaurado con corona es necesario sliminar

por lo mencs los puntos que se hallan en hiperoclusidn,

§. Una excepcidn a la eliminacidn del tejido pulpar radicular es el dien-
te con apice abierto y raiz inmadura. 5i la pulpa radicular aun es vital
se conserva y ae hace solamente pulpotomia coronal para permitir gue pro-
siga el desarreolle de la ralz. En esfos casos, se evita el usc de medi-
vamentos tdxicos, como el Formocresol, sobre el mufon pulpar. En su lu-
gar se recubre la pulps expuesta (despuds de detenerse la hemorragial) con
hodrdxido de calecio, va sea en forma de pasta o como hase de fraguado du-
ro. Despuds se coloca la restaurscidn provisional gue proporcionara un
sellado de largs duracidn. Los autcres recomiendan el empleo de la pre-
paracidn de dxido de zinc y eugenol reforzado. La pulpotomia y el recu-
brimiento con el hidrdxido de calcio permiten a la ralz terminar su madu-
racidn, después de lo cual el odontdlogo puede decidir entre dejar al

diente como estd o proseguir con el tratamienio del conducto redicular.

PULPA NECROTICA

Gensralmente, se hace el diagndstico de pulps necrdtica cuando no hay
reaccidn a la prueba eldctrica; sinembargo, & veces guizd cuande la ne-
crosis es parcial el dolor del diente puede ser muy intensoc. Estos son
los episodios dolorosos agudos cuasndo el paciente descubre gue la aplica-

cidn de un cubo de hielo o agua fria alivia el dolor. Ver cuadro 1.
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Eatos casos son verdaderas urgencias en odonteclogla, ya que la medicacibn
del dolor, independieniemente de =u potencia, propotrcignard solo un ali-
vio reducido si es gue alguno. El alivie mds seguro se leogra abriendo 2]
diente v sxtirpando la pulpa restante y los tejidos pulpares nmuertos como
se describid en la ssccidn anterior acerca de la pulpitis irreversibls.
£l sxamen de estos pacientes no se propone, aungue tuvieran gue iratarse
después de las horas habituales de consulta, pacientes con este tipo de

dolor dicen que &s el peor dolor gue se puede uno imaginar.

LESIONES PERIRRADICULARES

f.as lesiones perirradiculares vinculadas con la enfermedad pulpar puedem
aer desde una reaccidn inflamatoria inicial con el ligamento periodontal
hasta un abhsc¢eso alveslar abarcande gran parte del alveclo. Entre estes
dos exiremos se ancueniran los granulomas y los abscesos fistulizados.
Muchas veces estos trastornos son concomitantes y los signos clinicos
permiten identificar cada padecimiento y elegir el iratamiento més indi-
cado. Los términos gue empleamos para identificar cada padecimiento no
tiene nada que ver con @l cuadro histoldgico de las regiones apicales,
sino Unicamente con sy aspecto clinico v radiegrafico. El cuadroe 2 pre-

senta una clasificacidn clinica de los trastornos periapicales de origen

gulpar.

PERIODONTITIS APICAL AGURA

Tipicamente en sste padecimiento la percusidn provoca dolor en el diante

afectsdo. También hay sernsibilidad a la palpacidn apical del lade fa-
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cial o del lade lingual del alvenlo; en las radicgrafias puede verse o
noe la lesibn. Los pacientes seffalan a menudo gue el diente duele duran-
te la masticacioni ademds, les parece gue estd saliendo del alveolo y, a

vaces, duele hasta con la presién ligera de la lengua o de los labios.

Por lo general, la periodontitis apical aguda se debe a la propagacidn ds

et

a inflamacidn pulpar gue se extiende por el espacio del ligamento perio-—
dontal yv &)1 hueso circundante. Por tanto durante el tratamienio del con—
ducto radicular, una instrumentacidn demasiado enérgica gue empuja los
detritos a traves del sgujero apical estimulard las reacciones inflamato-
rias que produciradn dolor. Por #&ltime, una periodontitis apical aguda
pusde ser consecuencia de un traumatismo directo del diente, como la le-
sidn provocada por un gelpe, aue dale el paguete vasculonervioso a nivel

de su enirada al conducto radicular apical.

Cuando la sticlogla de le pericdentitis apical aguda es una inflamacidn
gulpar, el tratamientio consiste en eliminar la causa extirpendo los te-
jidos pulpares inflamados y necrdticos, siguiendo la descripcidn dada en
secciones anteriores ademds, la reduccidn oclusal disminuird los sinto~
mas, independienfemente de la causea; sin embargo, &ste procedimignto debe
caonsiderarse dnicamente como un tratamiento sintomético. EIl ajustar la
gclusidn de un diente que presenta una reaccidn doloresa a la presidn ds
la masticaciodon, a consecuencia de un transtornc no pulpar, ssguramente
disminuird © hasta &liminard durante cierto tiempo el dolor, paro ne su—
primird la causa; par tanio, no puede ser considerado como un fratamiento
definitive en astos pasos. No es necesario dejar abierto un diente qus

se estd tratando con una periodontitis apical aguda.



Los sintomas agudos, provocados por una instrumentacidn demasiado endrgica
o por forzar los detritos hacia los tejidos perirradiculares, requieren
un tratamiento sintomdtico. Para ello se anesiesia el diente, se vuelve
a ahrir, s& hace una irrigacidn suave del sistema de conductos radicula-
res y luego se seca con punias de papel. Se recomienda el uso de medica~

cidn intraconducto para suprimir el proceso inflamatorio.

Despuds de secar los conductos radicgulares, se colseca una torunda de al-
goddri, ya sea seca o impregnada con el nedicamento preferide para conduc-—
tos, en la cdmara pulpar; y luege se hace una evaluacidn y reduccidn cui-
dadesa de las interferencias oclusales. Para el dolgr se prescribe un
analgésico como aspirina o un anti~inflamatorio no estercide, sagin sea
ta tolerancia del pacignte. [Dehe advertirsele al pacienie gue debe usar

le menos posible el disnte; el reposo estimula la curacidn.

ABSCESO APICAL

Un abscesc apical es un padecimiento agudo con formacidn de exudado, a
menudo de naturaleza purulenta. Los pacientes suelen presentar hinchazbn

v después de abrir al diente hay escurriente de pus y llguido.

©] tratamiento de urpgencia consiste en establecer un drenaje para la ava-
cuacidn de pus y exugado y luego eliminar la causa que suele ser la pre-
sencia da detritos infectados en ¢l conducto radicular. En algunos casos
a]l drenaje se establece a traves del conducto radicular del diente afec-—
tado mediante trepanacidn spical. Sinembargo, se puede realizar una sva-

cuacia mds eficaz (que serd seguida de curacidn méds rapida) establecian-
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do una via de drenaje a traves de los tejidos alveolares. La incisién
abarca &nicamente los tejidos blandos si el abscesc ha invadido va la
placa cortical y el periostio, o bien serd una incisidn de los tejidos
blandos combinada con trepanacibn alveolar si en absceso estd limitado
al alveolo. Cuando el diente se sometié a tratamiento endodbntico y los
ponductos estdn obturados (pero persisten sintomas agudes), El drenaje a
traves del alveolo suele ser £l més indicado que tratar de eliminar de

los conductos los materiales de obturacién,

ESTABLECIMIENTO DEL DRENAJE A TRAVES DEL DIENTE

.

A continuacidn se presenta una descripcidn de las etapas a seguir para

establecer un drenaje a traves del diente:

1. Por lo general estd indicada la anesiesia de prefersncia una inygccibn
para blogueo regienal. En algunos casos, especificamente para los dien-
tes anteriores superiores, la anestesia de bloguep es mas dificil de rea-
lizar, debido a la extensa hinchazén de los tejidos blandos. Cabe sefa-
lar que se pueden abrir muchos dientes sin anestesia puesioc gue la pulpa

as necrbética.

7. Se coloca el digque de caucho para aislar el diente. Cuando &sie es
madvil o duele demasiado para adaptarle una grapa, dicha grapa se coloca

sobre el diente advacente o se utiliza el digue de caucho con “corte”

para deslizarlo sobre el diente.

%. Con toque ligero y una fresa redonda cortante nueva (de preferencia

Mo. 2 para anteriores y Mo. 4 para posteriores) se hace una abertura di-



recta en la cémara pulpar. 5i el drenaje ocurre inpediatamente, dijess
correr &l exudado hasta que deje de fluir esponténeamente antes de irri-
uar y continuar la preparacidn del diente. 81 no hay drenaje al penetrar
en la cdmara pulpar se termina una preparacidn tradicional para ahscaso
andoddntico, puesto que sderd necesario buscar y encontrar les orificios
de los conductos radiculares, [(gspués de encontrarlos, se establece el
scceso de cada uno a iraves del agujero apical. Después de confirmaciln
radicarafica de nue la lima esta mas alla del apice, se continla agran-
dandoe el conducto y orificiec apical gumentandm grogresivamente el tamaMo
de ias limas. Generalmenta una lima No.2® o 25 proporciona una abertursa
lo suficientemente grande para drenar un absceso apical. Se deja fluir
el exudado y luego se procede a la irrigacidn de la cémara pulpar. Se
limpian los conductos para eliminar la mayor parte de los detritos necrb-
ticos infectados gue estan dentro de los conductos radiculares. Despubs
de detenerse completamente el escurrimiento, se coloca algodbn seco o im-
pregnado con medﬁcamanto en la camara vy se cietra la abertura con materi-
al para obturacioPh'n temporal. Si el drenaje continbda, aln lentamente,
se puede dejar el diente abierto durante Z4 o 48 horas hasia gue cese sl
ascurrimiento. Sinembérgo, s5i el paciente puede guedarse sentado en el
silldn, muchas veces la evacuacidr de pus y llguideo no tarda mds de 1O a
15 minutos y entonces se puede cerrar el diente antes de despedir al pa-
ciente. BSe prefiere proceder de esta mansra, ya que conduce a una cura-
cion mas rapida. Si el diente gueda abierto se le explica al paciente
gue puede juagar la boca con frecuencia, que evite masticar y comer sobre

el diente operado y no debe utilizar palilles para limpiar la abertura



en al diente. La cita siguiente debe ser al cabo de 48 horas o le mas

pronto posible para limpiar los conducios y cerrar el dignte.

INCISION PARA EL DRENAJE

£1 procedimiento para drenar un absceso apical que ya atravezd el alvepleo

y se propand a los tejidos blandos comprende las etapas siguientes:

1. La anestesia es indispensable. La inyeccidn de blequeo controla to-
talmente &) dolor en la mayorla de los casos: si no es factible, se puede
infiltrar un anestésico local en mesial o distal del diente de la regidn
que serd incidida. En caso de tumefaccidn masiva puede recurrirse a la

anastesia general.

7. Se explica al paciente lo que va a proveocar la incisidn —algo de pra-
sibn v quiz&s un poco de dolor- pero servird para evacuar el pus y dis-

minuir la presidn del exudado.

3. Se hace la incisidn a través del centro de la tumefaccidn y airaviese
con la hoja del bistur! las capas de los tejidos blandos hasta el huesa.
Si hay acumulacidn de pus y liguido en los tejides, el drenaje se esta-
blece inmediatamente. Los bordes de la incisidn se separan con pgin:as
para algoddn mientras se evacua la exudacidn con cénula de aspiraciéon
hasta que quede reducido el edema y solo escurra sangre de la incision.
2i estd indicado un drenaje continuo, se sutura un dren de caucho en la

regidn de la incisidn.



TREFANACION

Cuando s& supone gue la incisidn para drenaje rno serd productiva, o sesx
gus el edema es difuso, la trepanacidn a través de la placa cortical

permite cresar una via pare evacuar el exudado.

1. Despuéds de anestesiar, se levanta un colgajo mucoperiostico para expo-~
ner complaetamenie la placa cortical apical de la misma manera que para la
cirugla apical tradicional {ejemplo apicectomia). S& explora con sonda
la plaga cortical apical en busca de una posible perforacidn producida
por el exudados; si estd presente, el pus y el exudado salen por el agu-
jero v ssflalan exactamente =21 sitio donde debe hacerse la irepanaciodn,
Cuando no hay perforacidny otro métode para ubicar el dpice consiste an
taladrar un pegueflo agujero con fresa redonda No. 4 a través de la placa
cortical. Se coloca un pedsazo de enrollado de hoja de plomo {(tomado de
la envoltura de las peliculas radiogrdficas) en el agujero y se toma una
radiografia de la regidn. La paesicidn del pedazo de hoja de plome en re-
lacidn con la lesidn apical le orientard hacia el sitio exacto de la tre-

panac idn.

2. La abertura a través del hueso para llegar al absceso apical puede ha-
cerse con una fresa redonda No. 4 en pieza de mano recta o, si la placa
cortical sze ha perforado por el pus, utilizando una lima No. 35 o un en-
sanchador de conducto radicular. Una vez creado sl camino hasia el

ahsceso, 8l pus vy el sxudado empiezan a drenar la lesidn.

%. Reposicidn y sutura del colgajo; para que pueda continuar el drenaje

s2 coloca y sutyra un dren de caucho a travea de la incisidn.
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4. 5i es posible, se limpia y debrida el sistema de conductos radiculares
durante Ia misma cita. Esto reducird poco a poeco 1a reaccibn inflamato-
ria v estimulard la curacién del paciente. Por varias razones, esta eta-
pa es diferida con frecuencia. Nuestro consejo es que se lleve a cabo lo

mas pronto posible.

L. En la mayor parte de los casos, la administracidn de antibidtices ayu~
dard a la curacibn de los pacientes. Ademds es &til cuando hay hinchazbn
dolaor, fiebre, malestar v linfadencpatia regional. El antibidtico mAs
aficaz para las infecciones bucales es la penicilina V. En esfos casos,
suele recomendarse una dosis inicial de 1| gr. seguida por 580 mgr cada
segis horas durante 10 dias o hasta que los sintomas desaparecen. Tambidn
pueden mandarse sustitutos (ej. Eritromicina) en pacientes alédrgicos a la

penicilina,

-~

6. E1 doler desaparece al aminorar la presidn producida por el abcaso.
La disminucidén re es inmediata, afin suprimpiendo la presidn, pergue los
productes quimiceos del proceso inflamatorio permanacen cierto tiempo vy
causan dolor. Segdn las necesidades del paciente ze puede emplear algdn
analogésico; mo es necesario restringir los analgésices en caso de dolor

agudo (cuadro 3).

DIENTES TRAUMATIZADOS

Las lesiones traumdticas de los dientes es un problema dental frecuenie.
La mayor parte son de tipo menor y corresponden a grietas y dientes

astillados. Sin embarge, algunas lesiones son mas graves. Para el tra-
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tamierito urgents el pdonidloge debe estar familiarizado con algunas tée-
nicas actuales. Las urgencies endoddnticas comprenden: avulsidn, lusa-

cidn (dislocacidn) v fracturas.

AVULSION

En caszso de avulsidn, el diente estd completamente desplazado de su alveo-
lo. La avuelsifn es mds frecuents en los incigives centrales superiores,
tanto en la denticidn primaria como en la permanente; ademds, es una ver-—
dadera urgencia dental v el tratamientio debe iniciarse inmediatamenie.

El tiempo es un factor importante, cuanio mds pronto voelva el dienie a
sy alveolo después de la avulsién tanto mejor serd el prondstico. El
tratamiento incluye reimplantacién, guizds algin tipp de estabilizacidn

v #n la mayor parte de los casos, un tratamiento de los conductos radi-

culares.

REIMPLANTACION

Como la reimplantacidn de un diente arrancade debe efgctuasrse lo mas
pronto posible, a veces el odontdloge debe dar las instrucciones por te-
l1&8forio para nue el paciente, o alguien gue estd con él. reimplante el

diente de la manerd siguiente:

1. Enguajandolc con ciudado €n aguz potable.
2. No restregadndolo
5, Insertdndolo cuidadosamente en el alveolo lo mas cerca posible de su

posicidn original. El aseéntamiento en sl alveolo se& hace pidiendo al en-

fermo muerda un pedaze de tela (como un pafluglol.



4. VYenga directamente al consultorio pare preseguir el tratamiento.

Cuando llega el pacients se hace lo siguiente:

1. Examinar el diente que ha sido reimplantado para verificar la posicibn

y alineasiento en relacidn con los dientes adyacentes antagonistas.

Z. Determinar el gradec de movilidad:; si el diente s& mueve serd necesario
inmovilizarlo: si estd firme en el alveolo puede omitirse la feruliza-

cibn.

3. Examinar mediante palpacidn el alveolo e&n busca de posibles fracturas
alveslares concomitantes; estas lesiones también pueden aparecer en las

radiograflias.

4, Tomar una radicgrafia del diente reimplantsado, adi como de los dientes

adyacentes y cpuestos.

S, Probar la vitalidad de la pulpa de los dientes adyacentes y antagonis-
tas; utilizando el pulpdmetro. EI resultado se anota para comparar con
prushas futuras; estos resultados sirven tambidn para evaluar una posible

reaccidn pulpar retrasada.

BE. Finalmente, la percusidn de los dientes adyaceéntes y antagonistas per-
mite saber si existe lesidn de los paguetes vasculonerviosps apicales de

estos dientes.

Cabe sefalar que s5i no es pradctico ni factible reimplantar el diente en

el lugar del accidents, el pacienie debe iratar de llegar al consuliorio
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lo mas pronto posible. El transporte del diente puede hacerse de las

siguientes maneras:

1. Mantenerlo en la boca hafiade cen saliva: debajo de la lengua o en el
vastibulo, pero el paciente debe ser de edad suficiente para entendar el

peligro de una ingestidn accidental de dicho disnte.

Z. Llevar el diente en un recipients o bplsa de plastico liena de agua

helada, leche o solucidn salina fisicldgica.

Guando el pacientie llega al consuliorio:

1. Se examina la cavidad bucal vy, espéclficamente, el alveolo de donde
fug arrancado el diente, 5& busca un posible fractura ésea mediante pal-
pacién. 5i el alveolo estd fracturado, el prondstico de la reimplanta-
cidn as reservado: en casos de fracturas graves seréa imposible intentar

el procedimientio de reimplante.

2. S5i el alveolo estd intacto, la reimplantacidn estd indicada. Mientras
se toman vy se revélan las radiograflas, se examina el diente &n cuanto a
contaminacion —se& elimina cen pinzas algedoneras tedo material extrafio
adherido 2 la superficie radicular—. Durante =1 examen el diente se toma
con pinzas para extraccidn y se evita tocar la superficie radicular salvo
para quitar los detritos. El diente se enjuaga con agua corriente, perc

sin frotar o tratar de quitar tejido de la superficie radicular.

3. El alveolo se prepara para la reimplantacidn mediante la irrigacidn
suave y aspiracion tambidn suave y cuidadosa. HNo se raspa &l alveolo y

se evita tocar las paeredes dseas. La razdn de este manejo cuidadoso de
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las superficies radiculares y del alveolo es conservar los iejidos del
ligamento periodontal, va gue el &xiio de la reimplantacién depende de la

supervivencia de dicho ligamento.

4, Se inserta el diente an el alveolo v se mueve con culidado para que ooy
pe su posicidn correcta; en la realizacidn de esta etapa, el paciente
puede ayudar mordiendo una compresa de pasa ¢con fuerza justo lo suficiem

te para asentar progresivamente del diente en el alveoclo.

5, Se examina el disnte para comprobar el alineamiento y posicibn correc-

ta en relacidn con los dientes adyacenies y antagonistas.

6. Despuds de la reimplantacidn, se examinan los dientes adyacentes y an-

tagonistas al diente reimplagntado.

lLa decisidn de inmovilizar depende de la presencia o ausencia de movili-
dad. B5i el diente esta firmemente asentado en el alveolo, se puede no
ferulizarlo; si &5 mdvil la inmovilizaciodn ayudara al restablecimiento.
Se recomienda la inmovilizacidn durante una semana a 10 dias, periodes

mds largos pargcen aumantar la frecuencia y grado de resorcidn dsea.

Resulta relativamente fdcil ferulizar dientes arrancados, utilizando re-
sinas compuestas adheridas mediante grabado con dcido y una férula de mo-
nofilamento de nildn. Las etapas del procedimiento mediante una férula

no rigida son como sigue:

1. Se limpian las superficies labiales de los dientes que serédn incluides

en la férula.

graba con dcido la superficie labial.

3
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3. Se pepan con resinas compuestas las exiremidades de las linea de nildn

a los dientes de anclaje.

4. Se comprueba el alineamiento correcto del diente reimplantadoe.
5, Se pulen las superficies de la resina compuesia.

5. Se quita la férula al cabo de 7 a 10 dias.

La medicacidn sistédmica v la dieta para pecientes con dientes reimplan-
tados son similares a las empleadas para quienes han sufride un trauma-

tismo:

i. Por lo general, no son necesarios los antibidiicos, & menos gue esten
indicados por otros motivos médicos como enfermedad cardlaca, diabgies,
prdtesis en otras paries del cuerpo, etc. Aungque algunas observaciones
sefalan: la utilidad del uso sistemdtico de antibidticos para pacientes
con reimplantacidn, sl procedimiento actualmente acepiado no reqguiere su

administracidn sistémica.

2.°%1i darante los dltimos cinco affos el paciente ne pecibid susro antite-
tdnico de refusrzo, se le remite & un médico o al-servicio de urgencias

mads cercang para repetir la inmunizacidn.

3. Raras veces serd necesario prescribir un analgésico mads fuerie que la

aspirina.

4, Durante las primeras semanas, despuds de la reimplantacidn, el pacien-
te debe evitar el uso enédrgico del diente y se le aconsejard una diets

blanda.



El tratamiento de los canductos radiculares suele ser la regla v no la
excepcidn en los casos de la reimplaniacidn., E1l momento més indicado pa-
ra el procedimiento endoddntico ss durante la segunda semana de postim-
pnlantacidn. Aungue alngunos autores recomiendan un tratamiento interino
de B a 24 meses con hidrdxido de calpgio antes de la obtuvacién final con
sutapercha, no disponemos de pruebas ceoncluyentes para apoyar asta reco-
mendacidn. Hasla no tensr mds informacidn, lo razonabla gs iralar cads
cHso seégidn sus necesidades: s1 para el paciente resulia mads provechgso un
tratamiento de duracidn méas corta con menos visitas al censyltorio, en-

tonces la terapdutica radicular puede terminarse rapidamente.

Una erceptidn es el diente con el dpice abierto y desarrollo inmaduro de
las ratees. Cuando se hace la reimplantacidn, as necesario retrasar la
intervencidn endoddntica para permitir una posible recuperacidn pulpar,
Si las radiografias de sequimiento y otra de informacidn como el cambio
de color del diente indican una necrosis pulpar, el tratamisnto de los
conductos estd indicade v debe incluirse sl procedimiento de apicopdnesis

{permitir el crecimiento continuo de la ralz segdn su pairdn genéticol.

PRONOSTICO Y EUALUACION

Fl diente reimplantado siempre sufre alguna forma de resorcidn externa.
de la velocidad de resorcidn depende sl prondstico: cuantp més lenta la
resorcidn tanto méds tiempo podra servir gl diente. En anuellos casos
donde el diente pudo reimplantarse inmediatamente después de la avulsidm,
gs posible una recuperacidn completa, con restablecimiento del ligamento

periodontal normal v dnicamente con resorcidn superficial gue podrd ser
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reparada por el cemento. Aunque estos casos ocurren, es imposible afir-
mar su pronbstico, salvo decir cuarto mds pronto sea reimplantado el
diente tanto mejor serd el pronbstico, Es mds prudente esperar gue
gocurra algo de reabsorcidn y avisar al paciente de la posible secuela,

v as! désta no ocurre tanto el paciente como el odontdloge se alegraran.

De los dos tipos de rescrcidn externa gque occurren en los dientes reim-
plantados —inflamatoria y de reemplazo- la dltima es incurable, sn lanio
que la primera suele_responder a un tratamiento de los conducios radicu-
lares. Para evitar la resorcidn inflamatoria, la intervencidn endoddn-
tica debe empezar durante la segunda o tercera ssmana después de la re-
implantacidn. En cuanto a la resorcidn de sustitucidn, su velocidad de~
termina el tiempo que podrad durar 8l diente en la boca. Ademds, dicha
resorcibn es eguivalente a una anguilosis: los pacientes jdvenes podran
desarrollar a la largs una infraoclusidn. El primer sfo despuds de la
reimplantacidon ea muy importante, si la resoroidn ocurre rapidamante el
prondstico serd mas reservado, si se desarrolla lentamente, hay posibili-

dades de conservar el dienie durante mds tiempo.

LUXACIONES

Las luxaciomes incluyen contusiones, subluxacidn y luxacionss laterales,
de extrusibdn e intrusién. En todas estas lesipnes de dislocacidn, las
estructuras de soporte a las gue todavia sigue unido el diente, han sido

traumatizadas.
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CONTUSION Y SUBLUXACION

Los dientes traumatizados; sensibles a la percusidn son clasificados cdw@
dientes contusionados, mientras ngue los subluxados son sensibles a la
percusidn y ademids presentan movilidad. La ierapdulica eg similar para
ambos irastornos; tratamiente sintomdtico como dieta blanda v evitar el
usp intensivo del diente hasta que disminuyan leos sintomas. En algunas
cases pusde ser atil realizar ajusties oclusales de tipo menor a fin ds

disminuir el efecto traumdtico de la oclusidn.

Mads importante gue &l tratamiento es al examen v la vigilancia. Dientes
contusionados v subluxados presentan a menudo complicaiones pulpares.
Teniando en cuanta esta observacidn, el odonidlogo debe evaluar 13 reac-
cidn pulpar durante hastante tiempo. Puesto gue la necrosis pulpar puede
aparecer al cabo de dos o tres afios despuéds de la luxacidn, el odontdlo~-
no deba evaluar la reaccidn pulpar durante bastante tiempo. El trata-
miento urgente comprende un examen minucioso, pruébas y registro de lo
siguiente en caso de contusidnm y subluxacidn: sensibilidad a la percusidn
respuesta a la prueha elédctrica de la pulpa, movilidad y aspecto radio-
grafico. La evaluacidn subsiguiente servird para comparar los resultados
¢on los obtenidos antes. Las citas de revisidn deben hacerze inmediata-
mente o lo mas pronto posible de la lesidén, trea a seis semanas después,
tres meses después, seis mases despuéds y lusgo cada afio durante dos a

tres afos.

LUXACION LATERAL Y EXTRUSIVA

ios dientes luxades han sido desplazados v itambién son moéviles, El tra-



tamiento ipicial tanto de las luxaciones laterales como de extrusidn con-
siste en la reposicidn e inmovilizacidn con férula duranie dos & ocho se-
mahaa seagun el grado de desplazamiento traumdtico, Se aconseja el uso

de la férula no rilgide que se ha descrito en lgs dientes luxados sin
fractura alveolor concomitante. La reaccidn pulpar a la agresidn dehe
vigilarse; si hay complicaciones, estard indicade un tratamiento de los
esonductos radiculares. Cuanto mads grave la luxacidn tanio mas probable

gue haya necrosis pulpar.

LUXACION INTRUSIVA

Los casos de intrusién son raros y el tratamiente de urgencia no ha sido
establecide de manera definitica. Por lo general, se recomianda esperar
ia resrupcidn si el diente es inwaduro ¢ recurrir a la exirusidn ortodin~
tica si sl diente estd totalmente formade con un &pice c¢errado. Cuando
la intrusidn es total, con la corona por debajo del nivel gervical, el
tratamiento indicado serd la reposicidn guirdrgica seguida de estabiliza-
cidn. En casi todos los casos de intrusidn, la pulpa no sohbrevive y es

necesario un iratamiento de los conductos radiculares.

El iratamiento de los dientes primarios traumatizadeos es similar. con va-
riaciones menores al de los permanenies. A vegss los dientes subluxados
y contusionados no requieren de un tratamiento inmediato, pero deben ser
vipilados mediante exdmenes clinicos vy radieogrdficos periddicos. En caso
de sxirusidn, es preferible extraer el diente para proteger la denticidn
permanente. El mejor tratamiento para los dientes desplazados lateral-

mente e intruidos es aguel gue favoracerd los dientes permanentes gue van
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saliende. Es de esperar que ocurra una reerupcidn espontanea de los
dientes deciduos deprimidos hacia apical {intrusidn), pero debe permitir-
se Unicamente en casos de desplazamiento labhial del &pice del diente pri-
marioc e intrujido, alajaéndose de su sucesor permanente. Cusnde el apice
del diente deciduo estd desplarzado hacia el folleculo sucesaor, es preciso

extiraer el diente primarioc.

FRACTURAS

Las fracturas dentales se clasifican en fracturas des esmalie, de la coro-
na sin lesidn pulpar, de la corona con afeccidn pulpar, de raices v de
corona-raiz. Cada una serd anglizada desde el punto de vista gel tra-

tamiento urgente.

FRACTURAS DE ESMALTE

Una lesidn de esta naturaleza afecta dnicamente el zsmalte y comprende el
astillamiento, agrietamiento y fracturas incompletas de la corona. WNo ss
necesita tratamiento urgents, a menos de sensibilidad a la percusidn de
una ralz, por tanto, el tratamiento es similar al de la lesidn poer sub~

luxacidn o contusidn.

FRACTURA DE CORONA

£l tratamiento de una fractura de una corona limitada al esmalie y denti-
na sin exposicidn de la pulpa suele se bastante simple. Se cubrean los
tibulos dentinales expuestos con una preparacidn de hidrdxido de calcio y

sa coloca una restauracidn de resinas compuestas grabadas con dcido. §Si
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el diente es sensible a 14 percusidn adviertase al paciente gue podra
ocurrir necrosis pulpar; ademdés se hacen gitas para reevaluaciones perib-
dicas como en el caso de dientes subluxados. Cuando la fractura del es-
malie v dentina expone la pulpa, hay ires opcicnes de tratamiente, cada

uria tiene indicaciones, ventajas y desventajas especlificas.

RECUBRIMIENTD PULPAR

fi diferencia de las exposiciones por caries o hasta de las exposiciones
mecanicas gue ocurten por debajo de las lesiones carigsas profundas, las
sxposiciones pulpares que resulian de una fractura de la corona son muy
adecuadas para los progedimientos de recubrimienteo pulpar. En estos ca~
505, las pulpas son ganas y reaccionan favorahlemente. Los griterios pa-
ra 8! recubrimento son: tiempo de exposicidén de ls pulpa inferior a 24
horas,. tamafo de la exposicidn lo suficientemente psguefo para gue el ma-
terial de recubrimienio pueda cubrir la herida pulpar y la corona pusda

ser restaurada sin necesidad de una restauracidn de recubrimiento com-~

pleto.

El procedimienio es sencillo. Después de anestesiar y aislar el diente
can digue de caucho se lava la superficie de deniina expuesta y la herida
pulpar con selucidn salina fisioldgica o una sclucidn con poco hipoclo-
rito de sodio, lusgo se extiende hidrdxido de calgio sohre la pulpa y to-
da la dentina expuesta. Despuéds, se puede restaurar el diente con reasi-

rnas compuestas y grabados con Acido.
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PULPOTOMIA SUPERFICIAL

Las pulpotomlas tradicionales se extienden hasta ¢ por debajo del nivel
cervical, con la desventaja que son de realizacidn diflicil v gue provo-
can destruccidn del tejido pulpar. Un procediﬁiento més reciente es la
pulpotomla superficial que elimina sclamente Z a 4 mm. de tejido pulpar
sudyacente a la herida expuesta. ta ventaja ds este procedimiento &z la
posibilidad de conservar iejido pulpar en la parte cervical del espacio
pulpar para que pueda continuar la formacidn de la dentina a fin de re-
forzar la regidn mds débil de la ralz propensa a fracturarse. La indica-
cidn para una pulpotomia superficial egs un diente con fractura de la co-
rona que expone la pulpa vy en &l cual no es factible el recubrimientio pul
par porgue la exposigidn ocurrid hace mds de Z4 horas y porgue, el tamaflo
de la exposicidn es demasiado grande para ser recublerta. Ese {ratamien-
tu puede realizarse en dientes con exposiciones de hasta 96 horas. Como
estas fracturas suelen recurrir en gente joven con diente inmaduros, tan-—
to el recubrimiente pulpar como la pulpotomlia ofrecen oportunidades exce-
lentss para preservar el tejido pulpsr que seguirs produciendo estructura

tdental para fortalecer el diente.

El preocedimiento no es difleil. Despuds de anestesiar y aislar el diente
con el digue de caucho se elimina con un excavador de cucharilla tedo &l
tejido de granulacidn gue haya proliferado desde la herids pulpar a fin
de determinar la extensidn de la exposicidn. Se wtiliza una fresa fo. 4
redornida con irrigacidn continua para eliminar unos 2 a 4 mm de la pulpa.

Y@ juaga con solucidn salina v se coloca una forurda de algoddn en la he-

rida preparada; la torunda se deja de 2 a 3 minutos o hasta gque la herida



ya no sangre, se vuelve a juagar con solucidn salina, se seca con algoddn
y se cologca hidréxido de calcip sobre la herida y toda la dentina expues—
ta. La base del cemerito sg coloca sobre el hidrédxido de calcio;s luego se

procede a restaurar el diente con resinas compuestas y grabado &cido.

PULPECTOMIA

las indicaciones para la eliminacidn total de la pulpa y {tratamiento con-
vencional de conductos radiculares son agusllos casos de fractura de la

corona donde el recubrimiento pulpar o la pulputomia no son procedimien-
tos indicadoes, por ejemplo, en dientes maduros totalmente formadas y que
requieren una restauracidn de recubrimjento completo. £l tratamiento de
urgencia de estos dientes queda limitado a la pulpectomia, seguida de um
tratamiento de los cenductos radiculares, ya sea mediante la misma cita

o durante otras mas tarde.

FRACTURAS DE LAS RAICES

Las fracturas horizontales de las ralces no son frecuentes cuando ocurrs
urn solo accidente traumdticec y debido & su rareza, muchas veces su trata-
miento es incorrecto. En ocasiones, estd indicada una ierapdutica de los
conductos radiculares y todavia con menas frecuencia un procedimiento de
urgencia. La pulpa el diente con ralz fracturada tiene un gran potencial
de recuperacidn y serd wuna ayuda adicional an la reparacion de la fractu-
ra. El iratamiento inicial de las fracturas rediculares estd orientade
hacia la reduccidn de la fractura (reduccién de los segmenios separados)

y estabilizacidn del diente. 5Se necesita reduccidn si el segmento coro-



nal se ha desplarado de su posicidn normal en relacibn con los dientes

advacentes y antagonistas.

Luego se procede a estaehilizar utilizando un sistema de ferulizacidn fi-
gida por ejemplo, resipss grabadas con deido e ivicorporande un alambre de
acero inoxidable. La férula debe durar por lo menos ires meses, osea, el
paeriodo indicado de inmovilizacidn para las fracturas radiculares. Las
visitas regulares de revisidn permiten evaluar la vitalidad de ls pulpa
cuys perdida es indicacidn para realizar un tratamigno de los conducios
radiculares. Solo el 20% de Ios dientes con fractura radicular presenta

necrosis pulpar, por lo tanto, el prondstico suele ser muy buenc.

FRACTURA CORONA~RAIZ

For lo general, las fracturas nue combinan alteracionss de essmalie, den—
tina, cemento vy posiblemente pulpa son diflciles de iratar, tanto desde
el punto de vista de urgencia como de tratamiento definitive. £l objeti-
vo principal del iratamiento inicial es aliviar el dolor y malestar del

paciente mientras se va elaborando el plan de un tratamiento definitivo.

Con freguencia las fraciuras de corona-ralz dejan fragmenios rotes uni-
doz a los tejidos blandos o al ligamento periodontal. El primer paso en
al tratamiento de urgencia después de snestesiar, es eliminar los frag-
mentos sueltos. La extirpacidn de la pulpa, si estd indicada, o la pul-
potomla se realiza fécilmente con aislamiento mediante dique de caucho.
Generalmente, el cuidado urgente gueda reducido a la eliminacidn de los

fragmentos dentales sueltos, serd seguida de pulpetomla o pulpectomia.



En algunos casos despuds de eliminar todos los fragmentos suelios es evi-

dente gue el diente debe extraerse .

Pero si esta decisidn no puede tomarse al momento del tratamiento de‘ur—
gencia o s1 es posible conservar el diente por medio de procedimientos
cameo extrusidn, entonces la pulpptomia o pulpectomia le dard tiempo sufi-
ciente al odontdlogo para elaborar un plan de tratamiento definitivo.

Yer cuadro 4.

En las lesiones dentales de origen traumdticeo, la meta de leos cuidados
urgentes es facilitar la conservacidn del mayor ndmerc posihle de dientes
mientras se van tratando los sintomas a gudos para mantener el biensstar

del paciente.



EVALUACICN DEL DOLOR DE ORIGEN DENTO-ALVEOLAR PERIODONTAL

Hay dos tipos basicos de enfermedad del pericdontio. Una es la enfermedad
gingival la cual aparece clinicamente limitada a los tejidos gingivales.
La otra es la enfermedad pariodontal, una enfermedad destructiva de los
tejidos periodontales de soporte. La periodoniitis &5 el tipo mds comin
de enfermedad periocdental. Una forma de clasificacion de esta patologla

es dividirla en dos categorias: simple y campuesta.

En la periodontitis simple, la destruccidn de los tejidos periodontales
es causada per inflamacidn debido solo a irrjifacidn local. Los signos
clinices incluyen inflamacidn crénica de la encia, perdida del husso al-

veolar, formacidn de bolsa y movilidad dentaria.

La pericdontitis compussta 28 causada por irritacidn local, en unidn com
fuerzas oclusales traumdticas. Los signes clinices son los mismo excepto
las bolsas infraoseas gue son encontradas mas frecuentemente en el tipo
compuesto, la perdids de huesso angular es mayor gue la horizonial y la

movilidad dentaria tiende a ser mas severa,

En un estudio controlado en &l gue se cred oglusidn fraumatica con res-~
tauraciones altas, Alonso, Van Huysen y Johnson, afirman gue en situa-
ciones de oclusidn traumdtica, cambia el sitic &n que se toman soporte
las estructuras las cuales tienen limites fisiolbgicos, seguidas por la
estabilizacidn de los dientes sin resultados patolégicos. En ambos casos

cuando se presentan los sintomas clinicos, el problema debe se tratado.



Aungue la pericdontitis crénica es generalmente asintomatica, el dolor,

cuangdo éste se presenta, puede ser causado por dentina sensible expuesta
por recesidn de la encia vy abrasidn, fuerie empanuetamiento de comida en
las bolsas periodontales, o dolor a la masticacidn como resultado de una

membrana periodontal invplucrada.

En la mayorla de los casos, al odontdlogo general eligird remitir esos
pacisntes al periodoncista. Mientras tanto, la prefilaxis y las instruc-
cicnes de cuidado casero deben ayudar a maliviar la molestia si se presen-
ta. FEn consideracidn a la pericdontitis, debemos también recordar las
condiciones mds localizadas del dolor en las bolsas pericdontales y en
ios abscesos periodontales laterales. Estos son los gue mds frecuente-

mente llevan al paciente al odontdlogo parae recibir atencidn,

BOLSA PERIQDONTAL DOLOROSA

Cuando la prueba pulpar no parece implicar la pulpa, pero un diente es
sensible a la percusidn, se sospecha gue estd invlelucrade el periodento.
La exploracidn con una sonds periodontal y con radiograflas podrian reve-
lar la presencia de bolsas. La decisidn temporal pusde ser volver a lie~
ntar el drea e irrigarla con eugenol. Sinembargo, un tratamiento mds

definitivo serd mds necesario con el tiempo.

ARSCESD PERIOBONTAL LATERAL

£1 absceso periodontal lateral es un proceso infecciosc agudo que se pre-—
senta por 2l blogueo de la spertura cervical de una profunda bolsa peric-

dental por placa, cdlcules, o residuos alimenticios. Las toxinas de las



bacterias atrapadas refusczan su concentracidn bastante rapido, causando
una virulenta infeccidén en corto tiesmpo. EIl tejido gingival gue cubre
esa infaceidn estd usualmente inflamado e hinchade. Una pulpa viial pero
con tendencia & la percusidn indica que el problema es probablemente mas
periodontal que perapical. El dremaje usualmente aliviaréd el dolor. Ests
se puede hacer con bisturl o con sonda periodontal. Un dren puede ser
inseriado para asegurer el drenaje complete. Si la purulencia no pueds
ser liberada con la imcisidn o si el operador siente que le infeccidn és-—

14 bastante aven:zada, debe ser instituida la terdpia anfibidtica.

PERICORONITIS AGUBA

La pericoronitis es una forma de inflamacidn gingival localizada mas co~
munmente encontrada en terceros molares inferiores parcialments srupcio-
nades o parcialmente impactados. Todo leo gue se requiere es una comuni-
cacion entre la pavidad oral v el tejido que rodea la corona del diente
en erupcibn o impactado. Este pueds ser desde una pequefa abertura a tra
vePH's de la encia cervical de un diente adyacente hasta una extensa abert
ra debajo de la cara del tejido que cubre el diente parcialmenie erupcio-
mado y parcialmente visible. La causa es acumulacion de restos alimenti-
cios y cracimiento bacterial, Algunas veces la sitwacibn se agrava por
la presencia de un diente antagonista gue traumatiza la porcién de fsjido
(opéroulo) cada vez que los dientes son apretades. La condicidn varla
desde inflamacifn leve a franca infeccidn, conformacion de absceso o aln
celulitis. Uependiendo del grado de severidad, un paciente de urgencia
puede presentarse con inflamacidn sobre el &rea, tender a la hinchazdn,

trismus, linfadenopatla, fisbre que irradia el dolor al plde, la gargantia



v piso de boca, imposibilidad de cerrar los maxilares, sabor desagradable
en la boca. A pesar del hecho que los terceros molares inferiores son
los mas comunmente afsctados, cualguier diénte parcialmente erupcionado

pugde llegar a ser comprometido en forma similar.

El tratamiento varia con el grado de complicacidn. Usualmente la situa-
cidn puede ser remediada con el establecimiento de un drenaje amplio con

o

una sonda periodontal. Esto con frecuencia lleva a un rdpideo alivio. §i
rno se encuentra supuracidn, la bolsa o el Area debajo del tejide debe ser
irrigado con solucidn salina o peréxido de hidrdgeno én un intento para
remover cuaslguier cuerpo extrafo o bacteria. Una mecha de yodoformo sa-
turada con eugenol puede ser colocada debajo del opérculo. Cuando la in—

flamacidn y el edema han cedido, el exceso de tejido debe ser removidae

o se debs remover el diente.

Ern casos avanzados, un intento podria ser establecer el drenaje y empezar
la terapis antibidtica. Algunas veces la remosidn del diente antagonis-
ta con el cual se eatd traumatizando el tejido, puede llavar a una dramd-

tica recuperacidn.

GINBIVITIS ULCERO-NECROYIZANTE ABUDA

Esta enfermedad, también llamads infeccidn de Vincent o boca de trinchera
eovuelve un gran ntimerc de organismos fuscespiroguetales y fambién otros
microorganismos, 58 encuentirda con mayor frecuencia en adolescentigs y a~
dultos jbovenes y puede ocurrir en una boga gue gsté libre de cualguier

complicacién. Usualmente, sinembargo se encuentra concomitante con enfer-
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medad gingival crénica subyacente en pacientes con pobres habitos de hi-

gpiene oral.

La historia de la gingivitis ulcero—necrotizante aguda es usualmente un
atague repentino, encia dolorosa, salivacidn excesica, sabor peculiar, ¥
guiras, sangrade de los tejidos gingivales y una sensacidn de malestar
general. El signo clinico importante de ver para el diagndstico incluyen
lesinnes =n crater, particularmente en la papila interdenial, pero al
mismo tiempo aparecen en la encla margival bucal o lingual, Estas lesio-
nes frecuentemente tienen una pseudomembrana gris gque las cubre, son do-
lorosas v sangran c¢uando se aplica una presidn lipera. La extensidn de
la complicacidn puede variar desde &reas de papila interdental disemina-
das con lesiones crateriformesihasta enfermedad de toda la encia alveclar
mas ulceraciones en la mejilla, labios, lengua, paladar y orofaringe.
En la mayorla de los casos severos, se pueden notar nédulos linfatices
agrandados, asl como temperatura elevada. Otro impertante signo de dieg-
ndstivo 25 la halitosis asociada con esta enfermedad., Algunas veces es
dascrito como "fétido" v es5 un dolor que el odontdloge no o{vidaré muY

-~
pronte una vez gque sea enconirade. Algunos factores que se piensa, pre-
disponen a la GUNA son amplios periocdos de ansiedad, fumar en exceso, nu-
tricidn pobre v pobre higiens oral. Un interrogatorio cuidadoso eén estas

dreas ayudardn en el diagndstico y manejo del pacisnte.

TRATAMIENTO

El primer paso en al tratamiente es intentar remover los grussos deposi-

tos de cdlculos, restos alimenticios y otras causas de irrijacidn local.
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8i la situacidn es muy doloreosa, este tratamiento debe ser minimo. La
irrigacién de la papila interdental y de las oiras &reas afeciadas con
perdxido de hidrégenc al 3% mezclado con igual cantidad de agua es5 un
buen coadvudante en estg punto. Esto puede estar acompafiado efectivamen—
te por la colocacién de la solucidn 8n una jerinpga pléstica con una bo-
guilla larga. De esta forma, la solucidn puede ser forzada dentrp de las
Sreas afectadss con alpuna presidn dando mejores resultados gue el simple
enjuague. La terApia antibidtica esta reccemendada solamente si el pa-
ciente tiene fiebre ¢ linfadenopatia. El pacignte debe ser visto de nué-
wo a las ?4 horas aproximadamente. Mientras tanto, deberla ser animado a
usar enjuagues de perdxido de hidrégeno frecuentemente, tener el maxinmg
reposo posible y mantener una diéta nutricionalmente sana. También debg-
rla ser animado a no fumar o usar bebidas alceohdlicas durarte la fase a-
guda. Los antibidticos tdpicos se pueden usar si el clinicao esta cons-
ciente de la posibilidad de reacciones locales indeseables. En la segun-
da visita, el tratamwiento dependerd del grado de alivio de los sintemas.

Pusdén ser necasarias varias visitas anies que aesta enfermedad sea elimi~

nada.

.Tan pronto como sea posible, el tratamiento debe acompanarse de una minu-
ciosa profilaxis y el pacienie debe ser cuidadosaménte instruido en habi~
tos de higiene oral apropiados y en la importancia de un adecuado reposo

v unos adscuados regusrimiento nuiricionales.

5i los sintomas del paciente no responden a todo este proceso de trata-
miento, el operador deberla considerar otras enfermedades en un diagnds-

tico diferencial. Estas podrlan incluir estomatitis herpética, eritema
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multiforme, neutropenia clclica, leucemia aguda o no diagndsticada, dia-
betes mellitus no controlada. Puede ser de gran valor mencionar agui que
en caso de sospechar pericoronitis aguda discutida anteriormente, el ape-
rador deberls hacer una cuidadosa inspeccidn de los restos de encia al-

veolar para estar seguro que se trata de esta =n lugar de GUNA,
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URGENCIAS PERIDDONTALES

Muchss veces los pacientes acuden &n busca de un tratamiento urgenta,
gueidrdose de un trastorno agude situado en los tejido gingivales. La
sintomatologia tal como lo describen los pacientes, es muy variable, alu-~
de 3 “"encias dolorosas™, “diviesos de la encia”, "gusto a podrido, "enci-
as quée sargran”, "hinchazdn", dolar al masticar®, etec. Aungue loz ante-
cedentes v los sintomas del paciente puedsn hacer suponer al odontdlogsa
una etiologfa periodental, muchas entidades clinicas se manifiestan de

una manera similar y deben ser incluidas en el diagndstico diferasncial.

Los objetives de este articulo son analizar aguellas entidades clinicas
gque se manifiestan por malestar y dolor en los tejidos gingivales o pe-
riodonte & fin de establecer un método racional paré la elaboracidn del
giagnéstico diferencial v presentar un punto de vista pracltico para el

tratamiento de algunas de las urgencias periodontales ws comunes.

FRECUENGIA DE LAS URBENCIAS PERTODONTALES

Yarios estudios se ocupan de los trastornos periodontales urgentes y tes-
tacan la frecuencia de los problemas gingivoperiodeontales observados.
Berger y Mock senalan que el 14% de las infecciones odontdgenas que im-
pulsaron a los pacientes a pedir cuidados de urgencia eran abscesos pe-
riodontales externos. Aungue la frecuencia de gingivitis ulcerosa necro-
tizante (GUN), ¢8 baja v varia entre B y 3% segun la poblacidn y edad de

los pacientes, sus sintomas son sumamente doloroscs y por lo general, ne-



cesitdan un tratamiento urgente. Las infecciongs consecutivas a cirugla
periodontal tienen umn indice conocide de frecusncia de mencs de 1%. En
ura revisidn realizada por Grover, Carpenter y Allen de 1294 urgencias

dentales en reclutas del ejercito, la caries v los abscesos periapicales
formaron &l S0% de los trastornos diagndsticados, mientras gue las enti-
dades peripdontales correspondiercon & menos del 2B% de los padecimientes
urgentes (pericoronitis 8% gingivitis aguda 5.33%; ulceras necrosanies

agudas 2.8%; y pericoronitis 1.23%.

FORMACION DE ABBCESOS

Desde el punto de vista clinico, la& urgencia pariodontal mds comdn parece
str la formacidn de abscesos. FEl primgr paso en el proceso diagndstica

as escuchar al paciente mientras déste relata la aparicidn y la sintomato-
logla del absceso v utiliza 1édrminos éspecificeos para describir el dolor

y que podrian aclarar la etilogla. También es importante la actitud del
odontdlogo y su capacidad para establecer una comunigacidn abierta con gl
paciente en una situacioPH'n que muchas veces origina ansiedad. Preguntas
especiPH'ficas pueden proporcionar informacidn que apoyard sl diagndstice
ayudard a descartar otras consideraciones eftioldgicas. Los factores im-

nortantes para 2l diagndstico diferecial de un absceso son:

~ Historia de dolor (espontaneidad, duracidn).

~ Continuidad gnitre absceso y margen gingival.

~ Evaluacidn del estado de la pulpa.

- Signos clinicos: sondeo pericdontal, radiografias

~ Historia del tratamiento periodontal.
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Ubicacidn de los conductos sinusales.

~ Antecedentes dentales: endodoncias v restauraciones.

I

Estade de salud dental v sistémico.
~ Diferentes trastorneos etioldgicos pueden tener manifestaciones clinicas

similares.

ABSCESO PERIAPICAL

En el peripdonio normal, el edema puede presentarse a nivel o debajo de
la unidn mucogingival, la reaccidn de la pulpa puede ser negativa a la
prueba de vitalidad v el sondeo pericdontal puesde no mostrar signos de
continuidad entre el surco ¥y el edema. Los conductos pueden atravesar
una parte de la tumefaccidn dentro de la encia o encontrarse en el surco
gingival {(sondeo periodontal revelard la presencia de un conducto muy
angesto). El use de puntas de gutapercha y radiografias para seguir es-—

tos conductos puede ayudar en el diagnbstico.

FRACTURA RADICULAR VERTICAL

La formacidn de abscesos puede ser el signo clinico inicial relacionado
con fracturas dentales verticales. En diantes vitalss sometidos a un tra-
tamiento endoddntice se puede pensar siempire en una fractura incompleta

de corona-ralz o una fractura radical vertical. 8 menudo, el relato de
dolor al masticar y de densidad crecisnte indicard los sintomas cardina-
ies. Los autos radiogrificos pueden ser diagndstico al mostirar una ralz
fracturada o pueden sugerir un ensanchamiento del espacio del ligamsnte

periodontal y destruccidn de la lAmina dura,



fungue el sondeo clinico puede revelar grandes profundidades aisladas en
ia regidn sospechada, es dificil confirmar las fracturas ubicadas subgin-
givalmente. En muchos casos, estarad indicado el proceadimiento de colgajo
para confirmar la impresion clinica. Los dientes que con mée frecuencia
presentan fraturas rediculares verticales son los primerocos premolares su-
periores, las ralces mesiales de los primaro molares inferiores, la railz
mesovestibular de los primeros molares superiores v los incisivos inferio-
res. En caso de dientes multirradiculares, el odontdlogo puede recurrir

a técnicas de eliminacidn de la ralz o de hemiseccidn para conservar la

porcién sana del diente fracturado.

QUISTE PERIODONTAL LATERAL

El gquiste periodontal lateral puede desempefiar un papel etioldgico en &l
desarrollo de un afecto periocdontal aislado y consiguientie abscesc. Aso-
ciados con dientes vitales, los signos radiograficos v clinicos puaden
indicar &l defecto mis avanzado que y mds atlpico guie los defectos rela-
cionados con una periodontitis. La migracidn apical del spitelioc de
unidn en comunicacitdn con el quiste periodontal lateral puede ser un fag-
tor predisponente para la formacidn de un abesceso. En viste de su prafe-
rencia para les segmentos anteriores de la denticidn, el poitencial para
reparacidn y regeneracidn es bueno cuando se utilizan técnicas de debri-

damiento guirdrpico vy de regeneracidn osea.

ABSCESD GINGIVAL

El absceso gingival es un edema localizado, deloroso gue se desarrolla
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rédpidamente v abarca la unidad gingival (incluyende la encia marginal y
la papila interdentaria), como slntoma puede haber hipersensibilidad
pulpar v 8i la inflamacidn se extiende hasta el espacio del ligamento
periodontal se podrd chservar movilidad dental y sensibilidad dolorosa &
la percusidn. El absceso puade afectar el borde de la encia y edtenderse
hasta la unidn mucogingival o guedar localizado en la unidn gingival, Es
importante hacer una svaluacidn del estsdo periodontal general puesto que
el absceso periocdontal puede aparecer en un periodonto antes sanc. El
sondeo periodontal puede revelar pocos o ningdn depdsito calecificado so-

bra la superficie radicular.

Por lo general, la impsctacidn forzada de un cuerpo extraffo en la encia o
an el surco gingival as el factor eticldgice, los ofensotes mds frecuen-
tes son las palomitas de maiz o las cdscaras de cacahuate, ademds los ob-
jetos ccasionales como astillas de palilles, cerda de los cepillos denta~
les, semillas, espinas de pescado y otras peguefas parilculas gue pueden
guedar alojadas en el surco gingival y contribuir a la formacidn de un
absceso. Gomo el absceso gingival suele desarrollarse en unos cuantos
dias o utia semana, el pacisnte puede ascordarse cuales fueron los alimen-

tos o traumatismos relacionados con la aparicién del absceso.

Cuande &s posible encontrar el cuerpo extrafo, su elimindcidn permite una
reaccidn y reparacidn de los tejides. El uso de enjuagues tibios con una
solucidn salina fisioleogica cada hora producird alivio considerable al
caho de 24 a 48 horas. 5i el paciente cumple religiosamentie con el pro-
cedimiento durante las horas del dis. Cuando hay sarro o cdlculos sobre

la superficie de la ralz es necesario eliminar medianie raspado leve; pe-
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ro se evitard un alisado radicular demasiado endrgico en casos donde se

supone gque el periodonto e sano vy el absceso fue de corta duracidn.

En el tratamiento del absceso gingival los factores importantes som

-~ Eliminar el cuerpo extrafio,

- Establecer #renaje a través del surco con una sonda o mediante raspado
lave.

~ Enjuagues intrabucales tibios cada hora con sclucidn salina.

- ObservagioPH’n durante 24 a 48 horas para vigilar la reaccidn.

ABSCESO PERICDONTAL

For lo general el absceso periodonial estd asociado con una participa-
cidn mds avanzada de las estructura periddntales, incluyendeo bolsas pe-
riodontales tortuosas, bifurcecidn afectads v defectos intracsena. EIl
signo inicial es la tumefaccidn de la unidad gingival gue se extiende
hasta o mds alld de la unidn mucogingival y afecta @ uno o varios dien-
tes. La afeccidn periodonial es comin con deépdsitos dureos visibles o de-
tectables sobre la superficie radicular. El drenaje purulento puede ser
espontdneo o provocado fadcilmenie al colocar una sonda dentro de la re-~
gidn de la bolasd para establecer el drenaje o medianie gresidn digital
sobre la pared externa del absceso. Las radiograflas y la evolucidn del
estado pulpar proporcionan informacidn adicional en cuanto a la etinlogila

de la tumafaccidn.

Los sintomas varian desde molestia hasta doler intenso, v en caso de eve~-

lucidn rdpida, la sensacidn de "presidn en la encia" &s comidn. La inflag~
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macidn de las extructuras de soporte pusden estar acompanada por movili-
dad de los dientes y sensacidn de "dients alto" vy sensible & la percusidn

o masticacidn,

El objestivo principal en el tratamiento de los absceso periocdoniales es
establecer el drenaje, de preferencia a través de la luz de la belsa.
Para comodidad del paciente se debe utilizar anestesia, lo cual permite
introducir con més facilidag pequeWas cucharilles (Gracey 1-2) en zonas
de acceso limitado. Las etapas c¢riticas para lograr una resolucidn fpti-
ma son: raspado, alizade radicular, raspado de la pared lateral del ahs-
ceso, irrigacidn, adaptacidn del tejido sobre la ralz y enjuaguss tibios

con solucidn salina fisipldgica.

tos puntos impertantes del iratamiento de un absceso periodontal que no

dabe olvidar el odontdloge incluyen:

- Establecer un drénaje via la luz de la holsa.

~ Eliminar depdsitos sohre la superficie de las ralces mediante raspado
de la pared de la bolsa.

-~ 83 el tono tisular es niormal, raspar el revesiimiento de la pared de la
belsa.

~ Irrigar la luz de la bolsa con solucidn salina fisioldgica.

~ Comprimir los tejides conira el diente subyacente y soporis periodontal

~ A veces, a8ra necesario colocar sutwras para mantener el contacto con
los tejidas.

~ fnjusagues tibies con seolugidn salina fisioldgica, cada hora.

- (bservar durante 24 a 48 horas pare vigilar la reaccidn.



- Seguir vigilande durante una semana para guitar suturas o establecer =zl

tratamiento definitivo.

L
Las opiniomes astdn divididas en cuanto al emplso de cirugls para el tra-

tamianto de los abscesos periodontales. Alguncs autores piensa gue la
primer visita es &l momento mds oportuno para lograr resultades, sohre
todo cuando los depdsitos gingivales son insccesibles mediante el proce-
dimignto cerrado. En cambio, El empleo de una via gquirdrgica después de
la eliminacidn de los sintomas agudos permite mejorar el tono tisular vy

facilita la manipulacidn de los tejidos.

Cuando la cirugla estd indicada a fin de lograr acceso para visualizacidn

instrumentacidn, se tomardn en cuenta las recomendaciones siguientes:

5]

- Anestesia lccal (infiliracidn o blogueo)

~ Incisiones biseladas internas del surco y festoneadas interdentalmenie
para conservar el volumen de tejido gingival.

-~ Disgccidn cortante o levantamiento suave de colgajos para proporcionar
acceso a la regidn afectada.

- A veges, se pensard en hacer incisiongs de espesor parcial sobre los
dientes adyacentes no afectados.

~ Raspado completo y alisado radicular.

- Irrigacidn enérgica con solugidn salina fisioldgica.

- Qolocacidn de los colgajos en su posicidn original vy sutura con 4-0.

-~ Presidn con gasas impregnadas con solucidn salina fizsioldgice durante
tras a cinco minutos.

~ Enjuagues bucales con solucids selina fisioldgica tibia cada hora,



~ Genaralmente, los apdsitos periodontales son innecesarios.

- La administracion de antibidtices no suele ser necesaria.

GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE

La gingivitis ulcerosa necrosante (GUN) o gingivitis ulceromermbranosa, &=
una infeccidn gingival aguda que ocurre generalmente en adolsscentes y a-
dultos jdvenes, presentdndose en la clinica sola o acompafiada de otras
entidades patoldgicaes gue afectan la mucoss bucal. Entre los signos di-
agndsticos de la GUN cabe senalar la ulceracidn de las puntas de las pa-
pilas interdentales, sangrade (espontdnec o por contacto), principio re-
pentira, delor, olor fétido. El signo clinice mds caracierlstico g3 pro-
Bablemenie la presencia de papilas interdentalss necroticas, en sacaboca~
dos vy cublerta con una pseudomembrana grisacea blancuzca. La ulcegracién
interdental puede aparecer en unos cuantos sitios o exienderse, afectando
iodas las regiones interdentales. La pericoronitis, estudiada en otro
artlculo, es otra urgencia periodontal comin: es importante recordar que
muy a menudo los sintomas precipitantes de la GUN tisne como origen un
tercer molar gue estd erupciorado. Los sitios generalmente afectados se
hallan cerca de los colpgajos de incisivos y terceros molares. En la ma-
vor parts de los casos la gingiviiis ulcerosa necrosante se percibe un
olor caracteristico del aliento vy el paciente describe un gusto metdlico

en la boca.

Los gintomas pueden variar de intensidad desde leves hasta dolor intenso
y los pacientes suelen guejarse de no poder comer facilmente. Aungue no

sed un signo constantie de la GUN el dolor puede desarrollarse rédpidamentie



vy sstar vinculade con una lesiédn gingival especifica o sentirse en {oda
la dentigidn., En algunos sujetos puede haber linfadenopatla regional vy

fiebre no alta acompahbando a los signos y sintomas cllnicos,

Anungue todo parece indicar gue los microorganismos son el factor etilo-
gice de la GUN, hay otros faciores predisponentes gue no deben ser pasa-
dos por alto. El sarre, bordes rugosos de la resturaciones, impaccidn de
alimentos, posicidn de los dientes y contacios dentales anormales pueden
todos ophstagulizar el contrel de la placa bacieriana, favoreciends la acu-~
mulacién de microorganismos. También pueden desempenar un papél impgr-
tante en 21 dasarrollo de la fase aguda de la GUN el estado general de
salud, la fatiga, debilidad, el habito de fumar y la tensidn emocional.
Cada uno de estos factores debe ser tomado en cuenta durante la primera
visita, orientando el tratamiento hacia la eliminacibn o reduccidn del e~

fecto de todas las influencias etioldgicas importantes.

Cuande el tratamiento es adecuade, ohserva una mejorla espectacular en
plaze de 48 a 77 horas; si epin no eccurre se debe estar confundiéndola
con otra patologia v el odontdlogo debe iniciar consultas médicas o raeali~

zar pruehas de laboratorio.

El itratamiento de la gingivitis ulcesosa necrosante debe tener como meta
la eliminacion o &l control de ios factores etildgicos, tanto localss co-
mo generales. El debridamiento tempraho y enérgice de los créteres in—
terdentales, los esfusrzos para mejorar la eficacia del control de la
placa hacteriana y un tratamiento dé sosién puede llevar a una répida re-
solucien de la fase activa. Los antihidticos no son sustitutivos del de-

bridamiento endrgico, pero pueden gsatar indicados cuando hay factores



sisté&micos contribuyentes. El tratamiento de sostén vy los suplemenios
nutricionales suelen ser necesarios en individuos con sintomas constitu-

cionales.

Las consideraciones terapéuticas en el cuidado de pacientes con GUN deban

incluir:

-~ Instrumentacidn ultrasdnica para eliminar depdsitos calcificades y de-
bridar crdteres interdentales,

- Centrel de la placa bacteriana para reducir la acumulacidn de micro-
organismos en los espacios interdentales.

- Repeticidn de las etapas antericres los dlas 3, 5, 7.

~ Evaluacidn de los resultados al cabo de una semans.

~ El gdontdlogo debe pensar en una gingivoplastia cuando los créteres in-

terdentales impiden un control real de la placa bacteriana.

fungue sin duda, la instrumentacidn durante la primera vigita serad desa-
gradable, muchps pecientes notardn una gean disminucidn de los sintomas
gracias al tratamiento inicial. Al cabo de uno o dos dlas, el sangrado
de los sitios interdentales debe cesar vy durante las semana siguiente de-
be ocurrir la epitelizacidn normal de los criteres. El conirel de la
placa bacteriana suele eer también molesto, perc as necesario alentar al
sujeto pars gue siga realizando limpieza mecinica de los sitios afectados
Visitas repetidas (cada dos dias) permiten vigilar la respuests anticipa-
da al tratamiento; los sintomas deben disminuir con cadsg visita, el san-
grado debe dasaparecer y la salud clinice debe restaurarse al poco tiem-

po. Pero, cuando en algunos sitios la resolucidn es incompleta, el edon~
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tdlogo debe recurrir, mds tarde, a wuna gingiveplastia correctiva para fa-

cilitar el control de la placa bacteriana.

OTROS TRASTORNDOS GINQIVALES

A menudo, los pacientes ssflalan comp molestia principal "encias sensi-
hles”, Esftos sintomas pueden ser episddicos, de larga duracidn, exagera-
do por irritantes come alimentos condimentados, exacerbados durante los

procedimientos de higiene bucal, y producen malestar de leve a moderade.

Para identificar el trastorne, el odontdlogo depende de granm parte del
relato del paciente. Huchas veces, los trastornos de sensibilidad que
afectan a los tejidos gingivales ocurren raramente y desparecen antes de
la visita al consultorio y nunca reaparecen., BSin embargo, episodios re—
currentes requieren, a veces un periodo large de evaluacidn para determi-

nar la permanencis de malestar y establecer asi el diagndsiico.

YRASTORNOS PERIODONTALES POSTOPERATORIOE

INFECCION POSTOPERATORIA

Aungue generalmente el odontdlegeo toma muchas preacauciones en lg gue se
refiere & esterilizacidn, técnica guirdrgica, etc., se pueden desarrollar
infecciones postoperatorias que suelen localizarse en la regidén quirdrgi-
ca. Se ha informado gue la frecuencia de estas es aproximadamente de 1%,
£l odontdlogo debe diferencisr el sdema postopegratoric debido al propio
procedimiento quirdrgico de la tumefaccidn provocada por la infececidn.

For lo general, la infeccidn postoperatoria no se presenta antes de dos
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dids despues de la intervenecidn. Ademds, e€s importarnte la naturaleza de
la cita guirdrgica para determinar €l origen de la infeccidn; en algunos
casos rarcs, la tumefaccidn e infeccidn posiguirdrgicas pueden atribuirse
a la exacerbacidn de un problema endoddntico. Despuds del procedimisnio
con colgajo que se puede instalar f3cilmente el drenaje y los enjuagues
tibios con solucidn salina fisioldégica facilitarén la resolucibn de la
infeccidn, sin afectar la cicatrizacidén. En algunos casos, se& recomienda

hacer cultivos bacteriancs e iniciar un iratamiento con antihidticos.

SANGRADO POSTOPERATORIO

Una evaluacidn correcta del esimdo general vy atencidn esmerads a la téc-
nicas guirdrgicas pueden reducir al minimo el sangrado postoperatorio.
Es posible disminuir la mayor parte de las hemorragias gingivales post-
guirdrgicas manteniendo presidn sobre la regidn de la herida. El uso de
anestésicos locales con vasoconsirictores interrumpen temporalmente el

sangredo v se pueden aplicar apdsitos para ayudar a la hemostasia.

HIPERSENSIBILIDAD

La hipersensibilidad de la dentina puede persistir después de la cirugia
periocdontal. Medidas como control real de la placa bacterina, pastas

dentifricas desensibilizantes y enjuagues con fluoruro pueden casi siem-—
pre lograr disminuir esta molestia. En caso de hipersensibilidad persis-
tente se puede recurrir a aplicaciones de dentopraxil dicel y barnlz ca-

vitario o el fluor acidulado por 20 dlas.



FARMACOTERAPIA EN LOS TRATAMIENTOS DENTALES URGENTES

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Los agentes farmacoldgicos para el dolar abarcan una gran variedad de a-

nalodsicos que actuan en sitios periféricos o centrales.

ASPIRINA

{.a apirina &s probablemente la sustancia analgésica, antipirédtica y an—
tinflamatoria que con mads frecuencia prescriben los médicos. A pesar de
su utilidad comprobada, la aspirina tiene mala repdtacidn a los ojos de
muchos médicos v pacientes. Eeta mala fama se debe més bien a la idea
exagerada de sus efecios adversos potenciales gue de sus propiedades te-

rapduticas.

EFECTOS FARMACOLOGICOS

La aspirina es un analgésico periférico eficaz para gl dolor sordo, pul-~
53til de leve a moderado que actida por medio del bloquec de lag sintesis
de las prostaglandinas., La aspirina disminuye la inflamacidn y reduce la
temperatura elevada del cuerpo sin elevar el riimo circadiane de la tem~
peratura. Les dosis terapéuticas también suelen prevenir la agregacidn
irreversible de las plaguetas, obstaculizando la liberacidn del difosfato
de adenogina & partir de las plaguetas despugs de haherse formado los

primeros tapongs de planustas, lo cual alarga el tiempo de sangrade. La



aspirina atn en tosis tgrapéuticas, estimula la respiracidn al aumentar

gl consumo de oxlgeno y la produccidn de didxido de carbono.

TERAPEUTICA

La dosis dnica mds adecuads de aspirina es aguella que serd suficisnte
para aliviar el dolor s5in provocar sfectos téxicos. La dosis dnica de
apirina para un adulic es de B50 mg (dos tabletas para adulto, 18 g), pe-
ro se puede aumentar el efecto analpésico prescribtendn una doais Unica
de 1300 mg (4 tabletas}, El intervalo apropiado entre las dosis es &l
nue pgrmite mantener el alivio sin provocar toxicidad. La fase de esta-
thilizacidn de la aspirina, es lograda por una dosificacién diaria que no
gxceda los 3908 mg en 24 horas. Por tanto, hay bastante margen para
fraccionar la Hosis y calcular los intervalos de administracidn durante
un perlode de 24 horas, sismpre y cuandoe haya un intervalo de por lo me-
nos 2 horas entre cada dosis dnica v gue la desis diaria total no sea su-
perior a 3900 mg. Para nifios menores de B affos, la dosificacidn ingicada

es de 18 a 20 mg por kg de peso corporal administradas en 4 a B dosis

(las tabletas de aspirina para niflos son de 80 mgl.

REACCIONES SECUNBARIAS

Los efectos adversos se deben a la intolerancia o al mal uso y abuso. La
intolerancia a la aspirina no es frecuente y suele ocurrir en pacierntes

con antecedentes de asma, urticaria crdonica o pdlipes rnasales. Puede o=
riginar hemorragia gdstrica en sujetos que toman grandes dosis por mucho

tiempo, lo cual causa pérdida de sangre por las heces, y a veces una and-



mia ferropdnica. GSe ha observado hemorragias maternas inirapartio y post~
parto considersbles en mujeres que tomaron aspirina durante los 5 dias
que precedieron al parto. Sus efectos téxicos sen indudables (salicilis-

mo} cuandp las dosis son axcesivas.

PARAAMINOFENOLES

Los dos fdrmacos importantes de esta clase de analgésicos conocidos como
paraaminofencles son la acetofenetidina (fenacetina) y el M~acetil-para-
daminoferol (acetaminofén). Se ha sefalado a la fenacetina como la cause
de necrosis papilar renal, nefritis intersticial, carcinoma de células
renales y anemia hemolitica; las dosis mortales eran caraterizadas por
signos como cianogis, depresidn respiratoria y paro tardiaco. Como la
mayor parte de la fenacetina ingerida se metaboliza a acetaminofeno {(su
metabolity active analgésice v antipirédtico), este fdrmaco debe conside~-
rarse no solo como un peligro para los usuarios habituales sino también

comnc un medicamento obsoleto.

EFECT0S FARMACOLOGICOS

El acetaminofén tiene efecltos analgésicos y antipirédlticos gue no difieren
mucho de los de la aspirina. Es un inhibidor débil de la biosintesis de

las prostaglandinas.

TERAPEUTICA

Los preparados vienen en forma de tabletas, elixir, jarabe, capsulas vy

hay mas de 250 productos de combinecion que contienen acetaminofeno. La



dosis tradicional para adulic ss de B5D mg cada 4 horas, el medicamerito
no debe administrarse en caualguier canptidad durante mas de 10 dias. La

4

dosis diaria no debe exceder I g. (niflos 1.2 g.).

REACCIONES SECUNDARIAS

Administiradp en las dosis raecomendadas el acetaminofén suele ser bien fo-
lerado, aungue a veces suele ocurrir exantema tutdneo eritematosoc o urti-

caria, acompafiado en algunos pacienies de fiebre y lesiones de la mucosa.

despuéds de la ingestidn de una dosis Unica de 10 a 15 g,

HGENTES ANTINFIL.AMATORIOS

Estos medicamentos antinflamatorios no esteroides se han utilizado duran—
te muchos afios para el tratamiento de la ariritis reumatoideéa. Cuands ze
confirmd que las prostaglandinas producidas localmente sensibilizaban las
fibras nerviosas sensitivas, varios de estos madicamentos fueron aproba-

dos para uso como analgésicos en el alivio del doler de lesve a moderado.

Los pacientes gue son hipersensibles a la aspirina pueden presentar reac—
ciones graves despuéds de la administracidn de estos, por tanto, estdn

contraindicados en diches sujetos.

EFECTOS FARMACOLOGICOS

Tienen en comdn la propiedad de inhibir la sintesis de lag prostaglandi-

nas, actlan principalmente como inhibidores de la ciclo-oxigenasa. Sus



efectos antinflamatorios son inporiantes en el tratamiento del dolor dem—

tal gue a menudo {iene un componerte inflamatoric considerabls.

TERAPEUTICA

Ios antinflamatorios no esterocides son los mediacamentos que se& prescri-
hen con mayor amplitud cuando son considerados ¢omo categoria genérica vy

s0n los mAs utilizados de todos los medicamentos.

Tbuprofen (motrin) presentacidn tabletas de 300, 400 y BOO mg, dosis 400

a b0® mg 4 veces al dia.

REACCIGNES SECUNDARIAS

Los sintomas gastraintestinales como malestar epigdstrico, dolor y ndu-
s@sas zon las formas mds frecuentes de intcgleracia. Puede gcurrir un san-
grado masiveo gastrointetins] vinculado con la administracidn de algun me-
dicamento antinflamatorio no estercide. Por tanto este tipe de sustanci-
as debe prescribirse con prudencia, ¢ ngo précribirse en pacientes con
antecedentes de Olceras gdsiricas o discrécias sangulneas. Otros efectos
adversos incluyen dermatitis, cefalalgnia, cufenos, estomatitis y trastor-
nos visuales, disfunciones cognbscitivas &n algunos pacientes de edad a-
vanzada, pusden provocar bronco espasme, insuficiencia respiratoria e hi-

pertensidn. Estan contraindicados en nifos.

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENAS

Las infecciones odontdgenas abarcan infecciones desde absceso periapica-


antecedemt.es

les hasta infecciones superficiales y profundas de los espacios aponeu—
roticos que se propagan a los espacios contiguos de cabeza y cuelic. Com
plicaciones graves comp obstruccidn de las vias respiratorias, angina de
Ludwing, sepiicemia, absceso cerebral, mediastinitis vy hasta muyerte han

sido observadas &n pacientas ¢on infecciones cdontdgsnas.

EFECTOS FARMACOLOGICOS

tericida en el cual se mata al microorganismo, o &1 mecanismo bhatterios-
tdtico en el cual se reduce o detiense la proliferacidn microbiana. E!l

cuadre 5 resume los mecanismos de agcidn de las antibidticos generalmente

TERAPEUTICA

Los antibidticos estdn indicados cuando el odontdlogo considerda que la

incisidn clintca v el drenaje no son el tratamientp adecuado o si la in-
feccidn empieza y persiste despuds del tratamienteo dental. La antibio-
ticoterdpia debe prozeguir peor lo menos durante 7 a 10 dias, con cierta
respuesta inicial en las primeras 72 horas. En situaciones graves, se .
recomienda una dosis de carga; la falta de respuesta requiere de un in-

cremento en la dosificacidn, un cambio de antibidtico, o bien una vigi-

lancia del cumplimienis del paciente,.

Despuds de haber tomado la decisidn de emplear wun antibibtico, la penici-
lina es al mejor medicamento inicial para itratar infecciones odontégenas.

ia concentracidn plasmatica mixima de penicilina V dque puede ser alcanza-



da por via oral es de 2 g, gue da un nivel plasmidtico de casi 4 mg por ml.
Como algunas bacterias no son susceptibles a esie nivel, serd necesario
repurrir a la via parenteral. Para fines terapéuticos, la concentracidn
maxima del antibidtico a nivel del sitio de infeccidn debe ser tres a
cuatro veces superior a la concentracién inhibitoria minima. En pacien-
tes alergicos a la penicilina una opcidn excelente serd eritromicina, ce-

falosporinas o la clindamicina. Ver cguadro B.



USD EXPERIMENTAL DE DROGAS ANTI-INFLAMATORIAS EN EL TRATAMIENTO DE LA

ENFERMEDAD PERICDONTAL

La placa es el mayor agente etiolégico de la enfermedad periodontal in-
flamatoria, Parsce, sinembargo, gue la destruccidn inducida de la placa
del periodonto resulta primarismente de varias respuestas, inmunoldgicas
£ inflamalorias, del huesped a la flora. Muchas de esas respuestas son
causadas a travéds de la accidn de varios mediadores de la respuesta in—
flamataoria tales come la histamina, kinina, y peptidofibrinas. Otre cla-
se de mediadores de la inflamacidn son varios metabolitos de ambas vias

de la cascada del dcido araguiddnico: la cicloxigenasa v la lipoxigenasa.

Los endoperdxidos, el trombaxans, la prostaciclina (PGIZ2) y las prosta-
glandinas, son metabolitos de la via de la ciclo-exigenasa de la cascada
del dcido araguiddnico. Las prostaglandinas, especialmentie PGEL y PGEZ2,
actdan a large plazo como mediadores de la inflamacidn y tienen varios
efecios. PGE1 yPGEZ asi como la prostaciclina (P6I2) son vasodilatadores
y también poteéncian sl sdema gue resulta de la histamina y la bradikini-
na. Adicionalmente, la prostaciclina inhibe la quimiotaxis, mientras el
{rombhoxans aumenta la guimiotaxis. Las prosteglandinas median la produc-
cidn de colagenasa y la liberan desde los macrofagos estimulados dando
lugar al potencial para incrementar la destruccidn del huesped. Las
prostaglandinas de la serie E son también potentes mediadores de la reab-

sorcidn Ssea. La PBEZ s ha mostrado en amhas actividades: existencia

de ostecclastos e iniciacidn de la proliferacidn v diferénciacidn de las



c&lulas precursoras de osteoclastos. Las prostaplandinas también actuan
como mediadores en la destruccidn del hueso iniciada por la activacidn
del complesmento. FEl factor de activacidén osteoclastica (FAD) es un po-
tente mediador de la reabsorcidn del hueso. Los linfocites activados
producen FAD pero solamente en presencia de prostaglandinas de la serie

Es

iLos efectos de los metabolitos de 1a via de la lipoxigenasa son un poce
menos entendidos que lps de la via de la cliclo-oxigenasa. HPETE actuia
come vasoconstrictor. Adicionalmenie puede portenciar el edema por la
generacidn de un radical libre derivado el oxigeng. HPETE y HETE son
potentes sustancias quimiotdcticas. Lps leucotriencs tienen varias acti-
vidades bioldgleas incluyendp ser guimiotdcticos (leucotrieno B) y causar
contraceidn muscular swave, incrementando la permeabilidad capilar e in-
crementando la liberacidn de histamina desde las cédlulas mdstil (lecco-
tienos £, D y B, conocidas colectivamente comp SRS-A). Junto con los
efectas antez lisztados de los metabolitos de le cascada del &cido araqui-
ddnico, se han notado muchos otros efectos en varias células y tejidos,

aungue ellos son superiores al alcance de este texto.

Los metabolitos de ambas vias de le cascada del &cido araguidénico son

producidos en el tejido gingival inflamade. Ellos son producidos en ma-
yor cantidad por macrbfagos, células méstil, leucocitos polimorfosnuclea-
res (PMN)y eosinofilos. La cantidad de metabolitos producidos se incre-
menta dramAticamente en tejidos gingivales inflamados en comparacidn con
los tejidos gingivales saludables. Considerando la presencia de esos ma-

taholitos de la cascada del &cido araquidbnico en los tejidos gingivales
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y sus elevadas concentraciones ohservadas en el comienzo de la enferme-
dad, y considerands los ya mencionados efsctos de los metabolitos, es
probable gue 2ilos estén intimamente envuelios en la respuesta inflama-—
toria y resultando en la destruccidn tisular ascociado ceon enfermedad pe-
~igdontal. D& hecho, estudios €n animales han mqstrado a las prostaglan—
dinas como un mediador primario dé la reabsorcidn dsea. Es por lo tanie
concebible, gque los agentes gue blequean la via de la ciclo-bxigepasa o
cde la lipoxigenasa, o ambas pueden, en algun grado disminuir la inflama-
ciérn gingival inducida por la placa y la destruccidn asoriada con ella.
Han sido identificados varioes agentes capaces de hlogquear alguna parte o

toda la cascada del &cido araguiddnico.

iLas dropgas antinflamatorias esierpidales, por ejemplo corticostercides,
praviene la liberacibn de &cido aranuiddnico desds los fosfelipides y asi
blonuea efectivamente ambas vias. Estos agentes inhiben el acceso del
fosfolipida a la fosfolipasa v afecta la ctividad de la fosfolipasa en si
misma. Las drogas antiflamatorias no esteroidales, tales como aspirina e
indometacina, bloguean la via de la cicloxigenasa previniendo la forma-
cidn de endoperdxidos, prostaglandinas y tromboxane. Actualmente no hay
c¢itaciones en la literatura de una droga que inhiba especificamente la

via de la lipoxigenasa.

[Ourante los afios pasados, han habido varios sstudios retrospectivos vy
prospectivos dirigidos a investigar los efectos de las drogas sstercida-—
les v no esterpidales en la enfermedad periodontal en modelos de anima—

les y de hombres.



Existe la duda de si la administracidn de droegas antinflamatorias este-
roideas sistémica o tépicaments, rio deberlan ser usadas como un co;ponen~
te rutinario de la terdpia periodontal. Los esteroidss inhiben la gui-
miotaxis como la fagorcitosis y la habilidad desiructora de los leuco~
citos polimorfos nucleares. En suma, estos agentes disminuyen dramatica-
mente las respuestas inmunoldgicas del hussped. Asl, los corticosteroi-
des no solamente inhiben la inflamacidn, sino tamhién comprometan la ha-
bilidad del huesped para combatir la infeccibn. Sinembargo, los efectos
de los corticosteroides en la enfermedad periodontal, como lo evidenciado
por los estudios retraspectivos en pacientes que toman esteroides para o-
tra enfermedad periocdontal v estudios prospeciivos a corto plazo sobre
los efectos de los esteroides en la enfermedad pericdontal, tienen, en

alphin grado, aclarades gue efectos de inhibhicidn de la cascada completa

del &cido arsguidbnico tendr& sobre sl procesc de enfermedad.

Ins estudios retrospectivos en pacientes gue toman corticosteroidss solos
o en gombinacidn con otras drogas inmunosupreseras, han concluide gue,
aungue esos individuos en su mayor parie han tenidec mds placa gue sus
compateros del grupo control, elleos tienen menos inflamacidn periodontal.
Durante los aflos 1958 y 1960 hubp varios estudios prospectivos y reportes
de casos sobre los efectos de la administracidn de corticestervides sis—
tdmica y topicamente en la enfermedad pericdontal. Para la mayor parte,
estos estudios no estuvieron bien cortrolades y tuvieron resultados con-
tradigtorios. Aunque varios autores repartaron efecios benéficos con el
use de tales drogas, otros tratan de verificar esos resultades. En una
publicacidn reciente de un estudio prospectivo doble-ciego sobre los

afectos de esteroldes tdpicos en gingivitis experimental en «1 hombre,
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Vopuel vy colaboradores reportaron que en los Z2 dlas del estudic el grupe
que utilizd esterocides tdpicos mostrd menos inflamacidn clinica & histo-
idgicamente que el prupo control, aunque no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos con respecto a la acumulaciédn de placa
bacteriana. Parece gue 3i la formacidn de los productos de la cascada
del Acido araguidénico son inhibides, como con el useo de esteroides la
respuesta inflamatoria del periodonto en presencia de placa bacieriana
puede ser reducida significativamente. 8i las drogas antifloglsticas gus
no tienen las desventajas de los corticosteroides tienen efectos simila-
res eficaces scbre &l periodonto, tales agentes pueden llegar a tener
gran importancia como coadyuvanie en la terdpia de la enfermedad perio-
dontal., Tales agentes pueden ser las drogas antiflamatorias no esterci-
deas., Como se menciond previamente, las drogas antiflamatorias no este~
roideas blogquean la via de la ciclo-oxigenasa de la cascada del dcido
araguiddnico. La inhibicidn de esta via explica las propiedades antiflo-
gisticas de estos agentes. Con la inhibicidn en la formacidn de prosta-
glandinas v prostaciclings, tedricamgnie uno deberla esperar una disminu-
cidn de la vasodilatacidn, edema, macrdfagos productores de colageanasa y
actividad osteocléstica, todo lo cual podrlia reducir la inflamacidn v la
deéstruccidn asociada del periodonto en la enfermedad periodontal inflama-
toria. A diferencia de los agentés estercidales, las drogas antinflama-
torias no inhiben la guimiotaxis, la fagocitosis o la capacidad destruc-
tora de los PMN y no deprimen las respuestas inmunolodgicas. Ellas por lo

tanto, no compromsten la defensa del hussped en la infeccidn.

Podrla notarse que, varias de las drogss antinflamatorias no esteroidales

pueden teoer respuestas vastamente diferentes con respecto a su habilidad



para tnhibir la inflamacidn en un drganc especifico, tal como el peric-
donto. Las caracterlsticas bicgulmicas de las prostaglandinas sintetasas
derivadas de varios &rganocs son usualmente diferantes, y la actividad de
la prostaglandina sintetasa inhibidora puede ser especlfica de tejido o
selectiva. En la gingiva, por ejemplo, Elattar v cecl. han reportado gue
las drogas antinflamatorias no estercoidales tales como indomstacina, ibu-
profer, piroxican, flurbiprofen y zomepirac, inhibieron la slntesis de
las preostaglandinas in vitro, mieniras otras drogas antinflamatorias no
sstercidales tales cono suprofen y totelmin sbédicp, no tuvieron efsctos
significantes. Asi, la pregunta es no solamente si las dregas antinfla-
matorias no esteroidales hacen inhibir la inflamacidén pericdontal v la
destruccidn ascciada, sing cual de estos agentes podrla ser de mayor efi-

cacia.

Er el hombre, los estudios restrospectives han producido alguna evidencia
gue por la menos, alounas de las drogas antiflamatorias no esteroidales
pueden inhibir de veras la inflamacidn periodontal y la destruccidn aso-
ciada. Haite y col. reportaron a 22 sujetos guienes hablan estado toman~
do drogss antinflamatorias no estercidales, tales como indomeltacina vy
aspirina, por ur perlodo de al menos un aflo para el tratamientc de artri-
tis v espondilitis. Estos individuos sxhibieron menor inflamacidn gingi~
val y beolsas menos profundas que los sujetos de un grupo conirol iguala-
dos con el grupo experimental por edad vy acumulacidn de placa. Sinembar-
no, el grupo experimental no demestrd ninguna diferencia significativa
cor respecto 8 menor adhesidn comparado con el grupo control. En 1983

Feldman y col. reportaron una poblacidn de 75 pacientes gue hablan estade



tomande aspirina y/o endomatacina por mas de 5 alos por la artritis. Ra-
diopraficamente, como lo dedido por el gobernante Shei, esta poblacidn
tuvo pocos sitios interproximales, mostrande 18% o més de hueso perdide
gue la poblacidn de control 75 sujetos agrupados por edad y similitud con

respacto a la denticidn remanente.

£l estudio prospectivo reportado en la literatura dque investiga los e-
fectos de las drogas antinflamatorias no estercidales en la enfermedad
periodontal es un e&studio hecho por Vogel y col. sobre los sfectos del
solindac usada primariamenie en el tratamienio de la artritis reumatoidea
en gingivitis en humanos. Los estudiantes dentales fueron llevados a un
estado de salud gingival dptima anterior al dia @ del estudic. En el dia
%, un grupo recibid cdpsulas que contenian 150 mg de sulindac. Ambos
grupos fueron instruidos para tomar una cédpsula dos veces al dia (la de-
sis recomendada de sulinac es 150 mg BID)Y. Al final de los 22 dias, les
datos indicaron gue el sulindac no tuvo efectos signifivativos en la gin-
pivitis producida experimentalmenie, como se midid en el fluldo crevicu-
lar al Indice de sangrado v el an&lisis histolbgico de bidpsias de tejide
gingival. Los autores postularon gue aungue los agentes antinflamatorios
no estercidales no tuvieron efectio sobre la respuesta suave del tejido
causada por placa o que, con un periode de 22 dlas, la droga administrads
sistémicamente no alcanzd la concentracidn necesaria en el tejide gingi~
val para inhibir la respuesta inflamatoria. Otra posibilidad es que el
sulidac no inhiba esas prostaglandinas sintetasas especificaes producidas
en los tejidos gingivales. Es obvio gue un largo tiempo de examen clini-

co en e] hombre con una variedad de drogas antinflamatorias no esteroida-



i
i

les son necesarias para determinar la eficacia de sstos agentes con res—

scto a la enfermedad periodontal inflamatoria.

Los egtudios prospectivos en modelos animales han sido mas exitosos Que
los estudios prospectivos reportados en humanos en los gue se demuesira
la eficacia de las dropas antinflamatorias no esteroidales en la inhibi-

cién de la inflamacibn y la destruccidn del periocdonto.

En £l perro sabueso, Nyman y col, reportaron scbre los efectos de la in~
dometacina administrada sistémicamente (1 mp/kg oralmente dos veces al
dia} en enfermedad periodontal de ligadura-inducida, Por un periodo de
78 dias los dientes posteriores izquierdos de tres de los animales fueron
ligados y blogueados en secciones tomadas desde el diz 7 al dia Z8. Los
mismos procedimientos fueron llevados a cebo sobre los dientes posterio-
res deregchos, con la excepcidn que la indometacine fue administrada du-
rante un periedo de 28 disa. Logs resultados indicaron que le dia 7, la
indometacina inhibid la inflamacidn igual gue lag drogas gue no esitaban
en gstudie. Sinembargo, para 8l dia 28 no hubo diferencias significati-
vas con respecta a la inflamacidn entre los dos grupea. Como fue postu-
lade que la indometacina tuvo un mayor efecto en producir inflamacidn le-
ve en el tejido, qoto la causada por el trauma de la colocacidn des la
ligadura, gue en la inflamacidn crénica gue siguid a la induccidn de pla-
ca. Con respecto a la reabsorcidn de hueso, sinembarge, a través dsl
periodo de estudio de 28 dias el grupe de la indometacina tuvo significa-
tivamente menos reabsorcidn de hueso, como la madida por el volumen de

hueso v da algurnos osteoclastos.
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Resultados similares han sido reportados por Weeks-Dybvig vy col. usande
indometacina en el modelo de enfermedad pericdontal inducida por ligadurs
en monos ardilla. Seis animales tuvieron sus dientes posteriores de un
latdo de sus mandibulas ligados por un periodeo de 1 a 2 semanas con tras
de los animales recibiendo 5§ mp de indometacina subcutineamente divididos
en dos dosis iguales diarias. Aungue cllnicamente no se observaron dife-
rencidas en la inflamacidn gingival entre los dos grupos a través del
estudio, el grupo de la indometacina mosird menos actividad osteoclasiica
gue el prupo contrel. El grupo control mostrd significante pérdida bsea
después de dos semanas, mientras la pérdida &sea no significativa fud ob-

servada en los animales gue recibieron indometacina.

En un estudio completado recientemente, Vogel y col. investigaron los &
fectos de una droga antiflamatoria no esteroidal aplicada tépicamente, un
derivado de oxazole-piridina sustituldo, en enfermedad periodontal indu-
¢ida por ligadura en el mono ardilla. El derivado tépico usado en 2-[3-
{1,1- dimetil etil) 5 matoxifenill) oxazole [4,5b] piridina. Lo que hace
a esta droga especialmente interesante e&s gue a su lade, siendo activada
en formulacion tdpica, los estudics farmacocineticos indican gue &5 casi
totalmente metabolizada durante =} primer paso & través del higado y asi,
podria probablemente tener efectos sistémicos minimos. Un segundo grupo
recibid dos aplicaciones tdpicas diariamente de droga experimetal. Un
segundo grupo recihid 5 mg/kg/dia de indometacina subcutdneamente dividi-
dos en dos dosis iguales diarias y sirvid como un control positive. Un
tercer grupo recibid gel de placebo tdpico des veces diariamente. Los
resultados indicaron que a través del perlodo de 14 dlas gue durd el es-

tudio, la aplicacidn tépica de derivadeo de oxazole-piridina inhibié la



inflamacidn girngival como clinicamente se valord por el indice de sangra-
do. Tal supresidn de la inflamacidén clinica ne fué vista en el grupo de
la indometacina lo cual confirma los resultades de Weeks-Dybvig. Ambas,
la indometacina v la aplicacidn tbpica de oxazole-piridina derivada, in-
hibieron significativamente la reabsorcidn del hueso histopldgicamente en
comparacidn con el grupo placebo. En suma, la droga aplicada tépicamente
demostrd menos destruccidn a_la adherencia histoldgicamente gue los oiroes
dos grupos: la indometacina o el placebo. No se encontraron diferencias
con respecto a pérdida de adherencia entre los grupos de indometacina y
placeho. fAsil, los agentes antinflamatorios no estercidales aplicados to-

picamentea inhibieron la inflamacidn, la resbsorcidn dsea y la pérdida de

adherencia,

En conclusidn, los estudios prospectivas y retrospectivos en humanes y an
modelos de animales, paracen indicar que blogueandp la cascada Qel acide
araguidénico total o parcialmente con sgentes antinflamatorios, inhiben
la destruccidn del periodonto asociada con la enfermedad periocdontal in-
flamatoria indugida por placa. Aungue los agentes esterpidales pueden no
ser usados rutinariamente, si sa encontrara una droga antinflamatoria no
esterocidal gue pudiera ser eficaz y tener minimos efectos secundarios,
podrla tensr el potencial para ser un importante coadyuvante en la teré-

pia de la enfermedad periodontal inflamatoria.
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{UADRY

CLRSTFICACION CLINICA DE LOS PAOECIMIENTOS PULPRRLS

SINTOMAS/HALLAZG0S TIPIEDS

(IERBNESTICO
Pulpa norsmsl Sintonas: fisintondtica.
Hallazges: Reaccibn norwal al frio, calor, PPE%.
Radiografias: o hay anonallas radzogrificas.
Pulpitis reversible Sintonas: Sensibilidad & dulces frio (calcto #/~2.
Hallazgos: Sensibilidad no permanente al Frio (calor +74).
Sensibilidad al sondec con explorador.
Feaceidn normal 8 PPEx,
Radiagrafias: Ho hay anoealfas radiogrdficas.
Pulpitis irreversible Sintonas: Dolor espontdnzo o estinulade, o ningtn dolor.
Sensibilidad anorral al fris, calor.
Hallazgos: Beaccidn exagerada o refrasada at ¥rio, salor.
Respuesta normal & PPE#.
Sensibilidad &l sondep con explorader.
La pulps puede estar expuesia.
Radiogratiss: Puede incluirs caleificacidn difusa o local, resorcitn
interna, caries o vestauracidn que invade 1a pulps.
Pulpa necrbiics Sintonas: Dolor espontines o estimsladal o ningln dolor.
Sensihilidad anoral al caler {¥rio +/-).
Hallazgos: Reacoidn a PPEx: normal, anoreal, ninguna.
tensibilidad anormal o permanente al calor o'frio.
£l frio, o veces, alivia el doior.
Radicgrafias: Las misnas anonalias que 1a pulpitis irreversible.

_______

® PPE = Procha pulpar eldctrica (pulpbretra).
{oriesia de Loma Linda University School of Dentistry.



CURDRD 3

»
RESUMEN OF CUEDADOS URGERTES PARR PROECINMIENTDS DOLORGSUS PULPARES Y FERTODUNTALES

PULPITIS BEUERSIALE
Fliminacion de Ia causa como una lesion carigsa conocida.

PULPITIS IRREYERSIRLE
1. Pulpofonine elivinacion de pulpa corgnal splamente si el tiempo no permite un des-
hridaniento completo del conducto.
2. Pulpectonia 3 desbridaniento del eonducto, si hay relacion con perindontitis apical
aguda.

PULPR HECROTICA
1. Desbridamients del conducto radicular

FERIOGONTITIS APICAL AGUDA
1. Redocir aress oclusales de interferencia.
2. Pulpectomia y desbridacien del conducto radicular.
3. fnalgesicos v medicacion antinflamatoria.

ABSCESD APTCAL

1. [stablecer el drenaje ya sea a traves del sistema de conductos radiculares (trepanacion
apical) o a traves de los tejidos blandes (incision y dremaje), si el exudado se ha ex-
fendidg por los tejides blandos alveelaress o Gien, mediante trepanacion cortical si el
exudade queda confinade en el alveslo y no se puede establecer un drenaje suficiente a
traves del sistena de los conductos radiculares.

?. i es posible, desbridamiento del conduete radicular.

3. Rjuste oclusal.
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CURDRD 2

CLASTFICACION CLINICR BF PROECIMIENTOS PERTRRABICULARES DE ORIGEW PHLPAR

BTAGNDSTICH SINTOMAS/HALLAZGAS TTPIL0S
Periapice normal Sintonas: fisintoratico.
Hallazgos: Ho hay dolor a 1a gercusion.
Radiografias: fspacio LPI* normal .
Ha hay respecion radicular,
Lemina dura no fracturads.
Mo hay resorcion osea.
Periogontitis apical aguda Sintomas: Sensibilidad a la mordedura o masticacion.
Hallazgoss Sensihilidad / dolars percusion dental,
palpation apical.
Radiografias: LPD ensanchada, laning dura fracturada,

Periodortitis apical cronice  Sintomas:
Hallazgoss

Radiografias:

Abseeso apical Sintomas:

Hellazgos:

Radiografias:

resorcion radicular, resorcion osea o pingune
aodifieacion.

Uolar difuso de intensidad haja o ssintomatica.
Sensibilidad \ioera o ninguna a la persusion.
Sensibilidad & la palpacien apical +/-.

L9 ensanchade, laming dura fraclurada,
resoraion radicular, ssteitis condensante,
resorgion ogea.

lolor, hinchazen, fiehre, malester,
Linfadenopatia,

[xudade (3 traves del tracto simusal o diente
abierto), hinchazon, sensibilidad / doler &
percusion ¢ palpacion.

Los misnos signos que en la periodontilis
apical cronica.

Tankien, se puede rastrear el conducto
sinysal hasta el apice del diente.

® [P0 = Ligamento periodontal.
(ortesia de Loma Linda University School of Dentistry.
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RESUMEN OF CUIDAOOS URGENTES PARR DIENTES TRAUMATIZADDS

HUNLSTON
1. Reimplantgeidn.
7. Estabilizacidn,
3. Trataniento de los condactos radiculares.

CONTUSION Y SUBLUKRCION
1. Reduceidn oclusal y pruebas bdsicas.
7. Exaren de revisitn.

LURRCTON LRTRUSIUR Y LATERAL
1. Reposizidn.
2. tstahilizacidn.
3. Tratamiznte de los conductos radiculares si s mecesario.

LUKRCION THTRUSTR
1. fientes invaduross que pernite la erupcidn ¢ se hace 1a extraccidn.
7. Bientes maduros: extruccidn ortoddntica o reposicién quirdrgica cen estabilizacidn
sequida de tratamiento de los conductss radiculares.

FRRCTURAS
1. Esmaltes no hacer trataniento, excepto si hay luxacidn.

2. Fracturs de corona sin dafo pulpar: se cubren los tubulos dentinales expuestos con
fidrtxide de calcio, seguido por restavracibn apropiada.

3. Fractura de corena von exposicidn pulpar: recubrimients pulpar o pulpotesla superfi-
cial o pulpestenia.

4, Fractura de raizs se reduce y estabiliza la fracturs.

5. Fractura corona-raize se elininan fragmentes sueltos; luego se hace pulpotonia o pul-
pectonia.

[.0. ANTRIUM, L.X. BACKLAND Y M.U. PRRKER.



RGENTEG ANTIMICROBIRNGS

CUADRO &

PRINCIFALMENTE

AHTTRIDTICO BRCTERTCIDA/BACTERTOSTATICD ESPECTRD SITI0 Y MECRRISME DE ACCTON

Peniciling Bactericida + Inkibe sintesis en pared celular
nediants enlace.

Eritromicing facteriostatice + {x3 Hntesis protelnas bacteriangs
inhibids enlazando 505 sub-unidades.

Cefalosporings Pactericidas (=) Inhibe sintesis en pared pelular
nediants anlage.

Tetracicling Bacteriostitico 4/ ntesis protelnas bacterianas
inhibide enlazande 305 sub-umidades.

fminoglucosides Bactericidas #/r Sintesis protelnas bacteriaras
inhibida enlszandos 303 sub-unidades.

Yancemicing Bactericids + Inhibe sintesis en pared cetular
nediante enlaee.

{lindavicing Rasteriostitice # Sintesis protelnas bacterianss

blogueadas mediante enlace de 505
sub-unidadgs.
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CUADRD 6

REGINENES PARR ANTIBIOTICOS PARA TRAIRIENTR DE THFECCIONES ODONTOGENRS

DOSIFICACION PARA

DOSIFICACIDN PARA

ANTTHICROBTAKD I ABULTDS NINDS <Z5-50 Lbs.)
Ferdgiling § Intranuscular 208~600.000 uni dades
cuatro veces al dla.
Penicilina X fical 250-500 no. cuatro veces 125-250 ng. de tres & cuatra
al dia. veges al dia.
Eritrodicing Fucal 250-500 ng. cuatro veces 175 my. cuatro veces al dia.
al dis.
[stearato
Base
Ftilsuccinato 0 ng. cuatro veres al dia. 200 mg. cuatro veces al dla
{preferide para nidos) .
(lindanicina Bucal 150-450 mg. coatro veces B-16 ng. por Kg. por 24 horas.
{falacin 0} al dla.
Cefalexin Rueal 250-500 no. cuatrn veces 1% gr. (25-%0 ng. por Ko

(Keflex)

gl dla.

cuatra veces al dia,
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Test de respussta pulpar a sstimulos eléciricos. La gra-
fica muestra el porcentaje de respuestas pulpares a la va-
riacidn de la intensidad de los estlimulos eléctricos de

un grupeo de dientes humanos antes de la restauracidn.
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FIGURA 1k Test de respuesta pulpar a estimulos eléetricos. La gr&-

fica muestra el porcentaje de respuesta histelégica leve
a la variacidn de la intensidad de los estlimulos eléctiricos
un grupo de dientes humanos antes de la extraccidn.
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Test de respuesta pulpar a estimulos eléctricos. La gri-
fica muestra el porcentaje de respuesta histoldgica mode-
rada a la variatcién de la intensidad de los estlimulos
eléctricos de un grupo de dientes humanos antes de la
extraccidn.
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Test de respuesta pulpar & estimulos eldctricos. La gra-
fice muesira a1 porcentaje de respuesta histoldgica seve-
ra a la variacidn de la intensidad de los estimulos
eléctricos de un grupo de dientes humanos antes de la

extraccidn,

RESPUESTA HISTOLOGICA SEVERA

TOTAL MUESTRA 12 DIEMTES
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IGURA Za Andlisis del test pulpar clinico, Esta grafica refleja
el gradp de correlacidn entre el estudio pulpar clinico v
los grades de respuesta inflamatoria histoldgica a la
percusibn, frio v calor antes de la restauracidn.

TEST CLINICO PULPAR

TOTAL WMUESTRA 143 BIEMTES
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Convenciones:
B N = Parousidn normal P-§ = Percusidn sensible
F-N = Ninguna al frio F-R = Retrasada al frio
F-Nor = Normal al frio F-H = Hipersensible al #ric
Q = Nlnguna al calor C-F = Reirasada al calor
C-Norr = Normal al calor C-H = Hipersansible al calor



FIGURA 2b Analisis de)l test pulpar elinico. Esta grafica refleja
el grade de correlacidn entre el estudio pulpar clinice vy
los grados de respuesta inflamatoria histoldgica leve a la
percusidn, frio y calor antes de la extraccidn.
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FIGURA Zc Andlisis del test pulpar clinico. Esta grafica refleja
al gradoe de correlacidn entre el estudio pulpar cllnico y
los grados de respuesta inflamatoria histoldgica moderada
a la percusidn, frioc y calor antes de la extraccidn.

RESPUESTA HISTOLOGICA WODERADA.

TOTAL MUEBTRA 57 DIENTES

£

S5

4
v'," . )
28,
=
l .
= S0
k9
w
i3
4.
3
.

o

10

| i P eil D,

i F~R F~MHaor F-H £-N C—R  C—Hor £O-H

Intarsidad Antss de lg Extrase/dn

Convengciones:

P-N = Parcusidn normal
F-N = Ninguna al frlo
F=Nor = Normal al frilo
=N = Ninguna al calor
C-Ner = Normal al calor

it

Percusidn sensible

= Retrasada al frio
Hipersensible al frio
Retrasada al calor

= Hipersensible al calor

it

(')('JTI‘TI'U
e i s wiie & R £ ¢
it

3



FIGURA 2d Andlisis del test pulpar clinico. Esta gr&fica reflejs
el grado de correlacidn entre el estudic pulpar clinico y
los grados de respuesta inflamatoria histoldgica severa
a la percusidn, frilo y calor antes de la extraccidn.

RESPUESTA HISTOLOGICA SEVERA,

TOTAL MUESTRA 12 DIEMTES
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ILUSTRACIONES CON DIAFOSITIVAS

Fractura corona-raiz

Extrusidn de incisivo central v lateral superior.

Férula grabada con Acido.

Ferulizacidn

Tejido gingival normal.

Tejido gingival sano.

A. Encia clinicamente normal en adulio joven.

B. Encia pigmentada melanica de un adulto de edad media.

. Signos de gingivitis marginal incipienie. Observese el edema y ke~
morragia leve alrededor del incisivo lateral superior derécho.
B. Inflamacidn gingival de tipo edsmatosc. Observese la perdide de

punteado, el aumento de tamafio, la abundante placsg y materia alha,

Signes de gingivitis establecida.

Gingivitis establecida con edema vy falsas bolsas.

signos dé gingiviiis establecida.

Etapa inicial de ia periocdontitis.
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Avanzado deterioro periocdontal.

Fuertes depdsitos de calculos en vestibular del canino inferior ton

recasion gingival aspciada.

f. GUNA, lesion tipica con hemorragia gingival expontanea,

B. GUNA, lesion tipica gue provocd contorno irregular en encia.

fispectos clinicos de la SUNA.

A. GUHNA, papila interdental socavada, tipica entre caning inferior
incisivo lateral.

B. 6UNA, lesion tipica con destruccidn progresiva de tejide.o

fibsceso periodontal.

&

=



CONCLUSIONES

La responsabilidad del odontdlogo con el paciente de urgencia dental
@s aliviar =] dolor v determinar si la condicidn 8s o podris llegar a

ser una amenaza para la salud general del paciente.

El diagndstico y la evaluacidn son los primeros pasos para dsterminar

la gravedad de fa urgencia.

Si existe una situacidn gue el odontdlogo cunsidere gue es superior a su
canpo de diagndstico y tratamiento, es su responsabilidad vear que sl pa-
ciente sea referido a un profesional mejor calificado para dar con el pro-

blema.

Es también responsabilidad del odontdlogo ser eficiente en ol revonooi-

miento de manifestacicones orales de enfermedadss aisiédmicas.

La combinacibén de debridamierto, drenmaje guirbdrgice y tratamiento con
antihidticos suele dar resultados satisfactiorios en pacientes con infec~

cionas odontdgenas o celulitis de leves a moderadas.

El odontdlogo debe vigiltar cuidadosamente para que la infeccidn no se
propague por los espacios faciales © de la cavidad corbitaria, si esto
opourre el paciente debe remitirse inmadiataments a up cirujance mexilofa-

cial u otro especialista.



El odontdlogo no debe olvidar gue el estads de un paciente con ‘inferccidn
odontbgena virulenta puede agravasrse rapidamente con la propagacidn de

la infeccidn de los espacios contiguos, produciendo una angina de Ludwig,
trombosis del seno cavernoso u ofras complicaciones gue pondrdn &n peli-~

gro su vida.

Aungue los sindromes de la enfermedad periodontal proponen al cdontdlogo
un amplio conjunte de signos clinicos, dste, al realizar un examen y re-
gistro cuidadoso de los hallazgos, pondra orden a este cuadro aparente-~

mente complejo.

El resultado final serd la realizacidn de la meta del tratamiento odon-
toldoice, o sea censervar una denticidn en buenas condiciones de salud,
bienestar y funcionamiento para toda la vida y reducir al sminimo las ne-

cesidades de un tratamientc urgente en el futuro.
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