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ANTECEDENTES

Las urgencias endodonticas son circunstancias vinculadas principalmente
al dolor agudo, tumefaccion o ambos, que demandan un diagnostico y
tratamiento inmediato. Estas urgencias se producen por cambios
patoloégicos en la pulpa, tejidos periapicales o ambos que por lo general

requieren terapia pulpar.

El problema mas frecuente es la diferenciacion entre la urgencia
verdadera y otra menos critica, porque la primera reclama un diagnéstico

y tratamiento inmediato.

La urgencia verdadera es aquella que interrumpe el suefio, la
alimentacion, trabajo, concentracion u otras actividades diarias, rara vez
dura mas de unas cuantas horas hasta dos dias y en los cuales los

analgésicos no alivian el dolor.



JUSTIFICACION

Este manual se justifica por :

e La falta de conocimientos en el diagnéstico y plan de tratamiento de

las diferentes urgencias de origen endodontico

e Tener al alcance un manual practico que oriente al profesional de la
salud oral para el diagnostico y tratamiento inmediato de las

urgencias endodonticas.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Es la creacion de un manual practico que brinde seguridad y confianza al
operador durante el procedimiento de diagnéstico y tratamiento de las

urgencias endodénticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Afianzar los conocimientos que se poseen acerca de éstos eventos

inesperados de origen endoddntico.

e Brindar seguridad al operador durante cada técnica frente a cada

urgencia endodontica.

e Realizar un manual didactico y concreto del manejo de las urgencias

endodonticas.



e Hacer que el odontdlogo identifique el tratamiento inmediato y

mediato de las diferentes urgencias.
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INTRODUCCION

Dado que nos vemos enfrentados a un alto porcentaje de urgencias de
origen endoddntico, la cual es el tema que ocupa nuestro interés, debido
a la unificacion de criterios en este tema, nos hemos propuesto

desarrollar este manual.

Para efectuar el mas acertado diagnéstico y tratamiento de las urgencias
endoddnticas pueden ser logradas bajo la base de una buena guia
practica. Para un acertado diagnéstico y tratamiento de urgencias de

origen endodonticos.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Existe un manual que guie al profesional de la salud oral ante urgencias
de origen endodéntico que ameriten un diagnéstico y tratamiento

inmediato ?



2. MARCO TEORICO

En la antigiedad se describe por primera vez un tratamiento para la
pulpitis, aconsejando la extirpacion de la pulpa para conservar el diente y

principalmente aliviar el dolor. (1)

También describian tratamientos para la odontologia incluyendo calculos
biliales hervidos para buches y una decoccién de gusanos tostados.
Lazarre Riviere fue el primero en recomendar un remedio que aun hoy se
emplea para la odontologia ; que es poner en la cavidad una torundita de
algodéon embebida en aceite de clavos; luego alter6 su formula

agregando alcanfor o aceite de boj.

Otros investigadores recomendaban el empleo de la electricidad y el
magnetismo ; de esta manera se inicia hablar de la sedaccién por

obstruccion de los nervios y vasos del diente.

En 1728 Pierre Fauchard “Padre de la odontologia moderna” describe
cavidades pulpares y de los conductos radiculares de varios dientes ; asi

como la forma de abrirlos para el alivio del absceso y de esta manera
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evacuarlos, luego de 2 meses de obturada la camara pulpar con laminas

de metal.

Robert Woofendale en 1766 ided un método para aliviar el dolor por
caracterizacion de la pulpa con un instrumento caliente. El concluy6 el

tratamiento por relleno de algodén en los conductos abiertos(2).

Hasta 1836 la extirpacion pulpar era extremadamente dolorosa.
Shearjashud Spooner, New York , usé veneno protoplasmatico (el trioxido
de arsénico) para desvitalizar la pulpa antes de extirparla ; también para
tratamiento de hipersensibilidad dentaria. Dicho tratamiento se uso

inclusive hasta 1920.

En 1882 Arthur Underwood propuso que la supuracion de la pulpa se

debe a efectos toxicos patdégenos.

2.1 CLASIFICACION DE URGENCIAS ENDODONTICAS

a. Pulpitis irreversible aguda o sintomatica

b. Necrosis pulpar con tumefaccion localizada

m Periodontitis apical aguda no supurativa

= Necrosis pulpar con tumefaccion difusa



m Periodontitis apical aguda supurativa
c. Periodontitis apical cronica
m Supurativa

m No supurativa : Exacerbacion de proceso crénico (absceso fénix)

d. Trauma dentoalveolar
m Fracturas coronales - complicadas - no complicadas
m Fracturas radiculares - complicadas - no complicadas
m Luxacion dental : Intrusiva - Extrusiva - Lateral

m Avulsion o exarticulacion

2.1.1 Pulpitis irreversible aguda sintomatica (Inflamacion irreversible
de la pulpa). Clinicamente es sintoméatica, puede presentar episodios
intermitentes o continuos de dolor espontaneo. EIl dolor puede ser
agudo, constante localizado o difuso. La aplicacion de estimulos
externos como calor o frio pueden resaltar el dolor prolongado con calor
causa una respuesta inmediata. También cuando se aplica frio la

respuesta no desaparece, se prolonga.

Se puede reconocer si la inflamacion se encuentra continuando dentro de
los conductos radiculares y no se haya extendida dentro de los tejidos
periapicales las respuestas de los dientes seran dentro de los limites

normales a las pruebas de percusion y palpacion. La extension de la
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inflamacion pulpar al ligamento periodontal causa sensibilidad a la

percusion y una mejor localizacion del dolor por parte del paciente.

Tratamiento : Tratamiento convencional de conductos o la extirpacion es

el tratamiento de seleccién dependiendo el caso.

Tratamiento de Urgencia : Se denomina extirpacion de la pulpa, limpieza

y preparacion de los dientes uni y multiradiculares, si el tiempo lo permite.

1. De manera parcial se extirpan con sonda barbada el tejido pulpar.

2. Se agrandan los conductos radiculares pequefios hasta por lo menos
el tamafo de una lima No. 20 a 25 y con sonda barbada se extirpa la

pulpa de los conductos mas grandes que los molares.

3. Se hace pulpectomia en los mismos.

Después de la extirpacion de la pulpa, es preciso que se irriguen con
hipoclorito de sodio o solucién anestésica los conductos y se secan
cuidadosamente con puntas de papel ; se protege el orificio con una

torunda de algodoén y se sella con material de obturacion provisional.
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Weine y Cols demostraron que si cierran las cavidades de acceso en los

dientes con pulpas vitales durante el tratamiento urgente produce una

reduccion importante en la cantidad de citas.

En dientes jovenes : pulpotomia : extirpacion parcial de la pulpa.

En dientes adultos : pulpectomia : extirpacion total de la pulpa.

2.1.2 Necrosis Pulpar con Tumefaccion localizada

2.1.2.1 Periodontitis apical aguda no supurativa. Inflamacion
localizada del ligamento Periodontal en la region apical es causada por
extrusion de irritantes de una pulpa inflamada del conducto, también por
sobreinstrumentacion, sobreobturacion, traumatismos, medicamentos y

contactos prematuros.

Diagnostico : Dolor espontaneo, localizado, pulsatil y continuo. Ligera
movilidad, sensible al tacto y a la percusion vertical. No hay imagen
radiografica, en casos severos se ve el aumento del espacio de ligamento

periodontal.

Tratamiento : Eliminar la causa : limpieza e instrumentacién de urgencia
en los conductos, irriga con hipoclorito de Sodio, dar un antiinflamatorio,

aliviar la oclusion y hacer la terapia con hidréxido de calcio.
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2.1.2.2 Periodontits apical aguda supurativa. Inflamacion de tejidos

Periapicales : Es acompariada por exudado.

Diagnostico : Dolor agudo aumentado, localizado pulsatil acompariado de
exudado.

Imagen radiogréfica : Aumento del espacio del ligamento periodontal.

Tratamiento : Anestesia, lejos del sitio afectado, apertura coronal,

debridacion.

Urgencia : Irrigacion con hipoclorito de Sodio. Drenar por conducto y si
no drena por camara, drenar por vestibular y dejar un dren maximo 72

horas.

2.1.3 Periodontitis apical crénica. Inflamacion apical asintomatica de
larga duracién, pero ocasionalmente puede existir una sensibilidad

ligeramente aumentada a la palpacion y a la percusion.

Solo la biopsia y el examen microscopico pueden revelar si estas

lesiones apicales son granulomas abscesos o quistes dentarios.
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Radiograficamente se observa una radiolucidez periapical y un ligero

ensanchamiento del ligamento periodontal ; estas lesiones pueden ser

extensas o pequienas, difusas o bien circunscritas.

El diagnéstico es confirmado por la ausencia general de sintomas, la

presencia de una radiolucidez y la ausencia de vitalidad pulpar.

La presencia adicional de una fistula indica produccion de pus ; por tal
razon es asintomatico debido a que el pus drena por dicha fistula dicha
produccién de pus puede cesar espontaneamente durante un periodo y la

fistula puede cerrar.

2.1.4 Exacerbacién o reagudizacion de un proceso cronico.
(Absceso Fénix). Es una periodontitis apical cronica que bruscamente

se convierte en sintomatica.

Los sintomas son iguales a los de la periodontitis apical aguda
supurativa, la diferencia es que el absceso fénix es precedido por un
estadio cronico y radiograficamente es radiolucido definido, acompafiado

por sintomas del Absceso Apical Agudo.

Tratamiento de Exacerbacién aguda de un estado crénico : tratamiento

de colocar un drenaje quirurgico.
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. Aislamiento, retirar obturacion temporal.

Drenaje (por si sélo) si no instrumentar con lima No. 25 sobrepasando

el apice.

. Irrigar con agua destilada estéril caliente o con solucién salina.

. Irrigar suavemente con hipoclorito de sodio y secar con puntas de

papel estériles.
Ubicar un apésito como hidréxido de calcio en polvo con una bolita de

algodon y sellar con 6xido de Zn y Eugenol

. Analgésicos - antiinflamatorio

Citar al paciente 2 a 5 dias después.

2.1.5 Técnicas de la trepanacion

L

2.

Identificacion del diente causal del dolor

Anestesia infiltrativa o troncular

. Apertura y extirpacion de restos pulpares

Cierre de la apertura con 6xido de Zinc Eugenol
Incisién mucoperiéstica en media luna 1 mm por debajo del fondo de

surco vestibular

. Levantar colgajo

Perforacion de la cortical con fresa No. 6 ; 1 0 2 mm por debajo del
apice
Curetaje del tejido periapical

Sutura y colocacion de un dren



11
10. Antibiético y analgésico

2.1.6 Drenaje quirurgico

1. Apertura y drenaje por camara

2. Incisién mucoperidstica

3. Colocaciéon de una mecha de gasa yodoformada o dique de goma
cortada en forma de T que se mantiene entre los dos bordes de la
incisiéon con un punto de sutura.

4. Antibidticos y analgésicos

5. Cita a los 8 dias para efectuar endodoncia y retirar el dren.

2.2 TRAUMA DENTOALVEOLAR

Para llegar a una diagnostico répido y correcto de la probable extension
de una lesion de la pulpa, el periodonto y las estructuras asociadas ;
resulta esencial hacer un examen sistematico del paciente traumatizado.
Hay que obtener algunas pautas esenciales :

B Cuando y como ocurrié el trauma ?

®m Estuvo inconsciente, tuvo amnesia, cefalea, nauseas, vémitos ?

B La mordida esta alterada ?

B Tuvo traumatismos dentarios previos ?

B Tiene alergia o alguna enfermedad seria ?
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EXAMEN CLINICO

H Tejidos blandos

B Tejidos duros (fractura de esmalte, dentina o exposicién pulpar)

B Movilidad anormal, desplazamiento dentario

B Sensibilidad a la percusion, tono de la percusion (anquilosis si es un
sonido metalico)

B Sensibilidad pulpar (prueba electrométrica)

EXAMEN RADIOGRAFICO

B Tejidos blandos
B Rx oclusales de la region anterior

B Rx periapicales de cada diente traumatizado.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO INMEDIATO

Con éstas pautas se puede dar un diagnodstico que afecte directa o

indirectamente la pulpa, para asi, dar con exactitud el tratamiento

inmediato.
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2.2.1 Fracturas coronarias

2.2.1.1 Fracturas no complicadas de corona : Involucran sélo esmalte

y/o esmalte y dentina. Puede afectar indirectamente a la pulpa.

ETIOLOGIA : Impacto frontal de la corona o un impacto vertical a nivel

del mentén cuando el paciente esta en oclusién cuando esta mordiendo.

SIGNOS CLINICOS : Linea de fractura con pérdida de continuidad del

esmalte y/o esmalte y dentina.

TRATAMIENTO : En los casos de fractura del esmalte es suficiente el

desgaste selectivo del borde incisal.

En otros casos restauracion con resina de fotocurado. En los casos de
fracturas, de esmalte y dentina requieren siempre de restauracion para
sellar los tdbulos dentinales y la estética dental. La restauracion estética
puede lograrse con resina compuesta, por fijacion del fragmento
coronario con un agente adhesivo para dentina o por restauracion con

corona completa.
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Para conservar la vitalidad pulpar, requiere de un protector pulpar que

selle los tubulos dentinales (Hidréxido de calcio o con ionémero de

vidrio).

2.2.1.2 Fracturas complicadas de Corona. Es aquella que involucra
esmalte, dentina y pulpa en donde ya hay exposicion pulpar, y la pulpa
puede afectarse en mayor gravedad en caso de existir una luxacion,

: ocurriendo isquemia total y autolisis de la pulpa.

SIGNOS CLINICOS : Linea de fractura con exposicion pulpar.

Pautas Esenciales : Las fracturas coronarias representan un peligro para
la pulpa solamente si se produjo alguno de los siguientes
acontecimientos :

'm Lesion asociada del ligamento periodontal

B Exposicion dentinaria o pulpar.

Los principios de tratamiento de las fracturas coronarias implican lo
siguiente :
Fracturas del esmalte, dependiendo del sitio y de la extension de la
fractura :
m Desgaste selectivo del borde incisal y posiblemente del diente

adyacente para restablecer la simetria
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B Restauracién con grabado acido y resina.

Fractura de esmalte y dentina : Debe establecerse una cubierta a prueba
de bacterias sobre la dentina expuesta, lo mas pronto posible. El
recubrimiento de la dentina puede incluir una base de hidréxido de calcio
y sobre ella resina de fotocurado o de iondémero de vidrio adheridos a la

dentina o bien el pegado del fragmento coronario amélodentinario.

Exposiciones Pulpares: Usualmente puede tratarse exitosamente la
pulpa expuesta (p. ej., por formacién de un puente calcificado), bajo las

siguientes circunstancias :

¢ Ausencia de inflamacién previa al traumatismo

o Vascularizacion intacta luego del traumatismo.

Existen dos opciones de tratamiento :
e Recubrimiento pulpar (“proteccién pulpar directa”).

¢ Pulpotomia parcial.

AUun no se ha determinado cual de estos dos tratamientos es el
preferible ; empero, en las siguientes situaciones parece mas apropiada
la pulpotomia que el recubrimiento pulpar :

B |argo periodo de exposicion después del trauma (p. €j., mas de 24 h.).
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B Exposiciones grandes (los limites no han sido establecidos).

B Vascularidad reducida a consecuencia de una luxaciéon concomitante.

Tratamiento : Recubrimiento pulpar

e Aislar la exposicién pulpar

e Recubrir la pulpa con material de hidréxido de calcio (cemento que
endurece al curar o pasta de hidréxido de calcio puro)

e Restaurar el diente, sea inmediatamente con una restauracion
impermeable a las bacterias o después de un periodo de 3 meses,
momento en el cual se descubre el sitio de exposicion y se evalua la
barrera célcica con cemento de hidroxido de calcio que endurece al
curar, cemento ionémero de vidrio 0 una resina compuesta retenida

por un agente ligante ; posteriormente se hace la restauracion.

Tratamiento : Pulpotomia

¢ Aislar la exposicion pulpar

e Amputar la pulpa a un nivel de aproximadamente 2 mm por debajo del
sitio de exposicion o hasta donde se note un sangrado franco.

e Si se prefiere hacer una restauracion inmediata, cubrir la exposicion
con cemento de hidréxido de calcio que endurece al curar (p. €j., Dycal
M.R. o Life M.R.)

e Si se desea evaluar posteriormente la barrera de tejido duro, cubrir la
exposicién con pasta de hidroxido de calcio puro, cubrir toda la

superficie de la fractura (esmalte y dentina) con un cemento de
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hidroxido de calcio que endurezca al curar y con una restauracion

temporal durante tres meses. Después de ese periodo, descubrir el
sitio de la amputacion, eliminar el tejido pulpar necrético situado
inmediatamente por encima de la barrera de tejido duro y restaurar con

un procedimiento que impida la infiltracién bacteriana.

2.2.2 Fracturas coronorradiculares. Son lineas de fracturas oblicuas
que comprometen corona y raiz. Pueden ser : complicadas (que afectan

directamente la pulpa o no complicadas.

Pautas Esenciales : Las fracturas coronorradiculares pueden afectar la
pulpa o no. El diagnéstico clinico depende de la movilidad del fragmento
coronario. En cambio, el diagnostico radiografico es incierto porque
usualmente es imposible determinar la extension de la fractura por lingual

o palatino.

Los principios de tratamiento incluyen :

B Eliminacion del fragmento coronario y restauracion supragingival (p.
ej., por pegado del fragmento coronario original después de retirar la
porcién subgingival, con reconstruccién con resina o con corona) para
permitir la curacién subgingival, presumiblemente con un largo epitelio

de union.
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W Eliminacién del fragmento coronario suplementado con gingivectomia

y/u osteotomia, para convertir la superficie de fractura subgingival en
supragingival, en situaciones donde las razones estéticas lo permitan ;
luego, restauracion (p. €j., con corona soportada por nucleo).

B Eliminacion del fragmento coronario y extrusién quirdrgica u
ortodéncica de la raiz, a fines de mover la superficie de la fractura

hacia una ubicacion éptima para la restauracion final.

2.2.3 Fracturas radiculares. Son lesiones relativamente poco comunes
pero representan patrones complejos de curacién debido al deterioro
concomitante de la pulpa, el ligamento periodontal, la dentina y el
cemento. La fractura del tercio cervical de la raiz toma normalmente un
curso horizontal y las de los tercios apical y medio toman un curso
oblicuo estando ubicadas mas apicalmente en la cara vestibular que en la

palatina o lingual.

Si se sospecha de una fractura radicular a nivel del tercio medio y apical
se debe tomar una radiografia con la técnica bisectriz para poderla

ubicar.

ETIOLOGIA: La fractura radicular es el resultado de un impacto

horizontal
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SIGNOS CLINICOS: Puede haber una ligera extrusion debido al

desplazamiento del fragmento coronario, hacia palatino, puede haber

dolor a la palpacién, a la percusién y movilidad.

Los acontecimientos curativos (cicatrizacién) que ocurren dependen

principalmente de dos situaciones :

e Que la pulpa haya resultado cortada o no y que las bacterias hayan
invadido o no la linea de fractura. Si la pulpa queda intacta se forma
un cayo dentinario después de algunas semanas, seguido por
aposicién del cemento. Si la pulpa se ha roto, la revascularizacion de

la parte coronaria debe producirse antes que ocurra la fractura.

En caso que las bacterias entre a la pulpa la curacién de la misma es
imposible y el resultado sera una acumulacion de tejido de granulacion
entre los fragmentos radiculares, como respuesta a la infeccion de la

parte coronaria de la pulpa.

Tratamiento : Para facilitar la curacién de la pulpa y del ligamento
periodontal, se considera esencial que un fragmento coronario
desplazado sea reubicado dptimamente. También que la ferulizacion sea
mantenida durante 3 meses para permitir la maxima estabilidad del callo

oseo.
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Prondstico General : Dos factores principales sirven para pronosticar la

curacion pulpar luego de una fractura radicular : el estadio de desarrollo
de la raiz en el momento del traumatismo y la dislocacion del fragmento
coronario. Existe riesgo de necrosis pulpar en relacién con el estadio de
desarrollo radicular. Otras complicaciones, como la reabsorcion radicular

progresiva y la pérdida de soporte éseo marginal resultan muy raras.

Debe hacerse notar que mientras que la curacién con tejido duro es lo
éptimo, la interposicién de tejido conectivo es también una entidad
curativa aceptable. En la actualidad no se sabe como afectan estas dos
formas de curacién las expectativas de vida de los incisivos con fractura

radicular.

Finalmente, la ubicacién de la fractura radicular no ha demostrado afectar
la supervivencia de la pulpa después del traumatismo. Asi, en pacientes
con buena salud periodontal, las fracturas radiculares del tercio cervical
pueden ser tratadas exitosamente por fijacion interproximal permanente,

usando la técnica del grabado acido.

Pautas esenciales
o Obtener radiografias con variada angulacién para diagnosticar el tipo y

ubicacion de la fractura
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¢ Reubicar el fragmento coronario y usar una firme ferulizacion durante 3 -

meses.

¢ Controlar si hay complicaciones pulpares alas 3 y a las 6 semanas y a
los 3 meses.

e Si se produce necrosis pulpar, evidenciada radiograficamente por
reabsorcion 6sea a nivel de la fractura, extirpar la pulpa hasta el nivel
de la fractura y utilizar hidréxido de calcio como apésito provisorio.
Luego del cierre con tejido duro del conducto radicular a la alta de la
linea de fractura (usualmente de 6 meses a 1 afio después de la
lesién) se hace la obturacion definitiva del conducto radicular con

gutapercha.

Prondstico : La necrosis pulpar es infrecuente (aproximadamente el 25%
de los casos) y se vincula con el desplazamiento del fragmento coronario
y la madurez de la formacion radicular. Es rara la reabsorcion radicular

progresiva (es decir, reabsorcion inflamatoria, anquilosis).

2.2.4 Concusion y subluxacion. Representan lesiones menores al
ligamento periodontal y a la pulpa causados por un impacto agudo. En
una concusion hay un impacto sin alteracion de las fibras del ligamento
periodontal y en una subluxacion se rompen algunas fibras del filamento
periodontal y el diente se afloja pero no se desplaza. A menudo hay

hemorragia que sale del surco gingival.
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Por el leve peligro de necrosis pulpar la prueba de vitalidad debe hacerse

en el momento de la lesién y uno o dos meses después.

Pautas esenciales : Una pieza dentaria con concusion es sensible a la

percusion por el edema y la hemorragia en el ligamento periodontal.

e Una pieza dentaria con subluxacién es sensible a la percusién y
también anormalmente se afloja por el rompimiento de fibras

periodontales.

El tratamiento consiste en :

e Alivio oclusal (p. ej., por desgaste selectivo de dientes antagonistas) y
una dieta blanda

e La inmovilizaciéon del diente lesionado puede ser apropiada para la
mayor comodidad del paciente. No obstante, la ferulizacion no parece

promover la curacion. El periodo de fijacion es de 2 semanas.

Prondstico : El peligro de necrosis pulpar es minimo y aun menor es el

riesgo de reabsorcion radicular progresiva.

2.2.5 Extrusion y luxacion lateral. En la extrusion las fuerzas oblicuas
desplazan el diente sacandolo de su alvéolo. Unicamente las fibras

gingivales por palatino impiden la avulsion del diente. El ligamento
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periodontal y el paquete vasculonervioso para la pulpa resultan

seccionados.

En la luxacion lateral las fuerzas horizontales desplazan la corona hacia
palatino y el apice hacia vestibular. Ademas del seccionamiento del
ligamento periodontal y de los vasos y nervios para la pulpa, existe

compresion del ligamento periodontal sobre la cara palatina de la raiz.

Pautas esenciales :

e La luxacién extrusiva representa una ruptura del ligamento periodontal
y de la pulpa.

e La Luxacion lateral representa una ruptura del ligamento periodontal y
de la pulpa y asimismo la lesion de la tabla 6sea alveolar vestibular y/o
palatina.

e En ambos casos, la curacién incluye la reparacién del ligamento

periodontal y usualmente la revascularizacion de la pulpa

El tratamiento consiste en :

¢ Reubicacion y fijacion atraumatica
e En caso de luxacion lateral es necesario administrar anestésico local
antes de hacer la reubicacion

e Examen radiografico a las 2 o 3 semanas
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Si el examen radiografico no revela signos de destruccion marginal podra

retirarse la férula. De lo contrario seran necesarios nuevos controles.

Si el examen radiografico revela reabsorcion inflamatoria del hueso y de

la raiz se requiere un inmediato tratamiento endoddntico.

Prondstico : Existe considerable riesgo de necrosis pulpar en ambas
categorias de luxaciones, especiaimente en dientes con raices
completamente formadas. La reabsorcion radicular progresiva es rara
después de la extrusion, pero puede ocurrir después de la luxacién

lateral.

2.2.6 Intrusion.
Pautas esenciales
e La intrusion es el resultado de un impacto axial hacia apical y da por

resultado importantes darios a la pulpa y al ligamento periodontal.

Tratamiento
e Formacion radicular incompleta (inmadura). Esperar la reerupcion
espontanea o haga extrusion ortodéncica en un periodo de 2a3d

semanas.
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Extirpar la pulpa 2 semanas después de la lesion utilizando pasta de

hidréxido de calcio como apésito o relleno provisorio.

La obturacion radicular definitiva con gutapercha se hace una vez que se

haya establecido la curacién periodontal mediante radiografias.

Existe alto riesgo de necrosis pulpar y de reabsorcion radicular

progresiva, especiaimente en dientes con formacion radicular completa.

2.2.7 Avulsién. También llamada exarticulacion : es la salida total del

diente fuera de su alvéolo.

Los impactos frontales, llevan a la avulsion con los siguientes perjuicios

para la pulpa y el ligamento peridontal.

La avulsién de dientes permanentes es mas comun en la denticion joven
en la que la formacién radicular todavia esta incompleta y el periodonto

es muy resilente.

Los requerimientos basicos para una obturacion optima son :
Que el diente permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible,
que la conservacion extraalveolar sea en un medio fisiolégico y que la

contaminacién del diente sea eliminada, reducida o controlada con
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antibidticos. Si se satisfacen estas condiciones, pueden esperarse los
siguientes acontecimientos en la curacién : la curaciéon se hace efectiva
por revascularizacion del ligamento periodontal seccionado, empalme de
las fibras de Sharpey rotas, formacion de una nueva insercion gingival y,

finalmente, revascularizacion y reinervacion de la pulpa.

Pautas esenciales

e La reimplantacion de dientes avulsionados puede dar por resultados
una curaciéon exitosa si es que hubo solamente dafio minimo en la
pulpa y el ligamento periodontal.

e El tipo de medio de conservacion extralveolar y la duracion de esa
conservacion tienen efectos abrumadores sobre la curacion ulterior.

e La reimplantacién debe ser intentada solamente si pueden ser
satisfechas las siguientes condiciones :
e Ausencia de grandes caries y de pérdida importante de soporte

periodontal antes del traumatismo ;

e Conservacion fisiologica del diente (en caso de un ligamento

periodontal no vital)

Procedimiento para la reimplantacion
e Coloque el diente avulsionado en suero fisiologico ;

e Examine al area alveolar ;
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e Lave con suero fisiolégico el ligamento periodontal y el foramen

apical ;

e Inunde el alvéolo con suero fisiologico ;

o Reimplante el diente con suave presion digital :

e Ferulice el diente durante una semana con una férula semirrigida ;

e Comience una antibioticoterapia lo antes posible después del
traumatismo (p. ej., penicilina 1 millén de Ul inmediatamente, luego 2-4
millones de Ul cuatro veces por dia durante 4 dias) ;

e Si el paciente no esta4 inmunizado contra el tétano, se administra la

vacuna antitetanica.

Seguimiento

° En caso de formacién radicular incompleto (es decir, cuando el
diametro del agujero apical excede de 1 mm) la revascularizacion
pulpar es una posibilidad.

¢ En caso de formacién radicular completa, extirpar la pulpa en la misma
seccién en que retire la férula (es decir antes de retirar la férula) y
rellenar el conducto radicular con hidréxido de calcio.

e En caso de tener un ligamento periodontal no vital (p. ej., por un
periodo extraalveolar en seco superior a 1 hora) esta indicado un
tratamiento preventivo de la reabsorcion :

¢ Eliminar el ligamento periodontal y la pulpa ;
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e Poner el diente en solucién de fluoruro de sodio al 2,4% (aciduria

hasta pH 5,5) durante 20 minutos ;
e Obturar el conducto con gutapercha y un sellador :
e Reimplantar el diente ;

e Ferulizacion, durante 6 semanas.

Pronéstico: Depende principalmente del periodo y del medio de
conservacion extraalveolar. La supervivencia de la pulpa es casi nula en
dientes con formacién radicular completa e infrecuente en dientes con
formacion radicular incompleta. La curacion del ligamento periodontal es

infrecuente y depende de los factores arriba mencionados.



3. PROPOSITO

Este estudio se realizé con los siguientes propdsitos

e Ampliar conocimientos en cuanto el diagnostico de las verdaderas
urgencias endodonticas

e Aporte a la literatura con el animo de crear conciencia en el profesional
en cada urgencia endodontica

e Tener a la mano un manual practico resumido de las diferentes

urgencias de origen endododntico.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO : Descriptivo
Monografia : Manual sobre diagnéstico y tratamiento de las verdaderas

urgencias de origen endodontico

4.2 POBLACION

Todas las entidades condicionadas que ameriten ser atendidas como

urgencias endodonticas.

4.3 VARIABLES

4.3.1 Variables Principales o dependientes. Verdaderas urgencias de

origen endodontico.

4.3.2 Variables Independientes. Manual practico sobre el diagnéstico y

tratamiento de urgencias endododnticas



4.3.3 Variables Intervinientes. Clasificacion de las urgencias

endodonticas

4.3.3.1 Diagnéstico de las urgencias endodonticas

4.3.3.2 Tratamiento de las urgencias endodoénticas

4.4 FUENTES DE INFORMACION

Primaria : Literatura, informacion de recursos de literatura tomada de

archivos, libros, revistas y articulos cientificos..

4.5 RECURSOS

4.5.1 Humanos : Dr. Hernan Becerra
Endodoncista C.0.C

4.5.2 Financieros : Fotocopias, papel, diapositivas, trabajo en

computador



5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1996

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

ESCOGENCIA DEL TEMA

X

RECOLECCION DE DATOS

X

ELABORACION PROTOCOLO

PRESENTACION PROTOCOLO

PLAN ANALISIS INFORMATIVO

x| x| x| X

ENTREGA DE MONOGRAFIA

SUSTENTACION




CONCLUSIONES

A través de la realizacion de este manual, se han llenado con éxito los

vacios tedricos adquiridos durante la practica clinica.

Gran parte del éxito en la atencién de la urgencia es la habilidad y

conocimiento del profesional en salud oral.

Se deben satisfacer las necesidades y expectativas de nuestra

comunidad de una manera rapida y eficiente, es una tarea continua.

Sentir que se contribuye con la elaboracién de este manual al
mejoramiento de la calidad de los servicios que el profesional en salud

oral presta.
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CONVENCIONES

ETIOLOGIA

SINTOMAS

SIGNOS RADIOGRAFICOS

SIGNOS CLINICOS

TRATAMIENTO
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PULPITIS IRREVERSIBLE AGUDA O SINTOMATICA

* Caries extensa con posibilidad de exposicién pulpar
* Restauraciéon desadaptada
* Fractura de obturacion definitiva

* Dolor espontdneo, el dolor aumento en posicion de cubito
dorsal, aumenta con el calor y disminuye con el frio, a
menudo es difuso e irradiado.

* Radiograficos : No tiene imagen radiogréfica.

* (Caries activa extensa que compromete tejido pulpar. Do-
lor a la percusién ; dolor a la palpacion.

‘ * Anestesia, retirar el irritante, lograr via de acceso, extir-
B o pacién pulpar con sonda barbada, irrigar con hipoclorito

de sodio o anestesia, preparacion de conductos con limas
K 1la. serie, secar con puntas de papel, obturacion conven-
cional de conductos y medicaciéon con AINE.

T
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NECROSIS PULPAR CON TUMEFACCION LOCALIZADA

PERIODONTITIS APICAL AGUDA NO SUPURATIVA

¥- ¥ %

*

Extrusion de irritantes de una pulpa inflamada e infectada.
Sobreinstrumentacion
Sobreobturacion

* Traumatismos y contactos prematuros

Dolor espontdneo localizado pulsatil y continuo. Ligera
movilidad, sensibilidad al tacto y a la percusién vertical.

No tiene imagen radiografica, en casos severos un ligero
ensanchamiento del ligamento periodontal

Caries activa y vitalidad negativa

Segiin la causa eliminarla, limpieza e instrumentacion de
conductos, irrigar con hipoclorito de sodio, aliviar oclusion,
hacer terapia con hidréxido de calcio y medicar con
antiinflamatorios.
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA SUPURATIVA
(ABSCESO APICAL AGUDO)

* Acumulacién de bacterias en el espacio del periapice
Inflamacién de tejidos periapicales acompafado por
] exudado

* Dolor agudo aumentado, localizado, pursatil, acompanada
de exudado, dolor intenso a la palpacion.

* Aumento del espacio del ligamento periodontal

* Caries activa, y vitalidad negativa
Tumefaccién en la zona afectada

* Anestesia (lejos del sitio afectado, apertura convencional
debridacion, irrigar con hipoclorito de sodio. Drenar por
el conducto y si no drena el exudado, hacer un drenaje qui-
rirgico y colocar un dren maximo 72 horas.
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PERIODONTITIS APICAL CRONICA SUPURATIVA.

7 *  Necrosis pulpar no tratada.

No presenta dolor, es asintomatica. Puede existir sensibi
lidad ligeramente aumentada a la palpacion y a la percu
sion. Vitalidad negativa.

Zona radiolucida periapical y un ligero ensanchamiento
del ligamento periodontal; estas lesiones pueden ser exten
sas 0 pequenas, difusas o bien circunscritas.

Inflamacion apical de larga duracién presenta fistula a
nivel de la lesion.

Se drena por camara. No anestesiar ( por que se puede
diseminar la infeccidn.), aislamiento, se trata de drenar
por cdmara y evacuar atravesando el apice del diente con
una limal5 o 20, se irriga con hipoclorito de sodio, luego
se prepara el canal radicular, se seca con puntas de papel,
se deja el conducto ambientado con hidréxido de calcio puro, se sella la
entrada de los conductos, se alivia oclusion, terapia con analgésico y

antibiotico.
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PERIODONTITIS APICAL CRONICA NO SUPURATIVA
EN PROCESOS DE REAGUDIZACION
(ABSCESO FENIX)

* Reagudizacion de un estado crénico

* Sintomdtica, dolor agudo y aumentado a la percusién y a la
palpacion
Dolor localizado y pursatil

* Zona radioliicida periapical bien circunscrita y ligera en-
sanchamiento del ligamento periodontal

* Inflamacion apical de larga duracién, vitalidad negativa

* Al drenar por camara. Aislamiento, drenaje por cdmara con lima
sobrepasada, irrigar con hipoclorito de sodio, secar con puntas
de papel, se ambienta el conducto con hidroxido de calcio en
polvo, se sella la cdmara, alivio de oclusién, analgésico y
antibiotico.

* Si no drena por cdmara se anestesia troncular, se hace una inci-
sién cerca de la lesion y se drena suavemente con la yema de los
dedos, si no drena completamente se deja un dren en forma de T.
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FRACTURA COMPLICADA DE CORONA ( CON EX-

SIGNOS:
)

SRR
Y o A
AL e

P

POSICION PULPAR).

Trauma ( impacto frontal, oblicuo o vertical ).

Dolor espontaneo, dolor intenso a cambios térmicos.

Disolucidn de la continuidad, ensanchamiento del
ligamento periodontal.

Sangrado pulpar y perdida de tejido.

Protecci6n pulpar directa (durante 8 semanas).
Anestesia local, aislamiento, limpieza con algodon,
secar protector pulpar (life-dycal ), resina de
fotocurado y control radiografico.

Pulpotomia ( si el sangrado es abundante ).
Anestesia local, aislamiento. remosion de tejido

pulpar contaminado, hemostacia, colocar hidréxido de calcio sobre muiidon

pulpar ¢ IRM.
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FRACTURA CORONORADICULAR COMPLICADA.

*  Impacto frontal y oblicuo.

*  Dolor a la palpacion, percusion y a los cambios tér

micos.
SIGNOS:
N
‘%;;‘7 *  Disolucién de la continuidad que involucra esmalte,

dentina y pulpa.

g, % Linea de fractura oblicua subgingival que involucra
‘ .
esmalte, dentina y pulpa.

*  Retirar el fragmento coronario, tratamiento de con
ductos y traccién ortodontica o gingivoplastia para
posteriormente restaurar con nucleo y corona.
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FRACTURA COMPLICADA DE RAIZ

* Impacto Horizontal

Dolor Intenso a la percusion

Ensanchamiento del ligamento periodontal, disolucién de
la continuidad

* Ligera extrusion, sangrado, movilidad

* Cervical : Valorar el sitio de fractura. Anestesia local, remosion
de fragmento coronario, extirpacién pulpar, preparacion de la raiz,
colocacién de un poste en el canal radicular, relleno y
segmentacion de fragmentos coronarios y control radiografico.

.7 * Apical : Anestesia local y remosién quirtirgica de fragmento

* Medio : Ferulizacién - inmovilizacion durante 3 meses, si la pul-
pa es vital el tnico tratamiento necesario es la realinacion co-
rrecta del diente y su inmovilizacién con los dientes vitales de 1
a 3 meses, 0 mas segun la localizacién de la fractura.
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DIENTES LUXADOS Y AVULSIONADOS.

e

Trauma.

Dolor a la percusion y a la palpacion.

Ensanchamiento de ligamento periodontal.

Movilidad y cambio de color.

Profilaxis antitetdnica, lavar el alvéolo y el diente
con solucién fisioldgica, reimplantacion del diente
con suave presion digital, ferulizacion de 10 a 14
dias con férula semirigida, comenzar una
antibioticoterapia (por ej. penicilina 1 mill6n de Ul
inmediatamente, luego de 2 - 4 millones de UI 4
veces por dia durante 4 dfas ). Terapias con

hidréxido de calcio mensuales durante 1 afio y tratamiento convencional de

conductos.
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