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INTRODUCCION

Una urgencia odontologica es una alteracion subita del equilibrio de los tejidos de la
cavidad oral, que puede ser ocasionada por dolor, infeccion, inflamacién o un tratamiento
previamente realizado (iatrogénia), se caracteriza por dolor, hemorragia o su combinacion;
es una circunstancia imprevista.

Esta situacion exige una respuesta inmediata y acertada, que refleje una solucion
satisfactoria a las expectativas del paciente que desea recuperar su tranquilidad a partir de la
consulta. Esto implica que se pongan en juego cuatro condiciones igualmente importantes:
la receptividad y buen animo del profesional para afrontar el problema, la vision clara e
inmediata de la solucién, que refleja la capacidad o competencia; la ejecucion inmediata
agil y acertada de los actos que solucionan la situacion, lo cual conforma la destreza; las
recomendaciones claras sencillas y realizables que se dan al paciente para prevenir nuevos
episodios similares.

El Colegio Odontologico Colombiano es una institucion en la cual se viene prestando
servicios de atencion en salud oral en las diferentes sedes, presenta diferentes modalidades
de atencion y especialidades odontologicas; uno de estos programas es la prestacion del
servicio de urgencias odontologicas y manejo del tratamiento local.

Actualmente se desconoce cuales son las urgencias mas frecuentes y cual es el perfil
sociodemografico de los pacientes asistentes a la clinica.

El objetivo principal de esta investigacion es describir las caracteristicas del servicio de
urgencias odontologicas en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano sede centro en
el I periodo del 2005. Dentro de los objetivos especificos se tuvieron en cuenta: determinar
la asociacion de las patologias con el perfil sociodemografico de la poblacion que asiste a
la consulta de urgencias, identificar los examenes complementarios tratamientos
odontologicos y farmacolégicos utilizados en las urgencias odontologicas, determinar la
ultima visita odontologica, el motivo de consulta y la razon por la que elige el tratamiento

en la clinica del colegio odontolégico colombiano sede Centro.
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1: CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una urgencia odontologica es una alteracién subita del equilibrio de los tejidos de
la cavidad oral, que pudo haber sido ocasionada por dolor, infeccion, inflamacion o
tratamiento previamente realizado (iatrogénia), caracterizado por dolor,
hemorragia o su combinacion; es una circunstancia imprevista que exige accion
inmediata y requiere un diagnostico preciso para realizar el tratamiento adecuado

a la enfermedad.

El Colegio Odontolégico Colombiano es una instituciéon en la cual se viene
prestando servicios de atencién en salud oral en las diferentes sedes, presenta
diferentes modalidades de atencién y especialidades odontolégicas; uno de estos
programas es la prestacion del servicio de urgencias odontolégicas y manejo del

tratamiento local.

Actualmente se desconoce cual es la caracterizacion de las urgencias y cual es el

perfil sociodemografico de los pacientes asistentes a la clinica.

Lo anterior lleva al grupo a preguntarse ;Cual es la caracterizacion de las
urgencias odontolégicas en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano sede

centro?
1.2 JUSTIFICACION
Actualmente no se conocen caracteristicas de las urgencias odontologicas que se

manejan en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano sede centro y cual es

el perfil sociodemografico de la poblacion que asiste a la consuilta.
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1.3PROPOSITO

Realizar una descripcién para conocer cual es la caracterizacién de las urgencias
odontolégicas que se atienden en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano

sede centro durante el | periodo del 2005.

1.4 MARCO REFERENCIAL

1.4.1 Marco Legal

De acuerdo a la resoluciéon numero 1995 de 1999 por la cual el ministerio de salud
establecid6 unas normas para el manejo de las historias clinicas considero que
conforme con el articulo 8 de la ley 10 de 1990 el ministerio de salud le
correspondera formular politicas y normas cientifico-administrativas de obligatorio
cumplimiento con lo referente al manejo de historias clinicas, dirigida a todas las
entidades promotoras de salud los prestadores de servicios de salud del Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

Se determina que la historia clinica es un documento de vital importancia para la
prestacion de los servicios de atenciéon en salud y para el desarrollo cientifico y
cultural del sector; donde se implantan modelos relacionados con el
diligenciamiento de la historia clinica en el Sistema Nacional de Salud, cobrando
gran importancia la exigencia del buen diligenciamiento, administracion,
conservacion, custodia y confidencialidad de las historias clinicas, conforme a los
parametros del Ministerio de Salud y del Archivo General de la Nacion.

La historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,

donde se registra cronolégicamente las condiciones de salud de cada paciente,
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entre los que estan los actos médicos y procedimientos del equipo de salud que

interviene en su atencion.

Es obligatorio que los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen con la
atencion del paciente registre cada uno de los conceptos, decisiones y resultados
de acciones en salud, conforme a las caracteristicas sefaladas en la presente

resolucion.

Es muy importante enfatizar que hay que hay que diligenciar la historia clinica en
forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, sin dejar espacios en blanco y
sin utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza,

con el nombre completo y firma del autor de la misma.

Toda historia clinica sera identificada con el numero de cedula de cada usuario
para mayores de edad y con el numero de tarjeta de identidad para los menores

de edad mayores de siete anos.

En la historia clinica deberan ir los datos personales del usuario como son:
apellidos y nombres completos, estado civil, documento de identidad, fecha de
nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccion y teléfono del domicilio lugar de

residencia, nombre y teléfono del acompanante; aseguradora y tipo de vinculacion.

Los anexos son aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico,
cientifico y administrativo de las acciones realizadas al usuario como:
intervenciones quirdrgicas, autorizacién para necropsia, declaraciéon de retiro
voluntario y demas documentos que se consideren pertinentes.

En los casos de imagenes diagnosticas, los reportes de interpretacion de las

mismas deberan registrarse en la casilla de examenes paraclinicos.
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Las entidades prestadoras de servicios de salud, deberan archivar las historias
clinicas en un area restringida, con acceso limitado al personal de salud
autorizado, conservando las historias clinicas en condiciones que garanticen la

integridad fisica y técnica, sin adulteracion o alteracion de la informacion.

1.4.2 Marco Historico

La idea de fundar el Colegio Odontolégico Colombiano fue concebida cuando el
Dr. Jorge Arango Tamayo, se encontraba estudiando y ejerciendo la odontologia
en Buenos Aires Argentina. En 1973 el Dr. Jorge Arango Tamayo, se reintegro a la
facultad de odontologia de la universidad Nacional y como profesor de materiales
dentales reunié al grupo de colaboradores para comunicarles la intencion de
fundar una nueva facultad de odontologia, la cual fue acogida con entusiasmo y
todos participaron en el proyecto del C.O.C a la cabeza de su fundador. Fue asi
como el Colegio Odontoloégico Colombiano inicié labores el 20 de junio de 1975,
en una vieja casona de la calle 13 entre carreras 4 y 5 un dia lunes a las 7:00 a.m

donde ingresaron los primeros estudiantes.

Mientras se iniciaban las labores con primer semestre, en la misma forma se
fueron ubicando tres casonas mas en el sector de la candelaria en la calle 13 entre
carreras 3 y 5. estas casas tuvieron que adaptarse para aulas, laboratorios y
oficinas. Se abrieron tres jornadas: 2 diurnas y 1 nocturna donde tenian practicas

de lunes a sabado.

En julio de 1977, en el piso sexto del edificio de la calle 13 No 9-56 se inicio la
primera clinica con alumnos de quinto semestre. En aquella época el plan de

estudios era de ocho semestres.
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En 1978 bajo la direccién del Dr. Farid Saab Calela se organiza el laboratorio
académico de prostodoncia en al piso décimo. En el piso noveno y durante varios

afios funcionaron los mas complejos quiréfanos.

Posteriormente a la terminacion del edificio de clinicas y ante la incomodidad y el
deterioro de las casonas, el Dr. Arango Tamayo adquiere a los Pradilla unos
terrenos en el kildmetro 20 de la autopista norte; con una extensién aproximada de

10 hectareas y construye el campus universitario.

Actualmente el C.O.C. cuenta con las clinicas integrales de adultos de séptimo a
décimo semestre en la sede centro donde se realizan procedimientos
odontoldgicos a todos los pacientes que asisten a consulta distribuidos de la
siguiente manera: en el primer piso presta los servicios de cirugia y caja, en el
segundo piso presta los servicios de odontopediatria y valoracion, en el cuarto y
sexto piso se presta el servicio de clinica integral de adultos (endodoncia,
periodoncia, operatoria y tratamientos integrales), en la carrera 9 No 40-09 se

presta el servicio de periodoncia, endodoncia y ortodoncia.

1.4.3 Marco tedrico

La historia clinica es un registro cronolégico de los sintomas desde el comienzo
de la enfermedad hasta el momento en que el paciente consulta al médico, debe
incluir no solo el relato de la enfermedad actual (anamnesis préxima), sino la
historia de la enfermedad pasada (anamnesis remota). (LOZANO; MEJIA. 2001).

La mejor anamnesis y por ende la mejor historia clinica se obtiene cuando se

establece una relaciéon satisfactoriamente el medico y el paciente, la cual supone
confianza y respeto mutuo. Los factores que ayudan positivamente a establecer
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esta relaciéon incluyen la apariencia, la consideracion y la actitud profesional del
medico. La limpieza en su persona y la pulcritud en su atuendo son importantes
para inspirar esa confianza y ese respeto; si un paciente ve que el medico
descuida su apariencia personal, facilmente puede concluir que es descuidado en
todo, incluyendo sus diagnosticos y tratamientos. (LOZANO; MEJIA. 2001).

La anamnesis implica mucho mas que una simple serie de preguntas; entrafa
escuchar al paciente e intentar comprender su modo de vida, sus esperanzas y

sus temores.

Datos de identificacién: Nombre y apellidos del paciente, sexo, edad, ocupacion,
lugar de origen, procedencia, residencias anteriores.

Motivo de consulta: (quejas principales). Debe consignarse en las frases mas
breves posibles anotando no diagnésticos o nombres de enfermedades sino las
quejas del paciente. Por esta razén es necesario muchas veces usar las palabras
del paciente siempre que ellas expresen una queja concreta o sean la clara
expresion de un fenémeno; pero si esas palabras pueden traducirse en un nombre

técnico es mejor hacerlo.

Enfermedad actual: Se debe considerar como la parte mas importante de la
historia y a la que debe darse mayor énfasis. Aqui se analiza todos los detalles
referentes a la queja principal anotando el momento en que aparecieron los
sintomas, su manera de aparicién (brusca o insidiosa) y la forma como han
evolucionado; se registrara si han aparecido nuevos sintomas o si han cambiado
los iniciales en cuanto a intensidad o caracter se refiere. El registro de todas las
incidencias de la enfermedad debe hacerse en forma rigurosamente cronolégica.
Hay que procura que el paciente refiera su sintomatologia en forma especifica
hasta donde sea posible; para ello hay que dejarlo que relate su enfermedad.
(SANGUINETTI. 1997).
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Primero hay que tratar de informarse sobre cuanto hace que los sintomas
comenzaron y cual fue la manera de comienzo tratando de precisar la
circunstancia en que aparecieron, o sea lo que en ese momento ocurria en la vida
del paciente. El desarrollo de la enfermedad debe seguirse cronolégicamente
tratando de precisar al maximo el momento o época de aparicion de cada nuevo
sintoma. Dependiendo del tipo de enfermedad y de la clase de paciente, esto
puede llevarse a cabo usando fechas o intervalos de tiempo medidos en dias o
semanas, o fijando la edad del paciente cuando aparecié el sintoma. Lo

importante es que el sistema que se use sea uniforme. (SANGUINETTI. 1997).

Procesar luego al andlisis de los sintomas calificandolos en términos de severidad,
duracioén y progreso. Si el paciente se queja de dolor, precisese su localizacion,
duracion, irradiacion, frecuencia de aparicién y fendmenos asociados., sudoracion,
nauseas, lipotimias, hematuria, deseo de evacuar el vientre o la vejiga etc.
(SANGUINETTI. 1997)

Resumen de hospitalizaciones previas: Si estas hospitalizaciones se han debido a
entidades no relacionadas con la enfermedad actual, simplemente anétese en esta
parte de la historia clinica la fecha de salida del hospital y el diagnéstico final.

Revision por sistemas: después de que el medico crea haber obtenido la maxima
informacién sobre la enfermedad actual debera pasar una revista sobre el
funcionamiento de otros o6rganos y sistemas. Esta revisibn por sistemas
proporcionara una visiéon global sobre la salud del paciente, puede suministrar
claves adicionales en relacién con la misma enfermedades o defectos no
relacionados con la enfermedad actual pero que justifican investigaciones o
atencion medica especial. Al hacer la redaccion final de al historia tratese de evitar

repeticiones. Si en la enfermedad actual ya se menciono que el paciente sufre de
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disnea y edemas, no hay para que repetir en la revision por sistemas. (GIGLIO;
NICOLOSI. 2000).

Algunas precisiones del examen fisico (inspeccion, palpacion, percusion,
auscultacién). No siempre es necesario hacer un examen fisico en formas
totalmente exhaustivas. Exploraciones mas cuidadosas y detalladas deberan
hacerse en el aparato que se sospecha enfermo de acuerdo con el interrogatorio.
El encontrar ciertos signos indicara la necesidad de realizar otras determinadas
exploraciones. Es importante que antes de realizar algunos aspectos del examen
fisico, expliquesele al paciente lo que se le va a hacer, para obtener de el una
mejor colaboraciéon. (LOZANO; MEJIA. 2001).

Con base en la anamnesis y el examen fisico debe hacerse siempre una tentativa
de diagnostico (s) preferiblemente en forma de unas cuantas frases que
puntualicen la clase de terreno en que evoluciona la enfermedad y contenga uno o
varios razonamientos en que se destaquen aquellos puntos que apoyan el
diagnostico. Mencionar cuales examenes o exploraciones se consideran
necesarios para confirmar el diagnostico o para valorar el estado fisiopatologico
del paciente. Nunca pida examenes de “ rutina”. Todo examen pedido debe estar
respaldado en consideraciones que lo justifiquen. El estudiante debe interesarse
en que los exdmenes pedidos se cursen y realicen oportunamente. (GIGLIO;
NICOLOSI.2000).

Esbozar luego la distintas clases de tratamiento (farmacolégico, dietética, mental,
profilactico, de rehabilitacién) que se impone iniciar en el paciente con base en las
hipétesis diagnosticadas planteadas. (GIGLIO; NICOLOSI.2000). Y por ultimo se
consigna la firma de la persona que elaboro la historia y del paciente.
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Basados en el reporte de las principales urgencias odontolégicas que se
presentan en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano sede centro se

puede hacer una clasificacion asi:

1.4.3.1. ENFERMEDADES DE LA PULPA

Pulpitis reversible. Es una condicién inflamatoria de suave a moderada de la pulpa
causada por estimulos nocivos en la cual la pulpa es capaz de retornar al estado

no inflamatorio después de retirado el estimulo. (BAUME. 2003).

La etiologia de la pulpitis reversible es cualquier agente capaz de dafiar la pulpa,
algunos cambios circulatorios como aquellos acompafiantes de la menstruacion o
embarazo, catarro comun o sinusitis. Un mismo irritante puede causar hiperemia
en una pulpa y dentina secundaria en otra. (COHEN; BURNS. 1999).

Se caracteriza por dolor agudo que permanece un momento, mas frecuente con
alimentos o bebidas frias que con calientes y aire frio. No es espontaneo y
desaparece al retirar el estimulo; el frio, dulce o amargo causan dolor, el cual
puede volverse crénico. Reacciona normalmente a percusion, palpacion,
movilidad, los tejidos periapicales son normales al examen radiografico.
(SOARES; GOLDBERG. 2002).

El mejor tratamiento es la prevencion. Cuando ya esta presente, la remocion del
estimulo nocivo y una curacién sedante son generalmente suficientes. Una vez
que han desaparecido los sintomas, es necesario probar el diente en cuanto a su
vitalidad para descartar una necrosis. (SOARES; GOLDBERG. 2002).

Pulpitis irreversible
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Este término se aplica cuando la pulpa esta vital e inflamada, y a través de la
evaluacion se determina que la inflamacion pulpar no puede resolverse aunque se

intenten procedimientos terapéuticos conservadores. (TROPE; SIGURSSON,
1998).

Durante los estados iniciales de pulpitis el diente requiere la presencia de
estimulos (frio, calor, dulce o acido) para producir una respuesta dolorosa; en
estados mas avanzados, los episodios de dolor ocurren espontaneamente, y
especialmente en la noche; los episodios prolongados de dolor se hacen mas
frecuentes. El dolor puede ser reproducido por la percusién, y aunque las
radiolucencias periapicales sean raras de observar, en algunos casos de
inflamacién pulpar de larga duracién se puede apreciar una osteitis condensante
como respuesta ante la irritacion. Cuando la pulpitis no es tratada progresa, el
dolor se hace constante, agudo y severo, y se intensifica por el calor y en
ocasiones se alivia con el agua fria (DUMSHA; GUTMANN. 1998).

La identificacion del diente afectado es mas dificil cuando el proceso inflamatorio
se encuentra confinado al espacio pulpar. El dolor referido es una caracteristica
comun de la pulpitis parcial, sin embargo, cuando la inflamacién progresa hacia el
ligamento periodontal, el dolor se hace localizado. (GLUSKIN; COHEN; BROWN,
1998).

La pulpitis no localizada puede representar el problema diagnéstico mas dificil y
desafiante para el clinico. En aquellos casos en los cuales no se logra identificar el
diente responsable, se recomienda medicar analgésicos y observar, para asi evitar
tratar un diente equivocado. Es posible que al dia siguiente o poco después se
evidencie el causante del malestar. (DUMSHA; GUTMANN, 1998).

Necrosis pulpar
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Esta condicion pulpar no suele causar situaciones de urgencia, sin embargo, se
recomienda que una vez detectadas, ya sea por hallazgo clinico, radiografico o al
notar una distension del tejido periapical, sean tratadas. En algunos casos de
necrosis pulpar, el dolor pudiera presentarse. Cuando éste puede ser localizado, el
diagnéstico es sumamente sencillo. Por el contrario, si el dolor no es localizado,
necesitamos de la ayuda de pruebas clinicas comparativas, y de los hallazgos
radiograficos (DUMSHA; GUTMANN, 1998).

Por lo general, el diente con necrosis pulpar no responde a las pruebas de
vitalidad pulpar y puede no tener sensibilidad a las pruebas de percusion o
presentar una ligera sensibilidad. La situaciéon se torna ain mas compleja cuando
los dientes sospechosos de la molestia son multirradiculares, en los cuales las
pruebas clinicas comparativas tienen un valor limitado debido a que puede haber
tejido pulpar parcialmente vital (DUMSHA; GUTMANN, 1998).

Radiograficamente en esos casos puede observarse desde un ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal hasta una imagen radioltucida periapical
extensa. Las radiografias deben ser analizadas cuidadosamente en busca de
hallazgos importantes que permitan establecer el diagnéstico: tamario y extension
de caries presentes, restauraciones extensas, signos radiograficos iniciales de
alteraciones perirradiculares tales como pérdida de la lamina dura vy
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, etc. (COHEN; BURNS.
1999)

ENFERMEDADES PERIRRADICULARES
Periodontitis apical aguda supurativa (Absceso dentoalveolar)

Es una coleccion localizada de pus en el hueso alveolar que rodea el apice de un

diente que ha sufrido muerte pulpar con extensioén de la infeccién a través del
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foramen apical a los tejidos perirradiculares. Se acompana de una reaccién severa
localizada y en ocasiones generalizada. Generalmente es causado por invasién
bacteriana del tejido pulpar necrético aun cuando también puede ser resultado de
trauma o de irritacién quimica o mecanica. (ANDRADE; RENALI.2004).

El primer sintoma puede ser sensibilidad del diente, dolor a la percusion y
palpacion; el diente se siente elongado, doloroso y movil, afectando igual a los
dientes vecinos. (SOARES; GOLDBERG. 2002).

Posteriormente el dolor es severo, pulsatil, con inflamacién intraoral o extraoral.

Su extensidon y distribucidn esta determinada por la localizacién del apice, de
inserciones musculares y por el espesor del hueso cortical. (SOARES;
GOLDBERG. 2002).

Puede ser dificil localizar el diente causante al principio del proceso. Pero el
diagnéstico es rapido y exacto por la sintomatologia relatada por el paciente.
No hay respuesta al frio o pruebas eléctricas. El calor puede doler cuando se
aplica a toda la zona. (PITT. 1999).

El tratamiento consiste en establecer drenaje de inmediato, por conducto,
transmucosa o transéseo y controlar la reaccion sistémica. No sellar el conducto y
desocluirlo. Se hace incision sélo si el tejido es suave y fluctuante, poner dique
para el drenaje. (SOARES; GOLDBERG. 2002).

Em el tratamiento de soporte se recomienda colutorios antisépticos, dieta liquida
o suave, descanso. En casos severos, analgésicos y antimicrobianos. Después
de ceder los sintomas agudos se realiza la pulpectomia no vital conservadoray
obturacién de los conductos. (SOARES; GOLDBERG. 2002)
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Periodontitis apical aguda no supurativa

Es una inflamacion aguday dolorosa del ligamento periodontal apical como
resultado de irritaciéon, trauma o infeccién via el conducto, sin importar si la pulpa
esta vital o no. (PITT.1999).

La causa en un diente vital es portrauma oclusal en restauraciones fuera
del plano oclusal, encajamiento en cufia de cuerpos extrafios entre dos dientes o
por un golpe sobre el diente. En el caso de un diente no vital puede ser secuela
de enfermedades pulpares, tratamiento radicular, sobrextension de materiales de
obturacion, perforacion de la raiz o sobreinstrumentacion  de
los conductos. (CANALDA.2001).

Los principales sintomas son dolor a la percusién y palpacién, el diente esta
extruido molestando a la masticaciéon, historia de tratamiento endodéntico o
prétesis. (COHEN; BURNS. 1999).

A la radiografia se observa ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

El tratamiento consiste en el alivio de oclusiéon y medicacion analgésica. (COHEN;
BURNS.1999).

Exacerbacion aguda de una lesion cronica

Es wuna reacciéon inflamatoria aguda superimpuesta a unalesidon crénica
preexistente. Mientras las lesiones cronicas permanezcan en equilibrio, son
completamente asintomaticas. A veces por influjo de productos neuréticos de
pulpas enfermas, bacterias o sus toxinas, asi como una baja en las defensas
organicas, pueden dispararse reacciones agudas.
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Se caracteriza por sensibilidad al tocar el diente, después el diente se elonga
saliendo de su alveolo y existe dolor al masticar. El tratamiento es el mismo
que para un absceso agudo. (CANALDA. 2001).

Periodontitis apical crénica supurativa

Es una infeccion de baja virulencia y lapso largo en el hueso alveolar periapical y

de origen pulpar.

El absceso cronico es una consecuencia natural de la muerte pulpar con
extensién del proceso infeccioso periapicalmente o puede resultar de un absceso
agudo preexistente o terapia endoddntica inadecuada, fracturas verticales,
sindrome del diente agrietado. (CANALDA.2001).

Es generalmente asintomatico, detectado durante radiografias de rutina o por
presencia de una fistula. Puede haber molestias a la masticacién, movilidad
y dolor moderado ala percusion y palpacién, no hay respuesta a las pruebas
eléctricas y térmicas. Generalmente se presenta una zona radioltcida difusa que
se diluye al tejido sano. (SOARES; GOLDBERG. 2002).

El tratamiento consiste en la eliminacion de la infeccién del conducto radicular,
pulpectomia no vital y obturacion del espacio. En realidad un absceso
cronico puede ser considerado como una extension periapical de la infeccién

de una pulpa necroética la diferencia es sélo de grado. (CANALDA. 2001).
Periodontitis apical conica no supurativa

Generalmente sintomatica, asociada a molestia muy leve, se presenta sensibilidad
ligera a la palpacion, pruebas de sensibilidad negativas. (COHEN; BURNS. 1999).

Al examen radiografico se presenta zona radiolucida a nivel periapical.

25



El tratamiento consiste en realizar la endodoncia con preparacion invertida.

TRAUMA DENTO ALVEOLAR

Impacto agresivo sobre las estructuras biolégicas dentales y/o adyacentes de las
cuales se deriva algun tipo de lesion.
Clasificacion:

e Injurias a los tejidos duros y de la pulpa del diente.

¢ Injuria a los tejidos periodontales.

e Injurias del hueso de soporte dentario.

e Injurias de la encia o mucosa oral.

Caicedo, Pag. 15-16, injurias trauma denté-alveolares

Injurias A Los Tejidos Duros Y De La Pulpa Del Diente

Se clasifican en:

e Fractura del esmalte: es una fractura profunda con pérdida de estructura
dentaria involucrando unicamente el esmalte.

Caicedo, Pag. 16, injurias trauma dento6-alveolares

e Fractura no complicada de la corona: es una fractura que envuelve el esmalte y
la dentina con pérdida de estructura dentaria sin compromiso pulpar evidente.
Generalmente el mas afectado el incisivo central superior y esta asociado con
luxaciones.
Diagnostico: limpiar la corona fracturada para determinar, la magnitud de la
lesién y asi poder descartar una posible exposicién pulpar y determinar la

cantidad de dentina expuesta.
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Radiograficamente: para determinar el estado de desarrollo radicular, descubrir
lesiones adyacentes como fracturas radiculares o luxaciones.
Tratamiento: el tiempo transcurrido entre el momento de la fractura y el
tratamiento tienen una directa relacién con la capacidad del tejido pulpar para
sobrevivir, proteger el érgano pulpar colocando una barrera en los tubulos
dentinales expuestos, un liner con base en ionomero de vidrio y restauraciéon
con resina compuesta.
Cuando se tiene el fragmento del diente fracturado se debe unir a la corona del
diente; con un bondig en resina.
Comprobar estado de oclusion, se puede considerar las coronas en
policarbonato para solucionar el problema estético de urgencia, se debe hacer
un seguimiento clinico y radiografico con pruebas de vitalidad térmicas y
eléctricas incluyendo dientes adyacentes a 1,2,4 semanas, 6 meses, 1 afio y
anualmente por 5 afos, se puede presentar necrosis pulpar por lo tanto realizar
TCC, pronostico bueno.
Caicedo, Pag. 28, injurias trauma dento-alveolares

Fractura complicada de la corona: es una fractura que compromete el esmalte
y dentina exponiendo el érgano pulpar.
Diagnostico: inicialmente por observacion clinica, tener en cuenta el estado del
organo pulpar, evaluar si ese diente ha sufrido grado de luxacion, hacer
diagnostico radiografico para determinar el grado de desarrollo radicular y
descartar lesiones concomitantes.
Tratamiento: se recomienda terapia analgésica con aines (ibuprofeno 200, 400
mg cada 4 horas durante 24 horas), en dientes inmaduros se debe hacer lo
posible por mantener vital el érgano pulpar:

= anestesia local, aislamiento del campo operatorio.

= pulpotomia parcial con una cucharilla.

* irrigacion con solucién salina o soluciéon de Ca (OH).
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* recubrimiento pulpar directo con hidréxido de calcio, ionomero de
vidrio.
= restauracion definitiva, control de la oclusion, seguimiento por un
afo y anualmente hasta 5 afios.
En dientes con formacién radicular completa y exposicién pulpar igual o menor
a 2 mm se sugiere una pulpotomia parcial dependiendo de la naturaleza del
trauma, previa anestesia, y aislamiento, posteriormente con una cucharilla de
buen corte se realiza la pulpotomia, luego se irriga con solucién salina, a
continuacioén el recubrimiento pulpar directo con hidréxido de calcio, luego con
ionomero de vidrio, restauracién definitiva, control de oclusion.
Si la exposicion es mayor de 2 mm y con formacién radicular completa se
realiza la pulpectomia previa anestesia, aislamiento, obturacion del conducto
radicular, restauracion y control de la oclusién en una sola cita en lo posible.
Pronostico: requieren ser valorados a la 1,2 semanas, 1-6 meses, 1 afio y
anualmente por 5 anos.
Desde el punto de vista clinico y radiografico en los dientes con pulpotomia se
debe tener en cuenta:
Ausencia de signos o sintomas clinicos.
Que no existan cambios patol6égicos a nivel perirradicular.
Ausencia de cambios dentro de la luz del conducto.
Caicedo, Pag. 28-29, injurias trauma denté-alveolares

Fractura corona-raiz no complicada: es una fractura que envuelve el esmalte,
dentina y cemento sin exposicion del érgano pulpar.
Diagnostico: una caracteristica de este tipo de de fractura es el gran dolor que
se produce al manipular el fragmento mévil, con frecuencia es solamente una
linea de fractura pero se puede presentar una fractura multiple, se encuentra el
fragmento unido al ligamento periodontal.
El examen radiografico no es muy determinante.
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Tratamiento: anestesiar y retirar el fragmento fracturado, en fracturas que no
sobrepasa los 2mm por debajo del reborde alveolar, se espera reinsercion a
los 2 meses. De mas de 2 mm si se produce en dientes anteriores se realiza
extrusion forzada en dientes posteriores se debe realizar alargamiento coronal
y posteriormente la restauracion, terapia analgésica con aines (ibuprofeno 200,
400 mg cada 4 horas durante 24 horas).

Caicedo, Pag. 30, injurias trauma denté6-alveolares
Fractura corona-raiz complicada: es una fractura que envuelve el esmalte,
dentina y cemento exponiendo el érgano pulpar.
Diagnostico: la caracteristica de este tipo de fractura es el gran dolor que se
produce al manipular el fragmento moévil, desde el punto de vista clinico se
determina la magnitud de la exposicién pulpar.
El examen radiografico no es determinante
Tratamiento:

» Exodoncia esta indicada cuando el fragmento fracturado abarca
mas de un tercio (longitudinal) de la longitud radicular o cuando la
fractura sigue el eje longitudinal del diente (vertical).

» Extrusién forzada: indicada cuando el segmento fracturado no
sobrepasa un tercio de la longitud radicular, terapia analgésica.

= Alargamiento de la corona: indicada en dientes posteriores
cuando el fragmento fracturado no sobrepasa un tercio de la
longitud radicular, terapia analgésica.

Caicedo, Pag. 30-31, injurias trauma denté-alveolares
Fractura radicular: es una fractura que involucra la dentina, el cemento y el
organo pulpar, las fracturas radiculares pueden ser clasificadas de acuerdo al
desplazamiento del fragmento coronal.
Es muy importante determinar el sitio de la fractura de acuerdo a las tres

Zonas:
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= Zona 1: va desde el borde incisal hasta la cresta alveolar, es de
buen pronéstico.
= Zona 2: se encuentra localizada 5mm por debajo de la cresta
alveolar (zona critica).
» Zona 3: se encuentra localizada entre el tercio medio y el apice
radicular.
Diagnostico: al examen clinico se observa el diente ligeramente extruido
con movilidad, esto depende del sitio de la fractura entre mas coronal la
fracturase presenta mayor movilidad, para el diagnostico radiografico se
requiere multiples radiografias periapicales y una radiografia oclusal.
Tratamiento: depende del tiempo transcurrido de la injuria y la extension de
la fractura, la comunicacién de la fractura con la cavidad oral determina el
tipo de tratamiento.
En los casos donde la linea de fractura se encuentra en el tercio gingival
con comunicacion ala cavidad oral (zona 2), se debe realizar la Exodoncia
del fragmento coronal y posteriormente una extrusién forzada previa
pulpectomiay TCC.
Si la linea de fractura se encuentra entre el tercio medio y el tercio apical se
debe: anestesiar, radiografia del area afectada, reposicionar los fragmentos
digitalmente, colocar una férula semirigida con nylon de pesca de 20 a 30
libras fijado con resina compuesta y que se extienda por lo menos dos
dientes adyacentes a lado y lado del diente fracturado, esta férula se deja
de 8 a 10 semanas.
Este es el mismo tratamiento para dientes inmaduros o con formacién
radicular completa, controlar la oclusién si hay necrosis del fragmento
coronal se realiza TCC de este segmento solamente |la obturacion se realiza
con gutapercha termoplastico y un cemento con base en Ca (OH)2, crcs,
sealapex, si hay necrosis de los dos fragmentos se realiza el TCC de los

dos segmentos, reduciéndolos con un portador de Ni-Ti recubierto de
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gutapercha termoplastica del tipo thermafil, succesfill, quickfill y un cemento
con base en Ca (OH)2; si no se puede sobrepasar el segmento apical
necrotico se elimina de forma quirurgica.
Terapia analgésica con aines, pronostico bueno, las secuelas son la
necrosis pulpar del fragmento coronal, obliteracion del conducto radicular,
reabsorcion radicular, pérdida de soporte 6seo marginal.
Los dientes que han sufrido este tipo de alteraciéon requieren ser valorados
periédicamente a la 1, 2 semana, 1, 2, 3, 4, 5, 6, meses, 1 afo y
anualmente por 5 afos clinica y radiograficamente.

Caicedo, Pag. 31-32, injurias trauma dentd-alveolares

Injurias A Los Tejidos Periodontales

Se clasifican en:

Concusion: es una injuria de los tejidos que soportan el diente sin movilidad o
desplazamiento pero con sensibilidad a la percusion.
Diagnostico: clinicamente hay sensibilidad durante la masticacion y ala
percusion las pruebas de vitalidad no son confiables, ya que los dientes con
trauma pueden sufrir shock.
Tratamiento: no requiere tratamiento, si se presenta mucha sensibilidad se
pude realizar un alivio de oclusion; los controles clinicos (con pruebas de
vitalidad térmica y eléctrica) y radiografico se realizan ala 1, 2, 4 semanay 6
mes después del trauma cada ano por 5 afos.
Complicaciones: necrosis pulpar, obliteraciéon del conducto.

Caicedo, Pag. 35, injurias trauma denté-alveolares
Subluxacion: (diente mévil) es una injuria de los tejidos que soportan el diente
con una movilidad anormal y altamente sensible a la percusion pero sin

desplazamiento del diente.
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Diagnostico: los dientes mantiene su posicion normal, puede presentarse
movilidad anormal en sentido horizontal y sensibilidad a la percusion, puede
presentarse sangrado, las pruebas de vitalidad no son confiables.
Tratamiento: se considera la posibilidad de no ferulizar a menos que haya
movilidad grado 2 o 3 la fijacién debe ser semirigida con nylon de pesca de 20
a 30 libras y resina compuesta que se extienda por lo menos dos dientes
adyacentes a lado y lado del diente luxado, debe ser retirado de los 7 a 10
dias, tiempo durante el cual el ligamento periodontal puede cicatrizar; los
controles clinicos (con pruebas de vitalidad térmicas y eléctricas) y radiografico
se pueden realizar a la 1, 2, 4 semana y 6 mes después del trauma y a
intervalos de un afo por cinco afnos. Terapia analgésica con aines.
Complicaciones: necrosis pulpar, obliteraciéon del conducto, reabsorcion
radicular, perdida de soporte 6seo marginal.

Caicedo, Pag. 36, injurias trauma denté-alveolares
Luxacién intrusiva: es el desplazamiento del diente dentro del hueso alveolar
este trauma esta acompanado por la fractura del hueso alveolar.
Diagnostico: clinicamente los dientes se observan cortos, a la percusiéon se
obtiene un sonido metalico, sin sensibilidad al examen radiografico no se
observa el espacio del ligamento periodontal, las pruebas de vitalidad no son
confiables.
Tratamiento: en intrusién leve con apices abiertos, se puede esperar la
reerupcion espontanea, si la intrusién es severa ya sea en dientes con apices
abiertos o cerrados se debe realizar un manejo extrusivo hasta que se
recupere la oclusién normal y posteriormente un TCC y gingivoplastia.
Para prevenir la reabsorcion de tipo inflamatorio, se debe realizar la extirpacion
pulpar dentro de la segunda semana después de la injuria, terapia analgésica

con aines.

32



Complicaciones: necrosis pulpar, reabsorcion radicular, perdida de soporte
6seo marginal, obliteraciéon del conducto.
Unicamente la sensibilidad a la percusion puede estar relacionada a una pulpa
necrotica infectada.
Caicedo, Pag. 36-37, injurias trauma dento6-alveolares

Luxacion extrusiva: es el desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo.
Diagnostico: los dientes se observan alargados y con desviacion lingual de la
corona siempre hay hemorragia y el sonido a la percusion es sordo, el examen
radiografico muestra ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
las pruebas de vitalidad no son confiables.
Tratamiento: debe ser reposicionado de forma inmediata y digitalmente el
diente, ferulizando de 10 a 14 dias con nylon de pesca de 20 a 30 libras y
resina compuesta que se extienda por lo menos dos dientes adyacentes a lado
y lado del diente luxado con el objeto de reducir la incidencia de reabsorcion.
Si se presenta signos y sintomas de necrosis pulpar el tratamiento definitivo
debe ser el TCC excepto en dientes jévenes inmaduros.
En los casos de obliteraciéon del conducto, no es necesario realizar el TCC.
Complicaciones: necrosis pulpar, obliteracion del conducto, perdida de soporte
6seo marginal, reabsorcion radicular.

Caicedo, Pag. 37-37-38, injurias trauma dento6-alveolares
Luxacion lateral: es el desplazamiento del diente en una direccion diferente a la
axial esta acompafnada siempre con fractura del hueso alveolar.
Diagnostico: el desplazamiento es evidente a la inspeccién visual, a la
percusion se obtiene un sonido metalico, si el diente esta desplazado hacia
vestibular se observa un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, las pruebas de vitalidad no son confiables.
Tratamiento: consiste en reposicionar el diente utilizando el indice y el pulgar

con una presioén axial en direccion apical y fijar con férula semirigida.
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Complicaciones: dafio apical transitorio.

Caicedo, Pag. 38-39, injurias trauma dento6-alveolares

Avulsion: es el desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.

Diagnostico: examinar al paciente cuidadosamente y complementarse con el

examen radiografico.

Tratamiento:

1. manejo en el sitio de la injuria:

reimplantar inmediatamente luego de enjuagar suavemente el diente
(HBSS, viaspan, suero fisiolégico, custodiol HTK, eurocollins, leche
pasteurizada baja en grasa)

si la reimplantacién no es posible se debe conservar el diente en

HBSS, luego solucion salina.

2. medios de conservacion o almacenamiento, por orden de eleccion:

solucién salina balanceada de hank’s (HBSS).
Viaspan, (solucién wisconsin)

Custodiol (HTK: histidina, triptamina)
Solucién salina o suero fisiol6gico

Eurocollins

Leche fria pasteurizada y baja en grasa

3. manejo en el consultorio: se debe colocar el diente en HBSS mientras

se realiza la historia clinica y el examen.

a. reimplantacion del diente:

= Si el diente avulsionado ha estado extra-oral en seco por un
periodo de tiempo menor de 1 hora se debe lavar con HBSS o
solucién salina normal 0.9% y reimplantar.

= Si el diente ha sido almacenado en algin medio fisioldgico

(HBSS, custodiol, o soluciéon salina) reimplantelo inmediatamente.

b. manejo de la superficie radicular:
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» Mantener el diente himedo en HBSS o solucién salina durante
todo el tiempo extraoral.
= No manipular la superficie radicular.
= No raspar, ni bruiir la superficie radicular, ni remover el apice de
la raiz.
= Si la raiz se presenta limpia y antes de 30 minutos, reimplantar
después de sumergir en HBSS o solucion salina normal durante
30 minutos.
= Si la superficie esta contaminada, lavar con HBSS o solucién
salina normal sin raspar la raiz.
= Si persisten cuerpos extrafos utilice suavemente un aplicador de
algodén o una gasa humeda para removerlos.
c. manejo del alveolo:
= Aspirar suavemente sin entrar en el alveolo, si el coagulo esta
presente irrigar con solucién salina.
* No curetear el alveolo
= No realizar un coagulo quirurgico a menos que el fragmento 6seo
evite la reimplantacion.
= Si el hueso esta colapsado cuidadosamente insertar un
instrumento romo entre el alveolo y reposicionar la cortical 6sea a
su lugar.
= Después de la reimplantacion comprimir manualmente las caras
vestibulares y linguales.
d. manejo de los tejidos blandos:
= Suturar las laceraciones del tejido particularmente en cervical.
f. ferulizacion (indicada en algunos casos)
= Los dientes reimplantados deben ferulizarse de 7 a 14 dias pero
si al cabo de este tiempo persiste la movilidad se continua se

continua con la férula por 2 semanas mas.
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» Usualmente el método escogido es la férula semirigida
confeccionada con nylon de pesca de 20 a 30 libras, fijada con
resina compuesta que se extiende por lo menos dos dientes
adyacentes a lado y lado del diente avulsionado.

4. cuidados caseros durante el periodo de ferulizacion:

= no morder con el diente avulsionado.

» Dieta blanda

»= Buena higiene oral

5. consideraciones farmacologicas terapéuticas:

= antibiéticos sistémicos (amoxicilina, 500 mg cada 8 horas por 10
dias o doxiciclina cap 100 mg cada 12 horas por 10 dias).

= Vacuna contra el tétano durante las 48 horas siguientes.

= Enjuagues con clorhexidina

= Analgésicos anti-inflamatorios

6. tratamiento endodontico: el tratamiento endodontico consiste en tres
pasos: pulpectomia (remocidn del érgano pulpar de 8 a 10 dias después de
la reimplantacién); medicacién interna del conducto radicular (generalmente
con hidréxido de calcio como el colasept o ultracal por 12 meses minimo) y
finalmente obturacién del conducto radicular.

Caicedo, Pag. 39-46, injurias trauma dent6-alveolares

Injurias Del Hueso De Soporte Dentario

Tenemos:

Fractura multiple del alveolo: es el aplastamiento y la compresién del alveolo,
este trauma es comun combinado con luxacién intrusiva y lateral.
Fractura simple de la pared alveolar: es una fractura limitada a la pared

vestibular o lingual del alveolo.
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Fractura del proceso alveolar: es una fractura del proceso alveolar que puede
involucrar el diente.
Fractura de la mandibula o el maxilar: es una fractura que involucra la base de

la mandibula o el maxilar y puede o no afectar el proceso alveolar.
Caicedo, Pag.18, injurias trauma dentd-alveolares

Injurias De La Mucosa Oral O Encia

Se clasifican en:

Laceraciones: es una herida superficial o profunda en la mucosa oral como
resultado de un desgarramiento causado generalmente por un objeto
punzante.

Caicedo, Pag.19, injurias trauma denté-alveolares
Es una herida de tejido blando que se produce por desgarramiento con un
objeto agudo ya sea de metal o vidrio, esta lesion puede ser superficial y
necesitar una sutura sencilla o profunda, en la que se afectan vasos y nervios
subyacentes y se compromete la vida del paciente.
Un objeto duro punzante, agudo al hacer contacto con los tejidos blandos deja
una herida nitida con margenes delimitados, lesién que se denomina cortante.
Las laceraciones producidas durante procedimientos odontolégicos son heridas
limpias no hay problema de infeccion. Cuando se ocasionan lesiones sucias es
necesario realizar un aseo profundo del area con solucion jabonosa. Se debe
anestesiar la regién inyectando un anestésico local en los bordes de la lesiéon
para facilitar el retiro de cuerpos extrafios. En caso de laceracion profunda que
afecte las capas musculares sin cortar los vasos sanguineos, se puede usar
suturas absorbibles de cat-gut cromico 3-0 o 4-0 en aguja curva, para elaborar
puntadas relativamente profundas en el tejido muscular, afrontar los planos
anatdmicos minuciosamente sin apretar el tejido para evitar su necrosis. Si la

hemorragia no se ha detenido han quedado areas sangrantes sin suturar.
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Al haber vasos sanguineos involucrados se seca muy bien el campo operatorio
con aplicacién de un vasoconstrictor. Cuando se descubre el origen del
sangrado, con material de sutura reabsorbible o de seda numero 2-0 o 3-0 se
ligan los vasos.

También se pueden cauterizar con una pinza hemostatica a la cual se aplica
termocauterio.

En las laceraciones que no tienen bordes limpios y lisos es necesario
desbridar, es decir, recortar las hilachas de tejido con tijeras quirtrgicas para
facilitar una buena cicatrizacion.

En el caso de un paciente politraumatizado que presenta laceraciones
continuas, es necesario la utilizaciéon de enjuagues bucales con solucién salina.
Para poder impedir la infeccién que hayan podido ocasionar los restos en la
herida, debe administrarsele al paciente antibiéticos.

Hay laceraciones en labio mucosa y piel, donde la unién mucocutanea debe
ser perfecta, para lo cual se emplean sedas 3-0 o 4-0 para mucosa y
musculatura y la seda 5-0 0 6-0 con aguja atraumatica para la piel. Luego de
preparar muy bien la herida se inicia la sutura con un punto en la unién
mucocutanea, el segundo punto entre el primero y el extremo mucoso de la
herida, el tercero entre el segundo y el primero y el cuarto, entre el segundo y
el extremo mucoso de la herida.

Cuando se lesiona la lengua de forma no muy profunda, se colocan puntos con
seda de 3 a 5 mm cada uno, penetrando profundamente en el tejido; debe
haber 5 mm de distancia entre el punto y el borde de la herida.

Hay laceraciones simples que se deben lavar con agua jabonosa a presion
hasta eliminar en su mayoria los restos, pero estas no necesitan sutura.

Malagon, Pag. 49-52, urgencias odontolégicas, afio 2003
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e Contusion de tejidos blandos: es una magulladura producida por un objeto
plano y no presenta herida de la mucosa y se encuentra acompanado por
hematoma de la mucosa.

Caicedo, Pag.19, injurias trauma dento6-alveolares
El impacto es ocasionado por un objeto romo sin haber ruptura de piel, con
presencia de hemorragia subcutanea.
Malagon, Pag.51, urgencias odontolégicas, afio 2003

e Abrasion: es una herida superficial producida por una raspadura de la mucosa

oral dejando una superficie sangrante y cruenta.
Caicedo, Pag.19, injurias trauma dento6-alveolares
Es una herida que se produce por raspado de la superficie de recubrimiento.
Malagon, Pag. 51, urgencias odontoldgicas, afio 2003

OTROS
Alveolitis

La alveolitis es la complicacion mas frecuente de la extraccidon dentaria. La
alveolitis u osteitis alveolar es una infeccién reversible y localizada de forma
superficial;, es de aparicion tardia (de 2 a 4 dias después de la extraccion).
Schwartz la considera un estado necrético del proceso alveolar o de los septos
0seos que, ante la ausencia de vasos sanguineos, no permite la proliferacién de
capilares ni de tejido de granulacién para organizar el coagulo sanguineo. El
coagulo, al no organizarse se desintegra. (Rev. Cubana Estomatol. 2001).

Se considera como una afecciéon multifactorial; algunos factores que aumentan su
frecuencia son: aporte vascular disminuido del hueso, pacientes con hueso
esclerdtico, traumas excesivos de los bordes del alvéolo, de la encia y

aplastamiento 0seo, extraccion de dientes con procesos periodontales o
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periapicales agudos, mala higiene bucal, permanencia de cuerpos extrafnos en el

alvéolo, restos radiculares, de quistes y granulomas. (ANDRADE; RENALI. 2004).

El uso de anestésicos locales y vasoconstrictores compromete la irrigacién del
alvéolo de extraccion. La isquemia ha sido referida como una de las causas
fundamentales de alveolitls. (ANDRADE; RENALI. 2004).

El tabaco también influye en su aparicion, al producir la nicotina, vasoconstricciéon
de los vasos periféricos y después de la exodoncia se suma el efecto mecanico
debido a la succiéon durante la aspiracién del humo, que puede determinar un
desplazamiento del coagulo. (KRUGER. 2000).

Los anticonceptivos orales son otra posible causa de aparicion de las alveolitis, ya
que estas hormonas predisponen a la trombosis intravascular, también durante la
menstruacion, debido a que durante este periodo existe un pico hormonal. (Rev.
Cubana Estomatol. 2001).

En la alveolitis seca se encuentra el alvéolo abierto sin coagulo y con paredes
6seas totalmente desnudas. El dolor es violento, constante, perturbador y con
irradiaciones, que se exacerba con la masticacion y que impide en la mayoria de
los casos la actividad normal del paciente, especialmente el suefio. (KRUGER.
2000).

En la alveolitis himeda o supurada se presenta inflamacion con predominio
alveolar marcada por la infeccién del coagulo y del alvéolo; se puede encontrar un
alvéolo sangrante con abundante exudado. Suele ser producida por reacciones a
cuerpos extranos en el interior del alvéolo después de haberse realizado la
extraccion dentaria. El dolor es menos intenso, espontaneo y sobre todo
provocado. (KRUGER. 2000).
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El tratamiento local consiste en lIrrigar con solucién salina o un antiséptico,
anestesia local, curetaje del alveolo sin raspar las paredes para inducir la
formacion de otro coagulo, colocar un apésito sedante y cambiarlo cada dos dias.

Y el tratamiento farmacolégico es Naproxeno de 550 mg cada 12 horas.
(KRUGER. 2000).

Pericoronitis

Es una afeccion que se asocia a un proceso infeccioso relacionado, por lo
general, con la presencia de un diente en erupcion, usualmente un tercer molar
que tienen una posicién vertical, con inclinacion hacia distal y que estén cerca o en
el plano de la oclusién, con mayor frecuencia. Es el mas frecuente de los
accidentes mucosos, aparece generalmente En esta circunstancia, el tejido
pericoronario llamado opérculo, deviene en un foco infeccioso que puede
diseminarse a los tejidos vecinos y ocasiona dolor e inflamacién. (KRUGER.
2000).

La pericoronitis es producida por la invasibn de microorganismos al saco
pericoronario que rodea la corona del diente retenido. Debajo de la mucosa
peridentaria existe un espacio donde hay humedad, tibieza, proteccion, alimentos
y oscuridad; con tal ambiente el crecimiento bacteriano florece. Se produce
también por irritacién traumatica de la mucosa que cubre el molar inferior, por las
cuspides del molar superior, vitalidad disminuida de los tejidos e invasiéon de
microorganismos; la erupcién del tercer molar superior, en su intento de entrar en
articulacién, traumatiza los tejidos blandos del tercer molar inferior durante los

movimientos mandibulares. (Rev. Cubana Estomatol. 2001).

Se caracteriza por dolor punzante, Tejido pericoronario enrojecido y edematoso, la

inflamacién se extiende a los tejidos blandos adyacentes, puede observarse
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presencia de pus, dificultad a la masticacién, presencia de trismo o limitacion a la

apertura bucal, halitosis. Disfagia. . (Rev. Cubana Estomatol. 2001).

El tratamiento local consiste en eliminar la placa bacteriana y restos alimenticios
con cureta, irrigar con solucién salina o un antiséptico local, realizar enjuagues
frecuentes con antisépticos bucales (Clorhexidina — Listerine). Y el tratamiento
farmacoldgico cuando hay fiebre e inflamaciéon se administran antibiéticos como
Amoxacilina de 500 mg cada 8 horas por 10 dias. Una vez controlada la fase
aguda se decide extraer el diente involucrado o eliminar el capuchén
pericoronario. (KRUGER. 2000).

Exodoncia Simple (método cerrado)

El tratamiento local para una exodoncia simple consiste en terapia de frio, cinco
minutos en forma intermitente por quince minutos de descanso. Antiséptico local
(Clorhexidina un enjuagatorio dos veces al dia por siete dias a partir del segundo
dia). Evitar maniobras en las 24 horas siguientes que puedan remover el coagulo.
En el tratamiento farmacol6gico se recomienda acetaminofen de 500 mg cada 6
horas, o Ibuprofeno de 400 mg cada 6 horas. (ANDRADE; RENALI. 2004).
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar las caracteristicas de las urgencias odontologicas en la clinica del

Colegio Odontolégico Colombiano sede centro en el | periodo del 2005.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la asociacion de las patologias con el perfil sociodemografico de la
poblacién que asiste a la consulta de urgencias.

- ldentificar los examenes complementarios, tratamientos odontoldgicos vy
farmacolégicos utilizados en las urgencias odontolégicas.

- Determinar la ultima visita odontolégica, el motivo de consulta y la razén por la
cual se elige el tratamiento en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano

sede centro.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Urgencias odontolégicas

2.3 POBLACION DE ESTUDIO
Hojas de urgencias odontologicas de la clinica del Colegio Odontologico

Colombiano sede centro en el | periodo del 2005.

2.3.1 criterios de inclusion

- Hojas de urgencias diligenciadas correctamente.

2.3.2 criterios de exclusion

- Hojas de urgencias diligenciadas a lapiz.
- Hojas de urgencias de pacientes comprometidos sistemicamente (hepatitis
B, hipertensién arterial).
- Hojas de urgencias de odontopediatria.
2.4 VARIABLES DE ESTUDIO

(Ver anexo A)

2.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
(Veranexo By C)
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2.6 PROCEDIMIENTO

Este estudio se realizo en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano sede
centro, donde se inicio el procedimiento solicitando un permiso ante la central de
historias clinicas para obtener acceso a las hojas de urgencias comprendidas

entre el periodo de enero a junio de 2005.

Se elaboro un instrumento de recoleccion de datos con el cual se realizo la prueba
piloto en 60 urgencias con el fin de validar y corregir el instrumento, fue necesario
realizar dos instrumentos para este estudio, debido a que se encontraron

procedimientos que no eran urgencias.

Se hizo un instrumento numero 1 al que se le denomino “urgencias” y un
instrumento numero 2 denominado “otros procedimientos”.

Se tomaron todas las urgencias con el fin de clasificarlas en urgencias y otros
procedimientos para determinar cuantos instrumentos eran necesarios al momento
de la aplicaciéon, 391 cumplian con los criterios de inclusién, 228 correspondian a
otros procedimientos y 163 a urgencias, los cuales fueron seleccionados por

cuatro investigadores, se aplicaron los instrumentos en las hojas de urgencias.

La recoleccion de datos se realizo en el archivo de la clinica del colegio
odontolégico colombiano sede centro las cuales se encontraban en medio fisicoy
durante cuatro dias se llevo a cabo la recoleccién de datos. Posteriormente se
codifico y se tabulo en Excel XP la informacién en dos cuadros, uno con la
informacién para el instrumento N° 1 (urgencias) y otro para el instrumento N° 2
(otros procedimientos), el analisis estadistico se realizo en el programa SPSS
version 12 donde se analizo la distribucién de frecuencias, medidas descriptivas a
un nivel de significancia de 0,05, Chi cuadrado para las variables nominales y

kendalls para las variables ordinales. Obteniendo el documento de resultados
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estadisticos con el cual se realizo el articulo cientifico, conclusiones,

recomendaciones y discusion.

Se presentara el informe final y se sustentara ante los jurados de la universidad.

2.7 MUESTRA

Por conveniencia
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3. RESULTADOS

Se revisaron 391 hojas de urgencias de pacientes que fueron atendidos en la
clinica del Colegio Odontolégico Colombiano sede centro en el | periodo del 2005,
de las cuales 41.7%(163) correspondian a procedimientos de urgencias como tal.

Del total de historias que correspondian a procedimientos de urgencias (163),

57.1%(93) corresponden al genero femenino y 42.9%(70) al genero masculino, la
edad promedio % la desviacion estandar fue de 35.88 * 13.91 (Grafico N° 1).

Grafico N° 1 Distribucién Segun Grupos Etareos
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El 47.2%(77) reportaron estado civil soltero, 21.5%(35) casados, 20.2%(33) union
libre, 7.4% (12) separados y 3.7%(6) viudos. Segun la ocupacion el 46.6%(76)
eran empleados, 17.8%(29) eran independientes, 16% (26) amas de casa, 11%
(18) estudiantes y 8.6% (14) desempleados. El nivel de escolaridad mas frecuente

con un 60.1%(98) es el de Secundaria (Grafica N° 2).

Grafica N° 2. Distribucién Segun El Nivel De Escolaridad
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PATOLOGIAS PRESENTADAS

El 31.3% (51) de las patologias presentadas correspondian a Pulpitis Irreversible y
19% (31) a Raiz Dental Retenida (Tabla N° 1).

No se encontré6 asociacién entre las patologias presentadas y el genero (p Chi
Cuadrado = 0.951), el estado civil (p Chi Cuadrado = 0.232) y ocupacién (p Chi
Cuadrado =0.894) respectivamente. No existe diferencia significativa entre las
patologias presentadas y los grupos de edades (kendalls tau-b = 0.279) y el nivel
de escolaridad (kendalls tau-b = 0.051).
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Tabla N° 1. Distribucion de las patologias presentadas

Pulpitis irreversible

Raiz Dental Retenida

Periodontitis Apical Crénica No Supurativa

Periodontitis Crénica

Pulpitis Reversible

Caries Cavitada

Periodontitis Apical Aguda Supurativa

Periodontitis Apical Aguda No Supurativa
Periodontitis Aguda
Caries Recurrente

Otros

Total

El 72.4%(118) de las urgencias reportaron dolor dental como motivo de urgencia

Porcentaje

31.3%

19%

8.6%

8%

6.7%

5.5%

5.5%

4.9%

3.1%

1.8%

7.2%

100%

Frecuencia

51

3

14

13

11

12

163

25.8% (42) exodoncia, 0.6% (1) obturacion y 1.2% (2) otros. El 38%(62) su ultima

visita al odontélogo fue mas de un afo. (Grafica N° 3).
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Grafica N° 3. Distribucion De La Consulta Segun la Visita

40,0%

35,0%

25,0%
19,6%

20,0%

15,0%

O— 9 ~300=017

10,0%

5,0% 1,8%

0,0%
1ra Vez 3 Meses 6 Meses 1 Ario Mas de 1 Afio

Ultima Visita

El 87.7%(143) de las historias revisadas escogieron al Colegio Odontolégico para
su tratamiento por recomendacion o familiar, 4.9%(8) por calidad, 3.7% (6) por

economia, 3.7% (6) por cercania.

97.5% (159) de las historias utilizaron como examén complementario Radiografia
Periapical y 2.5% (4) no requerian examen. Del 46.6%(76) el tratamiento fue la
Exodoncia, 34.4%(56) Extirpacion pulpar, 6.1% (10) tratamiento convencional de
conductos, 2.5% (4) drenaje de absceso, 10.4% (17) otros.

85.9% (140) no reportaron tratamiento farmacolégico y 14.1%(23) lo requerian,
usando 39.1%(9) Analgésico y Antinflamatorio (Tabla N° 2).
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Tabla N° 2. Distribucion Porcentual De Los Tratamientos Farmacologicos

Porcentaje Frecuencia

Analgésico y antinflamatorio 39.1% 9
Antinflamatorio 17.4% 4
Antibiético y Analgésico 13.0% 3
Antib-Analg y Antinfl. 13.0% 3
Antibiédtico 4.3% 1
Analgésico 4.3% 1
Otro 8.7% 2

100.0% 23

Total
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4. DISCUSION

Aunque la comparacién de los hallazgos del presente trabajo con otros estudios
epidemioldgicos similares es muy dificil de realizar, debido a que los estudios que
se han realizado hasta el momento en cuanto a urgencias odontolégicas se han

desarrollado en areas especificas como la endodoncia, cirugia y otros.

La literatura reporta el manejo de urgencias a nivel medico, hospitalario, y no de

las urgencias odontolégicas.

Los datos presentados en este estudio demostraron que la pulpitis irreversible fue
la patologia mas frecuente con un 31.3%, en la investigacion realizada en 1997
por Weine afirman que el dolor dental es probablemente la causa mas comun
que conduce a la busqueda de atencidn, siendo la pulpitis, la causa mas

frecuente de dolor dental.

En el colegio odontolégico colombiano sede centro de las 391 hojas de urgencias
que fueron revisadas solo el 41.7% correspondian a procedimientos de urgencias,
lo cual indica que el servicio esta siendo utilizado mas para otros procedimientos

que en si para las urgencias.

Los asistentes a este servicio en un alto porcentaje son empleados, que deben
tener su servicio de seguridad social, y es interesante saber por que no asisten a
su Entidad promotora de Salud (EPS) y prefieren al Colegio Odontolégico, asi
mismo conocer a cual régimen pertenecen y cual es su Entidad promotora de
Salud (EPS). La dltima visita al odontélogo se encontré6 en mayor porcentaje en
mas de un afio, indicando que no se estan haciendo las valoraciones periddicas

recomendadas en la normatividad de promocién y prevencion.
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El principal motivo de consulta fue el dolor , que se encuentra directamente
relacionado con el servicio de urgencias y con las principales patologias
encontradas, en cuanto al tratamiento se observa un alto porcentaje de

tratamiento radical ya que se encontrd que la exodoncia como el tratamiento mas

frecuente con un 34.4%.
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5. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados encontrados en este estudio, podemos decir que las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacién asistente al servicio de
urgencias, es joven, en su mayoria con grado de educacion secundaria, un alto

porcentaje de empleados, y cuyo estado civil es soltero.

El servicio de urgencia del Colegio odontolégico colombiano es seleccionado en
un alto porcentaje por familiaridad o recomendacién, el principal motivo de
consulta es el dolor y como el principal examén complementario utilizado se
encontré las radiografias, se encontr6 que el tratamiento farmacolégico se

registra en un bajo porcentaje.

La identificacion de las primeras causas de consulta por urgencia es de gran
utilidad puesto que los resultados pueden encaminarse a la gestion y toma de
decisiones en el planteamiento de programas de promocién y mantenimiento de

salud y prevencion de la enfermedad.
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6. RECOMENDACIONES

Diligenciar de forma detallada y completa el formato utilizado como hoja de

urgencias, supervisado por el docente a cargo.

Mejorar el almacenamiento y archivo de las urgencias

Dar mayor importancia al manejo de examenes complementarios.

Realizar un formato para procedimientos de no urgencias.

Realizar actividades orientadas hacia los servicios de salud oral y la prevencion

con énfasis en la realizacion de controles cada seis meses.

Modificar el formato de urgencias complementandolo con el estrato social,
entidad prestadora de servicios de seguridad social en salud, anexando una parte

a tratamiento farmacolégico y su prescripcion con recomendaciones.
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
VARIABLE MEDICION
EDAD No. DE ANOS CUANTITATIVA DISCRETA FORMULARIO INSTRUMENTO
CUMPLIDOS 15— 85 DE RECOLECCION DE DATOS
GENERO SIRVE PARA INDICAR [1.FEMENINO CUALITATIVA NOMINAL FORMULARIOINSTRUMENTO DE
EL 2 MASCULINO RECOLECCION DE DATOS
SEXO
ESTADO CIVIL SITUACION EN LA QUE[ 1. SOLTERO CUALITATIVA NOMINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
SE ENCUENTRA UNA 2. CASADO DE RECOLECCION DE DATOS
PERSONA CON 3. UNION LIBRE
RESPECTO A SUS 4. SEPARADO
RELACIONES 5. VIUDO
AFECTIVAS
ESCOLARIDAD NIVEL DE EDUCACION 1. PRIMARIA CUALITATIVA ORDINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
2. SECUNDARIA DE RECOLECCION DE DATOS
3. TECNICO
4. UNIVERSITARIO
5. PROFESIONAL
OCUPACION ESTADO DE 1. AMA DE CASA CUALITATIVA NOMINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
DESEMPENO ACTUAL 2. ESTUDIANTE DE RECOLECCION DE DATOS
3. EMPLEADO
4. DESEMPLEADO
5. INDEPENDIENTE
ULTIMA VISITA DIA EN QUE ACUDIO 1. MAS DE 1 ANO CUALITATIVA ORDINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
ODONTOOGICA POR ULTIMA VEZ AL 2. 1ANO DE RECOLECCION DE DATOS
ODONTOLOGO 3. 6 MESES
4. 3 MESES
5. PRIMERA VEZ
; POR QUE ESCOGIO [POR QUE TOMA LA 1. RECOMENDACION/|CUALITATIVA NOMINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
EL C.0.C. PARA SU ELECCION DEL FAMILIARIDAD DE RECOLECCION DE DATOS
TRATAMIENTO? ESTABLECIMIENTO 2. POR ECONOMIA
3. POR CERCANIA
4. POR CALIDAD
5. OTRA ,CUAL?
MOTIVO DE CONSULTA|CAUSA, MALESTAR O [URGENCIAS ICUALITATIVA NOMINAL FORMULARIO INSTRUMENTO
DOLENCIA POR LA 1. ODONTALGIA DE RECOLECCION DE DATOS
QUE ACUDE A LA 2. EXODONCIA
CONSULTA 3. OBTURACION
4. OTRA,




CUAL?
OTROS PROCEDIMIENTOS
1. OBTURACON
2. EXODONCIA PARA
ORTODONCIA
3. PROFILAXIS
4. OTRA,
CUAL?

ENTIDADES ]
PATOLOGICAS MAS
FRECUENTES

SIGNOS Y SINTOMAS
ODONTOLOGICOS
MAL REPETIDOS

URGENCIAS

I.TEJIDOS DUROS

1. CARIES CAVITADA

2. CARIES RECURRENTE
3. FRACTURA DENTAL
Il. ENFERMEDAD PULPAR
4.PULPITIS REVERSIBLE
5. PULPITIS
IRREVERSIBLE

6. NECROSIS PULPAR
IIl. ENFERMEDAD
PERIAPICAL

7.P.AAS.

8.P.A.AN.S.

9. PA.CS.

10. P.A.C.N.S.

IV. ENFERMEDAD
PERIODONTAL

11. ABSCESO
PERIODONTAL

12. PERIODONTITIS
AGUDA
13.PERIODONTITIS
ICRONICA

V. TEJIDOS BLANDOS
14. ALVEOLITIS
15.PERICORONITIS

Vl. OTRAS

16. RAIZ DENTAL
RETENIDA

OTROS PROCEDIMIENTOS
I.TEJIDOS DUROS

CUALITATIVA

NOMINAL

FORMULARIO INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS




1. CARIES CAVITADA

2. CARIES RECURENTE
3. FRACTURA DENTAL

Il. ENFERMEDAD PULPAR
4.PULPITIS REVERSIBLE
I1l. ENFERMEDAD
PERIODONTAL
5.GINGIVITIS INDUCIDA
POR PLACA

6. CALCULOS DENTALES
IV. ANOMALIA
DENTOFACIAL

7. ANOMALIAS DE
POSICION DEL DIENTE

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

AYUDAS PARA HACER
UN DIGNOSTICO
INTEGRAL

URGENCIAS
1.RADIOGRAFIA
PERIAPICAL

2. RADIOGRAFIA
PANORAMICA
3.EXAMENES DE
LABORATORIO
4.NO REQUIERE
OTROS PROCEDIMIENTOS
1.RADIOGRAFIA
PERIAPICAL

2. RADIOGRAFIA
PANORAMICA

3. NO REQUIERE

CUALITATIVA

NOMINAL

FORMULARIO INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

SISTEMA QUE SE
EMPLEA PARA
DETERMINAR
ENFERMEDADES

URGENCIAS
1.EXODONCIA

2 EXTIRPACION

3.TCC

4 DRENAJE DE ABSCESO
5.0TRO,

CUAL?

OTROS PROCEDIMIENTOS
1.EXODONCIA

2 AMALGAMA

3.RESINA

4 PROFILAXIS

5.0TRO,

CUALITATIVA

NOMINAL

FORMULARIO INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS




CUAL?

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

MEDIO QUIMICO O
FARMACEUTICO PARA
TRATAR LA
ENFERMEDAD

URGENCIA
1.ANTIBIOTICO

2 ANALGESICO

3. ANTIINFLAMATORIO
4 NO REQUIERE

5.NO ESPECIFICA
5.0TRO.

ICUAL?

CUALITATIVA

NOMINAL

FORMULARIO INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS




ANEXO B
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS N°1
(URGENCIAS)

URGENCIAS ODONTOLOGICAS MAS FRECUENTES EN LAS CLINICAS
DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE CENTRO

NUMERO DE URGENCIA

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
EDAD:
GENERO: 1. Femenino
2. Masculino
ESTADO CIVIL: 1. Soltero
2. Casado
3. Unioén libre
4. Separado
5. Viudo
ESCOLARIDAD: 1. Primaria
2. Secundaria
3. Técnico
4. Universitario
5. Profesional
OCUPACION: 1. Ama de casa

2. Estudiante
3. Empleado
4. Desempleado
5. independiente




ULTIMA VISITA
ODONTOLOGICA 1. Mas de 1 ario

. 1 ano

2

3. 6 meses
4. 3 meses
5

. Primera vez

¢(POR QUE ESCOGIO EL C.0.C. PARA SU TRATAMIENTO?

Por recomendacién/familiaridad
Por economia

Por cercania

Por calidad

Otros. Cual?

o B o R

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor dental
Exodoncia
Obturacion

. Otro. Cual?

il A S

ENTIDADES PATOLOGICAS

MAS FRECUENTES: |. TEJIDOS DUROS
1. Caries cavitada
2. Caries recurrente
3. Fractura dental

Il. ENFERMEDAD PULPAR

4. Pulpitis reversible
5. Pulpitis irreversible

6. Necrosis pulpar




[1l. ENFERMEDAD PERIAPICAL

6. PAAS
7. PAANS
8. PACS
9. PACN.S

IV. ENFERMEDAD PERIODONTAL

10. Absceso periodontal
11. Periodontitis aguda
12. Periodontitis cronica

V. TEJIDOS BLANDOS

13. Alveolitos

14. Pericoronitis

VI. OTRAS

15. Raiz dental retenida

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: 1. Radiografia periapical

2. Radiografia panoramica
3. Examenes de laboratorio
4

. No requiere

TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO: 1. Exodoncia

2. Extirpacion

3. TCC

4. Drenaje de Absceso
5. Oftro. Cual?




TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:

O o & W N

Antibiético
Analgésico
Antinflamatorio
No requiere
No especifica
Otro. Cual?




ANEXO C
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS N° 2
(OTROS PROCEDIMIENTOS)

URGENCIAS ODONTOLOGICAS MAS FRECUENTES EN LAS CLINICAS
DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE CENTRO

NUMERO DE URGENCIA

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD:

GENERO: 1. Femenino

2. Masculino

ESTADO CIVIL: 1. Soltero
2. Casado
3. Union libre
4. Separado
5. Viudo

ESCOLARIDAD: 1. Primaria

2. Secundaria

3. Técnico

4. Universitario

5. Profesional

OCUPACION: 1. Ama de casa

2. Estudiante

3. Empleado

4. Desempleado

5. independiente



ULTIMA VISITA
ODONTOLOGICA 1. Mas de 1 afio

2. 1 ano
3. 6 meses
4. 3 meses

5. Primera vez

¢ POR QUE ESCOGIO EL C.0.C. PARA SU TRATAMIENTO?

Por recomendacion/familiaridad
Por economia

Por cercania

Por calidad

Otros. Cuall?

LA o

MOTIVO DE CONSULTA: 1. Obturacién
2. Exodoncia para ortodoncia
3. Profilaxis
4. Otro. Cual?

PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES: I. TEJIDOS DUROS

1. Caries cavitada
2. Caries recurrente

3. Fractura dental

II. ENFERMEDAD PULPAR

4. Pulpitis reversible




Ill. ENFERMEDAD PERIODONTAL

5. Gingivitis inducida por placa
6. Calculos dentales

IV. ANOMALIA DENTOFACIAL

7. Anomalias de posicién del diente

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: 1. Radiografia periapical

2. Radiografia panoramica
3. No requiere

TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO:

Exodoncia
Amalgama
Resina
Profilaxis

Otro. Cual?

;o O N X




