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RESUMEN

Los dolores dentales pueden ser consecuencia de la caries, un absceso, una inflamacidn de las encias alrededor
de la raiz de un diente (pericoronitis) o una inflamacion de los senos frontales (sinusitis).Habrd que valorar cada caso y
saber actuar en consecuencia. Las patologias pulpares y periapicales son unas de las enfermedades que mds llevan a
los pacientes a acudir a una consulta de urgencia estomatoldgica debido a su sintomatologia. Es de gran importancia
realizar un correcto diagndstico en este momento para brindar la terapeutica adecuada. Las patologias agudas son las
que mds se presentan, entre ellas, la hiperemia y el absceso alveolar agudo. La hemorragia es habitual después de la
cirugia oral; en general, se puede interrumpir manteniendo una presion estable sobre el punto de la extraccion durante
la primera hora, normalmente haciendo que el paciente muerda una gasa.

INTRODUCCION

Una urgencia la aparicion subita de una condicién patoldgica buco-maxilo-facial, que
provoca una demanda espontdanea de atencion, cuyo tratamiento debe ser inmediato,
impostergable, oportuno y eficiente. Las causas son multiples y variadas desde procesos
infecciosos, traumatismos, fracturas o incluso complicaciones tras la realizacién de una simple
extraccion dentaria.

PATOLOGIA INFECCIOSA
INFECCIONES BACTERIANAS

La caries se puede definir como un proceso destructivo de los tejidos duros del diente, de
curso progresivo y de origen microbiano y multifactorial. Los carbohidratos fermentables se
transforman en acido por las bacterias existentes en la orofaringe y los acidos formados solubilizan
el fosfato de calcio del esmalte produciendo la lesién de caries. La enfermedad es
patoldgicamente destructiva, comenzando en zonas superficiales de los tejidos dentarios en
contacto con el medio bucal y llegando hasta el dérgano pulpar con produccién de un proceso
inflamatorio y dolor intenso.

La pulpitis consiste en la inflamacion pulpar, cronoldgicamente evaluable en horas o en
pocos dias y que tiene unas caracteristicas anatomopatoldgicas entre las que destacan los
fendmenos vasculares y la infiltracion por neutrdfilos de la pulpa. Clinicamente las pulpitis agudas
cursan con dolor intenso provocado por bebidas frias y calientes, asi como por alimentos dulces
y salados. La crisis aguda de dolor cesa también de forma brusca al retirar el estimulo que la
desencadena. En la pulpitis crénica el dolor es pulsatil y localizado, aumentando con el dolor y
disminuyendo con el frio; si se hace un drenaje, el dolor disminuye. El dolor suele ser intenso y
lancinante en las abscesificaciones; a veces, es nocturno, despertando al paciente. En la pulpitis
cronica hiperplasica se puede llegar a formar una masa polipoidea, al aumentar el tejido de
granulacion, considerado como un estado cicatricial. En la necrosis pulpar hay pérdida irreversible
de sus funciones. La coloracion del diente es grisacea; se puede observar una ligera movilidad y
un aumento del espacio periodontal a la exploracién radiografica.



TRATAMIENTO
Analgésicos

e Tramadol. Dosis inicial de 100 mg. por via intramuscular u oral. Dosis de mantenimiento 50
mg / 6-8 horas por via oral.

e Ketorolaco trometamol. Dosis inicial de 30 mg por via intramuscular u oral. Dosis de
mantenimiento 10 mg / 8 horas por via oral.

e Metamizol. Dosis inicial de 2 g por via intramuscular. Dosis de mantenimiento 1 g/ 6-8 horas
por via oral.

e Paracetamol y codeina. Dosis inicial y de mantenimiento 600 mg de paracetamol y 30 mg de
codeina / 6 horas por via oral. Antiinflamatorios

¢ Diclofenaco sédico 50 mg / 12 horas por via oral. « Naproxeno sédico 550 mg / 12 horas por
via oral.

e Ketoprofeno 50 mg/ 8 horas por via oral.

e Piroxicam FDDF 40 mg/ 24 horas sublingual en dosis Unica o fraccionada. ¢ Cura sedativa con
eugenol.

Cirugia menor
e Pulpotomia de urgencia.

e Pulpectomia con instrumentacion completa y obturacion provisional con pasta de hidrdxido
calcico.

e Apertura de la cdmara pulpar para disminuir la presién del fluido dentinario. Tratamiento
endoddncico posterior.

e Extracciéon dentaria.

ENFERMEDADES PERIAPICALES
Las periodontitis son el resultado de la inflamacion del sistema de soporte del diente.

- La periodontitis periapical crénica se desarrolla como una inflamacién proliferativa y
granulomatosa, generalmente asintomatica y sin fase aguda previa. En otros casos, el paciente
presenta una fistula por la que drena pus de forma esporadica.

- La periodontitis periapical aguda suele ser la exacerbacién de una cronica. En la fase
intradsea, el proceso se extiende hasta el hueso adyacente; en la fase subperidstica, el contenido
purulento se acumula debajo del periostio. El dolor alcanza el punto mds alto, con caracteristicas
pulsatiles. Aparece edema de partes blandas con abultamiento doloroso a la palpacion. El
tratamiento es el drenaje, que aliviara el dolor de forma inmediata. El periostio se rompe,
pudiendo formar el contenido purulento un absceso submucoso y drenar, espontaneamente o
por medios quirurgicos, a la cavidad oral; puede romperse en un punto alejado, acumulandose el
pus en los espacios cervicales. En todas las fases se recomienda el tratamiento antibidtico y
antiinflamatorio, que ayudara a impedir |la extension del proceso y a conseguir su resolucién.

1. Motivacion y tartectomia. Cepillado e higiene interproximal correctos. Instrucciones al
paciente sobre control de placa.

2. Al cabo de un mes: Raspado y alisado de las superficies radiculares de los dientes
afectados, mas tratamiento antibidtico, consistente en metronidazol 400 mg/8 horas o
amoxicilina-clavuldnico 500/125 u 875/125 mg/8 horas durante 15 dias; como alternativa,
Clindamicina 150-300 mg/6 horas, doxiciclina 100 mg/24 horas o minociclina 100 mg/12 horas
durante 15 dias.

3. Control de la hipersensibilidad dentinaria con colutorios de fluoruro sédico 0.2%, cada
8 horas, después de realizada una higiene bucal correcta.



4. Tratamiento antibacteriano tdpico. Clorhexidina 0.1-0.2% 1 enjuague / 12 horas durante
2-3 semanas o Timol + 1 enjuague / 8-12 horas durante 2-3 semanas.

5. Cirugia periodontal, si procede.

6. Mantenimiento con control de placa y profilaxis profesional cada 3-4 meses de forma
indefinida.

Debido a la peculiar estructura anatdmica de las partes blandas de cabeza y cuello, en
relacién con los espacios virtuales interconectados entre si, cualquier infeccion del area
maxilofacial se puede difundir a través de ellos, afectando a los ganglios linfaticos vy
desencadenando procesos inflamatorios. Las infecciones maxilofaciales presentan una
sintomatologia comun a cualquier otra infeccion: dolor, tumor, rubor y calor. Si el absceso es
accesible, se apreciara la fluctuacién del contenido purulento. El paciente presentara fiebre y
afectacién del estado general.

- Tratamiento médico: Antibidticos y Analgésicos
- Tratamiento quirurgico
» Anestesia infiltrativa o troncular

e Incisién y drenaje intraoral (a través de tejidos blandos, canal radicular o subperidstico).

PERICORONARITIS

Es la infeccidn del tejido gingival que rodea a un diente parcialmente erupcionado. Se da
con mas frecuencia en los terceros molares (cordal o muela del juicio) y especialmente en los
inferiores. El proceso cursa con dolor en la zona molar inferior, sobre todo en pacientes jévenes
(20-30 afios), irradiado a la regién auditiva, cuello y amigdalas; puede observarse trismo. La
mucosa aparece congestiva y dolorosa y ocasionalmente con secrecidén espontdnea o a la presion;
pueden palparse adenopatias submaxilares. El tratamiento médico consiste en antibidticos,
analgésicos y antiinflamatorios, junto a colutorios de suero fisioldgico o agua oxigenada muy
diluida. La recidiva puede hacer necesaria la extraccién de la pieza dentaria.

GINGIVITIS

La patologia gingival en cualquiera de sus diferentes tipos clinicos, se caracteriza por
alteraciones de la forma, consistencia, coloracion, hemorragia y exudado; toda inflamacién
crénica presenta una coloracion rojiza; el tamafio se altera, pudiendo incluso, cubrir parte del
diente. La presencia de inflamacién da lugar a una encia blanda, con pérdida del punteado

caracteristico.

La gingivitis ulcerativa necrotizante aguda (GUNA) es una enfermedad inflamatoria y
destructiva de las encias: El factor etiopatogénico principal es el acumulo de placa bacteriana en
la superficie dentaria. La clinica es caracteristica, con un enrojecimiento agudo y doloroso de la
encia y con una localizacién en las papilas interceptarias. Las Ulceras se cubren con un exudado
fibrinoso que deja una superficie sangrante y dolorosa; hay hemorragia, dolor, adenopatias,
halitosis y febricula. El peréxido de hidrégeno al 3% mezclado con una cucharada de agua tibia,
disminuye el dolor. Se aconseja utilizar Penicilinas o Tetraciclinas, aunque algunos autores usan el
Metronidazol oral a dosis de 1 g/dia durante una semana. En cualquier caso, es fundamental
revisar la higiene bucal durante el curso evolutivo y realizar una correcta motivacion para evitar
recidivas.

OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS

La Osteitis es una lesién circunscrita, generalmente consecuencia de una infeccién
dentaria (granuloma) o bien como complicacién de una extraccion. La Osteomielitis implica una
afeccion mas extensa, con produccion de secuestros y manifestaciones generales.

Actualmente la clinica de esta infeccién maxilar es muy polimorfa y abigarrada por las
modificaciones causadas por el tratamiento antibidtico. El primer sintoma, es un dolor de gran



intensidad, que suele acompafiarse de fiebre y trismo acentuado; al progresar la inflamacion
intradsea se comprime el nervio dentario inferior, dando lugar a un signo tipico que es la anestesia
del hemilabio correspondiente (signo de Vincent); suele existir movilidad del diente causante. La
pérdida dsea se repara progresivamente. Como complicaciones, puede aparecer una artritis
supurada de la articulacién temporo-mandibular, que puede desembocar en una anquilosis,
celulitis del suelo de la boca o septicemia.

CELULITIS

La periodontitis atraviesa la barrera ésea y llega al tejido celular perimaxilar produciendo
su inflamacién. Difieren de los abscesos en que estos dependen del diente causante. En la celulitis,
la extensién puede ser a gran distancia y los trastornos generales son mas alarmantes; de todas
formas, no hay criterios uniformes y los diferentes autores mezclan los términos abscesos y
celulitis.

INFECCIONES DERMATOLOGICAS
INFECCIONES BACTERIANAS

El impétigo es frecuente en nifios y jovenes, en los que se afecta la piel de la cara, en
especial en las zonas periorificiales. Aparecen vesiculas serosas, mas tarde turbias y finalmente
purulentas. Al romperse se vacia y forma una costra melicérica que a los pocos dias curara sin
dejar secuelas. Pueden aparecer adenopatias submaxilares o submentonianas. Los gérmenes
causales son estafilococos y/o estreptococos. El tratamiento consiste en la aplicacion general y
local de penicilina y derivados.

La escarlatina es una infeccidn faringea que se extiende a la piel y mucosa oral. A las 24-
48 horas la erupcién se manifiesta como un punteado fino en tronco, regién facial y extremidades;
es tipica la lengua aframbuesada. El germen causante es el estreptococo hemolitico, que se trata
con antibidticos tipo penicilina resistente a las betalactamasas.

La erisipela consiste en una infeccion bacteriana producida por el estreptococo grupo A.
Tiene especial predileccion por la region facial y las extremidades; aparece enrojecimiento en
placa y la piel estd caliente y edematosa. Puede recidivar y originar edema de labios, fiebre
elevada y cefalalgia. El tratamiento se realiza con Penicilina o Eritromicina.

INFECCIONES VIRICAS
HERPES SIMPLE

La primoinfeccién herpética aparece en los lactantes y nifios entre los 7 meses y 4 afios.
Por accién de la saliva y la masticacién, la flicténula es efimera y se reduce a una fina pelicula
rodeada de un halo eritematoso; hay fiebre, dolor, adenopatias regionales y halitosis. El herpes
recidivante suele producirse en la misma localizacién y a intervalos regulares. Son tipicos en
mujeres en época de menstruacién; también pueden desencadenarse por la fiebre, luz solar,
estrés, traumatismos mecanicos, alergias, trastornos gastrointestinales,...

Para el tratamiento de los pacientes inmunocompetentes con herpes labiales y genitales,
se ha defendido la terapéutica topica. El aciclovir tépico reduce el periodo de propagacion viral
pero tiene poco efecto sobre los sintomas. No es eficaz la aplicacidn tépica de desoxurina (IDU) ni
de vidarabina. Ademds, como tratamiento sintomatico se utilizan colutorios bucales, analgésicos
locales (gel de benzocaina 20%), agentes secantes (locién de calamina o glicerina con perdxido de
carbamida) y antibidticos, en el caso de que existan infecciones bacterianas secundarias.
Asimismo, se facilitard la ingestion de alimento y de liquidos; los liquidos o semisélidos frios suelen
ser aceptados cuando se rechazan otros alimentos.

En los pacientes inmunocomprometidos, el tratamiento del primer episodio y de las
recurrencias sucesivas se hace con aclicovir oral 400 mg 4 veces dia, 7-10 dias o, en caso
necesario, con aciclovir IV 5 mg/kg/12 h. Para prevenir las recurrencias se utiliza aciclovir oral 400



mg/ 2 h, hasta 12 meses. El diagndstico se basa en la presencia de vesiculas, multiplicidad de
lesiones, diseminacién por toda la boca, adenopatias y dolor. En la mucosa labial es frecuente
junto a las comisuras.

HERPES ZOSTER

Es la manifestacion neurotrdpica recidivante de un virus variceloso reactivado. La clinica
se resume en: erupcion flictenular o vesiculosa, alteraciones sensitivas (en todo el trayecto del
nervio), alteraciones motoras (puede darse una pardlisis facial) y alteraciones vegetativas tipo
enrojecimiento, congestion,...

1. Zona Trigeminal: Pueden afectarse las tres ramas del V Par o bien una de ellas
(oftdlmica, maxilar superior o inferior). En la primera rama puede afectarse total o parcialmente
(zona lacrimal, nasal o frontal); se acompafia de anestesia corneal y trastornos pupilares. En la
segunda rama (maxilar superior) la erupcién vesiculosa puede ser cutdnea o mucosa, con
afectacidn del paladar, mejillas,...En la tercera rama (maxilar inferior) puede afectarse toda a sélo
alguna de sus ramas (lingual, auriculotemporal,...)

2. Zona del Facial: La afectacion en esta zona constituye el Sindrome de Ramsay-Hunt, en
el que los intensos dolores se irradian hacia la mastoides. La erupcion se localiza en el conducto
auditivo y en la concha; hay trastornos del gusto y pardlisis facial.

3. Zona del Lingual: Afecta al cuerpo y a la punta de la lengua, asi como al pilar anterior
del velo; se alteran la masticacién y la fonacién.

4. Zona del Glosofaringeo y Pneumogdstrico: Se acompafian de disfagia; las vesiculas se
extienden por los trayectos nerviosos de epiglotis, aritenoides,...

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

El SIDA es una pandemia que debe encuadrarse entre las enfermedades
infectocontagiosas, siendo su agente causal un retrovirus. El virus se encuentra en la mayoria de
los fluidos corporales, pero en la transmision sélo estdn implicados la sangre, el semen, las
secreciones vaginales y la leche materna. Esta demostrado el tropismo del VIH por las células que
tienen en su superficie el receptor CD4, que en su mayor parte son los linfocitos T4. La
disminucion de los linfocitos T4 marca la aparicién de infecciones oportunistas y la disminucién
del cociente T4/T8 indica el avance de la infeccion.

La clasificacién de la OMS combina datos clinicos y de laboratorio; se consideran cuatro
estadios y dentro de cada uno tres subgrupos (A, By C) segun la cifra de CDA4.

* Estadio 1: paciente asintomatico, con adenopatias generalizadas persistentes.

e Estadio 2:pérdida de peso de mas del 10% del peso habitual; presenta manifestaciones
cutdneas tipo dermatitis seborreica, prurito, onicomicosis, Ulceras orales o queilitis angular;
refieren un episodio de herpes zoster en los ultimos 5 afios.

* Estadio 3:pérdida de peso de mas del 10% del peso habitual; diarrea cronica y fiebre no
explicadas de mds de 1 mes de evolucién; candidiasis oral, leucoplasia vellosa oral, tuberculosis
pulmonar durante el Ultimo afio, infecciones bacterianas severas; paciente encamado menos del
50% del tiempo en el dltimo mes.

e Estadio 4: Neumonia por P. Carini, Toxoplasmosis Cerebral, Criptococosis Pulmonar,
enfermedad por Citomegalovirus con afectacion de otros dérganos aparte del higado, bazo y
ganglios linfaticos; infecciones por virus herpes simple mucocutdneo de mas de 1 mes de
evolucidn o visceral de cualquier evolucion, leucoencefalopatia multifocal progresiva, candidiasis
esofdgica, traqueal, bronquial o pulmonar, infecciones diseminadas por micobacterias atipicas,
sepsis por Salmonella (diferente a la S. Typhi), tuberculosis extrapulmonar, sarcoma de Kaposi,
linfomas, encefalopatia por VIH; son pacientes encamados mas del 50% del tiempo en el Ultimo



mes.
Manifestaciones Orales:
- Grupo I: Lesiones comunmente asociadas a infeccién por VIH:
1. Candidiasis: eritematosa, hiperplasica, pseudomembranosa o queilitis angular.
. Gingivitis VIH.
. Gingivitis necrotizante VIH.
. Periodontitis VIH.

. Leucoplasia vellosa.

A U~ W N

. Sarcoma de Kaposi.

7. Linfoma no Hodgkiniano.

- Grupo lI: Lesiones menos comUnmente asociadas a la infeccién por el VIH:

1) Enfermedades en las glandulas salivares.

2) Infecciones virales (citomegalovirus, herpes simple,

virus papiloma humano;...).

3) Purpura trombocitopénica.

4) Ulceraciones atipicas.

5) Infecciones por Mycobacterias.

6) Hiperpigmentacion melandtica.

Las infecciones micéticas asociadas al SIDA mas comunes son:

Candidiasis Oral: Se presenta en el 75% de los enfermos con SIDA y tiene una elevada
prevalencia en los seropositivos; aumenta significativamente cuando la cifra de CD4 es menor de
300 células/mm?3. La candidiasis pseudomembranosa es parecida al muguet y se caracteriza por
placas blanquecinas o grumos en cualquier regién de la mucosa bucal; al eliminarlos puede
qguedar una superficie enrojecida o sangrante. Se localiza mas frecuentemente en paladar, labios,
lengua y mucosa yugal; tiene valor predictivo en el desarrollo del SIDA. La candidiasis eritematosa
se caracteriza por la presencia de una zona rojiza en la mucosa oral sin la presencia de surcos o

placas; la intensidad de la coloracién varia del rojo pdlido al intenso; es mas frecuente en el
paladar duro, blando y dorso de la lengua.

Queilitis Angular: Se relaciona estrechamente con pacientes infectados por VIH, en los
cuales se cronifica; a veces se sobreafiade el Staphylococus Aureus.

Histoplasmosis: Se caracteriza por fiebre, pérdida de peso, sintomas pulmonares vy
lesiones en boca y piel, a modo de Ulceras o lesiones inflamatorias granulomatosas.

Cryptococosis: Aparecen ulceraciones en lengua y paladar duro, cubiertas por
pseudomembranas; son mas frecuentes en sujetos homosexuales.

Las enfermedades periodontales asociadas al VIH son cuadros que muestran signos y
sintomas mas severos que los convencionales y responden peor al tratamiento periodontal. La
progresion de la enfermedad es rapiday la pérdida de insercién y hueso hace que los dientes sean
moviles en poco tiempo.

Gingivitis en los pacientes VIH: Suele aparecer una linea roja en el margen gingival y una
zona eritematosa en un paciente con poca acumulacién de placa bacteriana. La hemorragia
gingival puede ser espontanea o provocada por el cepillado. El cuadro no responde a la profilaxis
como la gingivitis convencional.

Periodontitis en los pacientes VIH: Generalmente aparece precedida de una gingivitis.
Consiste en una pérdida grave de la insercion periodontal y en una rdpida destruccién del hueso
soporte.

Gingivitis ulcerativa necrotizante aguda: Se caracteriza por dolor, hemorragia al cepillado,



Ulceras,... La respuesta al tratamiento es mala.

Estomatitis necrotizante: En casos de gran depleccion de los mecanismos de defensa, el
cuadro anterior puede evolucionar hacia una estomatitis necrotizante, con exposicion dsea y
presencia de Candidas, Bacteroides, Anaerobios,...El tratamiento consiste en raspado y alisado,
irrigacion con clorhexidina y povidona yodada. Se puede complementar con Metronidazol o
Clindamicina.

Por su parte, entre las infecciones viricas asociadas al SIDA, las mas comunes son:

Herpes Simple: Puede presentarse como una gingivoestomatitis herpética primaria con
manifestaciones locales y sistémicas (fiebre, edema, adenopatias,...). Las lesiones se presentan en
cualquier punto de la mucosa oral; las vesiculas se rompen y originan Ulceras irregulares. El
tratamiento tipico es el Aciclovir en crema (cinco o seis veces al dia) o bien via oral a dosis de 200
mg, cinco veces al dia, durante 5-7 dias.

Virus Varicela-Zoster: La erupcion vesicular y dolorosa suele localizarse en el area de
extension del nervio. En el tratamiento se emplea Aciclovir (en casos graves puede utilizarse la via
endovenosa).

Virus Papiloma Humano: En pacientes infectados por el VIH, se observa predisposicién a
padecer infecciones por el Virus del Papiloma Humano.

Leucoplasia Vellosa: Una o mas lesiones blancas no removibles en los bordes laterales de
la lengua y superficie ventral, son sugestivas de Leucoplasia Vellosa. Los virus implicados son el
Papiloma Humano y el de Epstein-Barr. La lesién es muy frecuente y se le considera como factor
de elevada probabilidad de SIDA. El diagndstico diferencial se hara con otros tipos de leucoplasia,
liguen plano,... El tratamiento se realiza con Aciclovir, via oral.

Sarcoma de Kaposi: Formado por una o varias tumoraciones violdceas, localizadas en el
paladar y encia especialmente. Pueden llegar a destruir los tejidos vecinos y producir secuestros
0s€0s.

Linfoma No Hodgkiniano (LNH): Los pacientes infectados con VIH tienen predisposicion a
padecer este tipo de tumor. Existe relacion entre el virus de Epstein-Barr y este tipo de linfomas
en los pacientes inmunodeprimidos.

TRAUMATISMOS

Los traumatismos dentales y bucales son un motivo frecuente de consulta urgente en los
Centros de Salud, en los cuales, la mayoria de las ocasiones, se puede realizar una atencién
adecuada, aun sin contar con recursos muy especializados. En muchos casos es obligada una
posterior consulta con el Odontélogo, quien valorara el prondstico de vitalidad y conservacion de
las piezas dentarias afectadas.

La etiologia varia dependiendo de la edad; en la infancia suelen deberse a caidas
accidentales, bien al comenzar a andar o bien cuando se incorpora a las actividades escolares. En
la adolescencia son mas frecuentes en la practica de deportes de contacto (futbol, baloncesto,...).
En los adultos, la principal causa radica en los accidentes de trafico y accidentes laborales. Los
dientes mas afectados son los incisivos centrales superiores (80%), los incisivos laterales
superiores y los incisivos inferiores.

En el diagndstico de lesiones dentales y bucales se procede a realizar:

1. Historia Clinica: ¢ COmo se produjeron las lesiones? ¢ Ddnde se produjeron las lesiones?
(por posible contaminacién de las heridas, implicaciones médico-legales,...). éCudndo se
produjeron las lesiones? (el factor tiempo es un factor importante sobre todo en el prondstico de
los dientes avulsionados).

2. Exploracién:

* Tejidos blandos: determinan la naturaleza penetrante de las heridas y alertan sobre la



posible presencia de cuerpos extrafios en las heridas.

* Tejidos duros: se deben buscar fundamentalmente fracturas dentarias y fracturas de la
cortical dsea.

e Palpacion: se hara con cuidado, palpando con los dedos indice y pulgar y dejando la
encia en medio para que sirva de referencia sobre cualquier variacién en esa zona.

e Percusion: se realiza percutiendo en el borde del diente con el mango de un espejo. Se
hara primero en dientes no traumatizados, de forma que el paciente puede percibir las reacciones
normales a esta prueba. Con esta prueba se valora la sensibilidad (si es positiva indica dafio o
lesion del ligamento periodontal) y sonido (un sonido agudo y metdlico indica que el diente
desplazado fue forzado al exterior del alvéolo).

* Movilidad: se comprueba con los mangos de dos espejos; se pueden valorar la movilidad
horizontal, hacia adentro y hacia afuera y vertical (intrusién).

e Pruebas térmicas: se realizan para valorar el estado de salud de la pulpa dentaria.
Existen diversas técnicas; una muy simple consiste en disponer de dos jeringas, una con agua fria
y otra con agua caliente; la irrigacién del diente afectado provocara un estimulo doloroso,
indicando la existencia de vitalidad en la pulpa.

e Estudio radioldgico: es un estudio de gran valor ante cualquier traumatismo bucodental,
tanto para valorar los tejidos duros como para valorar la posible presencia de cuerpos extrafios
en las partes blandas; distinguimos dos técnicas: extraoral (es la ortopantomografia; es la que nos
aporta mayor informacién sobre lesiones en los dientes y areas proximas) e intraoral (es mas
usada en la clinica de odontoestomatologia).

FRACTURAS

La mayor parte de las fracturas dentales ocurren en la regién anterior, en la infancia por
traumatismos varios (caidas de bicicleta, monopatin,...) y en la edad adulta por agresiones o por
accidentes de trdfico. Las fracturas dentarias pueden ser: coronarias, radiculares,
coronoradiculares y conminutas. Hemos de tener en cuenta que los factores fundamentales en el
tratamiento son: la edad del paciente y la extensidn de la fractura en relacién a la pulpa dentaria.

Actualmente se utiliza la Clasificacion de ELLIS:

e Clase I: La fractura afecta sélo al esmalte del diente; no precisa intervenciéon urgente;
puede producir malestar por existir algun fragmento cortante en el diente, lo cual se corrige
puliendo con algln material abrasivo.

e Clase ll:La fractura afecta al esmalte y a la dentina del diente. El paciente tiene
hipersensibilidad con estimulos tales como el frio, calor y paso de aire. El tratamiento consiste en
analgésicos, antibidticos y cobertura de la dentina expuesta con un material eldstico (p.ej. chicle)
hasta que el paciente acuda al odontélogo. Si presenta una gran hipersensibilidad podemos
anestesiar la zona.

e Clase lll:La fractura afecta esmalte y dentina con exposicion de la pulpa (nervio). Es una
verdadera urgencia dental y necesita la atencidn de un especialista ya que la demora en el tiempo
puede dar lugar a la formacién de un absceso. El tratamiento en un Servicio de Urgencias debe
consistir en: anestesia, colocar un trozo de material elastico (p.ej. chicle) y recubrir el resto con
material de aluminio (para disminuir la irritacion pulpar) y administrar antibidticos y analgésicos.

LUXACIONES

Cuando por accién de un agente traumadtico se produce un desplazamiento parcial del
diente en su alvéolo, hablamos de luxacion. El desplazamiento del diente, respecto a su alvéolo,
puede ser: extrusivo, intrusivo o lateral. El diente se desplaza hacia afuera en el sentido lateral y
hacia un lado (lateral) o hacia delante/atras (extrusiva).



- Luxacién Extrusiva y Lateral: el diente presenta movilidad en direccién vertical y
longitudinal; la percusion revela dolor y un sonido apagado. El diente no responde a las
pruebas de sensibilidad y en las imagenes radioldgicas aparece un desplazamiento
coronal del diente. En cuanto al tratamiento, es necesario realizar anestesia infiltrativa;
posteriormente se empuja suavemente el diente hacia el alvéolo y se introduce en él,
ejerciendo presion con el dedo indice y pulgar. Posteriormente se debe proceder a
ferulizar el diente con el contiguo. Se administraran analgésicos.

- Luxacién Lateral: La percusion revela un sonido metdlico agudo, no se aprecia movilidad
en el diente lesionado, ni hay respuesta a la prueba de sensibilidad pulpar. La radiologia
revela desplazamiento del diente. El tratamiento se realiza con anestesia infiltrativa y se
procede a reubicar el diente en su alvéolo mediante presion digital entre el indice y el
pulgar; a continuacién el odontdlogo debe realizar una ferulizacion posterior; se deben
administrar analgésicos.

- Luxacion Intrusiva: Consiste en el desplazamiento del diente hacia dentro
de su alvéolo; comparando su tamafio con el del vecino, vemos que es de
aproximadamente la mitad. Con la percusion aparece un sonido metalico agudo,
indicativo de que el diente se encuentra anclado en el hueso; no hay movilidad. En cuanto
al tratamiento, la reduccion manual («tirar del diente»), esta contraindicada. Se pautaran
analgésicos y se remitird al Odontdlogo.

AVULSION

Es la salida completa del diente fuera de su alvéolo. Aunque es imposible garantizar la
duracién de la permanencia en boca de un diente reimplantado, un tratamiento adecuado y a
tiempo puede aumentar al maximo las posibilidades de éxito. En el mismo lugar del accidente se
debe intentar reimplantar inmediatamente, si es posible; si estd contaminado, irrigar con agua
antes de proceder a su reimplante. Si el reimplante inmediato no es posible, colocar el diente en
el mejor medio de transporte disponible; en este caso, puede usarse solucion salina balanceada
de Hank, leche, suero fisioldgico, saliva (en el vestibulo de la boca) o incluso en agua.

Si el tiempo extraoral es seco y han transcurrido menos de 2 horas, se precedera a
reimplantar; si han transcurrido mas de 2 horas se debe aclarar con suero fisioldgico vy
posteriormente reimplantar. Mantener el diente himedo en todo momento y no tocar la raiz (se
debe coger el diente por la corona); asimismo no raspar ni cepillar la raiz. Si hay algliin coagulo,
debe limpiarse suavemente con suero fisiolégico; tomar el diente por la corona e introducirlo en
el alvéolo ejerciendo una suave presion digital hasta colocarlo en su posicién original; indicar al
paciente que muerda suavemente un pafiuelo y que acuda a un Odontélogo tan pronto como sea
posible. Debe realizarse anestesia de la zona, e indicar tratamiento antibidtico, vacunacion
antitetdnica y colutorios con clorhexidina.

Es necesario tener en cuenta que los dientes temporales avulsionados no se reimplantan;
los dientes permanentes con grandes fracturas y/o pacientes con lesiones periodontales
importantes, tampoco se reimplantan; los dientes permanentes avulsionados y posteriormente
reimplantados, requieren controles periédicos.

COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA
ALVEOLITIS

La alveolitis es un proceso infeccioso localizado en el alvéolo dentario, producido
generalmente después de una extraccion complicada. Es mas frecuente en adultos y en el 95% de
los casos se produce en el makxilar inferior, sobre todo en las zonas premolares y molares,
principalmente en el Ultimo molar o muela de juicio. Como causas favorecedoras de la alveolitis
se sefialan las siguientes: extraccion complicada y traumatica, boca séptica y/o paciente con algun
tipo de inmunodeficiencia, empleo de anestesia con vasoconstrictor, infecciones periapicales



previas, estar a tratamiento con anticonceptivos orales, etc. Los sintomas suelen aparecer entre
el 22y el 42 dias postextraccion. Se caracterizan fundamentalmente por:

 Dolor: agudo, lancinante e irradiado a oido vy dificil de aliviar con analgesia; aumenta
con la succién y masticacion.

¢ Alvéolo seco o supurado: dependiendo de que existan restos del coagulo o no, puede
acompafiarse de un fenédmeno de putrefaccidon de restos alimenticios dentro del alvéolo.

El mejor tratamiento de la alveolitis consiste en hacer una buena profilaxis,
fundamentalmente evitando los traumatismos durante la extraccién y aplicar tratamiento
antibidtico a los procesos infecciosos dentarios previa extraccién quirdrgica. El tratamiento local
se hace con infiltracion con anestesia, irrigacién con suero fisioldgico, legrado y secado del
alvéolo; colocacién dentro del alvéolo de Alvogil (apdsito alveolar hemostatico-anestésico). Se
utilizan analgésicos (paracetamol-codeina, metamizol o tramadol), antiinflamatorios (naproxeno,
diclofenaco o ketoprofeno) y antibidticos (amoxicilina, amoxicilina/acido clavuldnico, eritromicina
0 espiramicina + metronidazol). En resumen, ante un cuadro de estas caracteristicas, el
procedimiento consiste en anestesia, si fuese posible; lavado de la cavidad con suero fisioldgico;
colocacion en el alvéolo de Alvogil y uso de analgésicos y antibidticos via oral o intramuscular
(nunca localmente).

HEMORRAGIAS

Entre los cuadros de patologia bucodental que se presentan en Urgencias, las
hemorragias son uno de los mas frecuentes e importantes, tanto por lo alarmante de la situacion
como por la gravedad que pueden llegar a adquirir. Las hemorragias que se presentan después de
una extraccién dental, pueden tener una causa local o general.

Hemorragias de causa local

Suelen deberse a alguno de los siguientes factores: heridas traumaticas o quirurgicas en
los tejidos vecinos, infecciones locales, fracturas de los tabiques interdentarios, restos de esquirlas
Oseas o a la destruccion del coagulo por hacer enjuagues o por succidon. La presencia de una
pequefia hemorragia después de una extraccién, es un proceso normal, pero también y normal
es que los procesos hemostaticos la controlen en un corto periodo de tiempo.

Hemorragias de causa general

Por alteraciones en la fase vascular de la coagulacion: Pueden ser hereditarias (Enfermedad de
Rendu-Osler, Sindrome de Marfan o Sindrome de Ehlers-Danlos) o adquiridas (escorbuto,
alteraciones vasculares en enfermos de edad avanzada o enfermedades infecciosas como el tifus).

Por alteraciones en la fase plaquetaria de la coagulacion: septicemias, pUrpura trombopénica,
hepatopatias, medicamentosas (acido acetilsalicilico, quinidina, tiouracilo), alergias, neoplasias o
hiperuricemia.

Por alteraciones de la coagulacidn propiamente dicha: pueden ser congénitas (hemofilia, déficit o
carencia de factor V y VI, hipoprotrombinemia o afibrinogenemias) o adquiridas (déficit de
vitamina K, por carencia en la dieta, alteracién en su absorcién o patologia hepatica, o por
tratamiento anticoagulante).

El tratamiento de las hemorragias de causa local consiste en la eliminacion del coagulo, si
existe, para localizar la zona o punto de sangrado; taponamiento con gasa o rollo de algodén:
generalmente con esto es suficiente para controlar la hemorragia; se debe indicar el realizar
presién mordiendo durante unos 15 minutos; relleno del alvéolo vacio con sustancias coagulantes
como las esponjas de gelatina (Espongostan®, etc.) o de celulosa oxidada. Cuando no se consigue
hemostasia con estos métodos, se puede infiltrar anestésico local con vasoconstrictor y luego
hacer hemostasia local con gasa o con relleno del alvéolo.

En caso de no cesar la hemorragia, es preciso realizar sutura de la herida con lo cual se
controla el sangrado y se consigue una cicatrizacion mas rapida y regular. En algunas ocasiones se



pueden combinar los métodos, asi por ejemplo, rellenando el alvéolo con sustancias coagulantes
como celulosa oxidada y realizar sutura de la herida, consiguiendo de esta forma la hemostasia
por un doble mecanismo.

En pacientes con alteraciones congénitas o adquiridas de la coagulacién las extracciones
deben realizarse en un medio hospitalario. Previamente se deben realizar determinaciones de
plaquetas, tiempo de hemorragia, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina.
Antes de la operacién se administrara el factor deficitario especifico (crioprecipitado plasmatico
enriguecido con factor de Von Villebrand, concentrado de factor VI, plasma fresco congelado,
acido épsilon amino caproico o acido trexamico. El tratamiento puede prolongarse en algunos
casos una semana.

Los pacientes en tratamiento con anticoagulantes cumarinicos con bajo riesgo
emboligeno se retira el tratamiento anticoagulante 48 horas antes de la intervencidon vy
posteriormente se continua con el tratamiento; en aquellos enfermos con elevado riesgo
emboligeno se retira el anticoagulante oral tres dias antes de la intervencion y se le administra
heparina sédica iv (4000 U/4 h.); luego se pasa a anticoagulacién oral 48 horas de la intervencién,
manteniendo la heparina durante dos dias. Ante una hemorragia en este tipo de pacientes, se
administrara vitamina K o plasma fresco congelado.

Los pacientes con alteraciones hepaticas y hemorragias postextraccién dental, se trataran
con las medidas locales antes mencionadas y administracién de vitamina K por via parenteral,
teniendo en cuenta que en ocasiones se recurrird a tratamiento con plasma fresco congelado, el
cual aporta todos los factores de la coagulacion.

Rodriguez de la Iglesia, Barbuzano Safont, Blanco Rodriguez, et.al. Patologia buco-dental en los servicios de urgencias: Protocolos de
tratamiento. Cad. Aten. Primaria 2004; 11: 272-90.
Malagén Baquero; Malagdn-londofio. Urgencias Odontolégicas. Panamericana, 2013.

Montoro Ferrer Y, Ferndndez Collazo ME, Vila Morales D, et al. Urgencias estomatoldgicas por lesiones pulpares. Rev Cubana Estomatol;
2012; 49(4).

Grafia Dorta C, Lépez Clementes J, Pacheco Pacheco C. Procesos pulpares y periapicales agudos como urgencias estomatoldgicas. Rev
Ciencias Holguin. 2009; 15(4): 1027-127).

Cardona Tortajada F, Sainz Gémez E, Figuerido Garmendia J, et al. Extracciones dentales en pacientes antiagregados: la experiencia de
la Seccidn de Salud Bucodental del Servicio Navarro de Salud (Espafia). Rev Medicina oral, patologia oral y cirugia bucal, 2010.

Ministerio de Salud (Chile). Guia Clinica Urgencias Odontoldgicas Ambulatorias Santiago: Minsal, 2011.



