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URGENCIAS EN ENDODONCIA

Son situaciones críticas para el
paciente, que se presenta sumamente
dolorido y nervioso requiriendo aten
ción inmediata, y para el profesional
que debe resolver el caso inesperado
dentro de una consulta ya programada.

Se lía comprobado que el 85% de
la urgencias en consultorios dentales
sontareasparaelendodoncista, yaque
tienen su origen en pulpas inflamadas
o gangrenosas con sus correspondien
tes complicaciones.

Muchas de esas consultas de
mandando alivio ocurren como conse
cuencia de la agudización de un dien
te en tratamiento endodóncico, gene
ralmente asintomático en lo previo,
con una pulpa necrótica y lesión pena-
pical crónica; y , si el paciente no filé
prevenido de esta posibilidad, es muy
probable acuse al operador de su ac
tual circunstancia, cuando en realidad
la sola apertura del diente en cuestión
consiguió un aporte de oxígeno nece
sario para favorecer la multiplicación
bacteriana/

Tan común es esta situación que
mereció un Simposio sobre el tema de
Agudizaciones en Endodoncia en la
ciudad de Filadelfia en 1986.

Con el fin de realizar su estudio,
esquematizamos en tres grupos los ca
sos que, desde el punto de vista endo
dóncico debemos resolver con una te-
rapéutica de urgencia: 1) pulpas vivas
inflamadas, 2) periodontitis agudas, y
3) abscesos alveolares agudos.

PULPAS VIVAS INFLAMADAS

Por más urgente que el caso sea,
se impone la realización de interroga
torio, exámen clínico y radiográfico a
fin de hacer un diagnóstico acertado a
la vez que estar seguros de cuál es la
pieza dental causante de la consulta, lo

cual no siempre está muy claro, sobre
todo cuando existen dolores referidos;
una vez hecho esto deberá determinar
se si el tratamiento definitivo será en
dodóncico o sí deberá hacerse la avul
sión de la pieza.

Si se trata de un diente con su ra
íz totalmente formada, que presenta
una patología irreversible y merecerá
la biopulpectomía como tratamiento,
en la sesión de urgencia podemos
adoptar una de la siguientes conduc
tas, de acuerdo al caso:

1 .- eliminación de caries y sella
do de apósito

2 .- pulpotomía y protección de
filetes radiculares

3 .- biopulpectomía y sellado de
medicación

4 .- biopulpectomía e instrumen
tación total

La sola eliminación de caries sin
lograr exponer la pulpa, sellando lue
go en la cavidad medicamentos sedan
tes, es solo recomendable para los ca
sos de hiperemias pulpares; cuando se
trata de pulpitis es imprescindible ex
poner la pulpa para lograr descompre
sión, sellando luego en la cavidad un
medicamento como el eugenol p. ej.
que, aunque tóxico celular no hay in
conveniente en colocarlo sobre una
pulpa que habrá de extirparse; Leonar
do, en casos de gran congestión pulpar
donde es difícil lograr una buena anes
tesia, colocaun apósito de antibióticos
+ corticoides, haciendo la biopulpec
tomía en la próxima sesión.

La conducta de hacer sólo una
amputación cameral de la pulpa tam
poco es suficiente cuando se trata de
una pulpitis total; en cambio se justifi
ca hacer pulpotomía en pulpitis par
ciales en los siguientes casos:

a) en casos de dientes con rizogé-
nesis incompleta donde conservamos
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la pulpa radicular recubriéndola con
hidróxido de calcio; b) en molares de
adultos cu ando el tiempo de que dispo
ne el operador es breve; y c) cuando el
tratamiento definitivo sea la pulpoto-
mía, como preconiza Holland, quien
fuego de la pulpotomía coloca un apó
sito intermedio de corticoide + Fura-
cínpor 24 horas, protegiendo luego los
remanentes pulpares con hidróxido de
calcio.

La biopulpectomía es la conduc
ta más recomendable pues de esa ma
nera eliminamos todo el tejido irreme
diablemente dañado; de ser posible;
pues no olvidemos que es una urgen
cia, hacer la total instrumentación irri
gación del conducto una vez determi
nada la longitud de trabajo; con movi
mientos de rotación y tracción procu
rando no traumatizar el periodonto
apical, trataremos de no dejar restos
orgánicos que puedan transformarse
en elementos irritativos de dicho teji
do. Muchos se resisten a esta conduc
ta para prevenir trauma y posible dise
minación bacteriana; Schilder y otros
autores han encontrado en cambio ma
yor número de agudizaciones poste
riores cuando no fué realizada la com
pleta instrumentación de los conduc
tos.

En algunas ocasiones debe com
plementarse el tratamiento de urgen
cia aliviando la oclusión, y en conta
das veces prescribiendo analgésicos.

PERIODONTITIS AGUDAS

La necrosis pulpar generalmente
es asintomática y no es motivo de ur
gencias; cuando la pulpa es invadida
por microorganismos que la descom
ponen se produce la gangrena de dicho
tejido, pudiendo permanecer un tiem
po asintomático o provocar una res
puesta inflamatoria del periodonto
apical; esa inflamación es debida a la
irritación proveniente de los produc
tos tóxicos de la descomposición pul
par y de los microorganismos y sus to
xinas, lo cual ya está indicando que la
total remoción de ese complejo tóxi
co-microbiano se impone como pri
mer paso para aliviar el dolor, además
de los factores microbianos hay otros
mecanismos responsables de la tume

local

tratamiento de
periodontitis
etiología
bacteriana

facción y el dolor, como alteraciones
del síndrome local de adaptación,
cambios de presión en los tejidos pe-
riapicales, efectos de mediadores quí
micos, fenómenos inmunológicos y
traumatismos.

El diagnóstico del caso es suma
mente fácil, salvo que sean varias las
piezas involucradas; existe un dolor
intenso espontáneo, exquisita sensibi
lidad al tacto, diente extraído y ligera
movilidad, dolor al contacto con el an
tagonista, gran dolor a la percusión,
pero sin tumefacción ni manifestacio
nes radiográficas positivas; el dolor
exaspera al paciente a tal punto que so
lo desea la avulsión de la pieza, lo cual
puede no ser solución ya que la osteí
tis ya instalada hace que el dolor per
sista por 24-48 horas más.

apertura
remoción de
del contenido
del conduelo
Irrigación-aspira
ción
sellado de
medicación
alivio de oclusión
aplicación de
revulsivos

sistém ico analgésicos
antibióticos (?)

La apertura coronaria o la remo
ción de la obturación provisoria se ha
cen generalmente bajo anestesia, sos
teniendo firmemente la pieza con los
dedos o ferulizándola con godiva a los
dientes'vecinos a fin de minimizar los
dolores provocados por lapresión y vi
bración de la fresa.

La remoción del contenido del
conducto se hará con sumo cuidado,
avanzando por tercios dentro del con
ducto y neutralizando con irrigación-
aspiración; antes de la remoción del
último tercio del conducto es aconse
jable determinar la longitud de traba
jo exacta^ fin de no traspasar con una
intrumentación inadecuada el límite
C-D apical, con lo cual sumamos un
traumatismo al periodonto apical ya
inflamado y una impulsión de micro

organismos al área menciqn^da; én e a : '
so de que el tiempo no lo pegnita es ,0 <
preferible quedarse algo c o r w s ^ J ^ ^ '

Luego de la remoción de por lo
menos la mayor parte del contenido
del conducto, debe sellarse una medi
cación hasta la próxima sesión; existe
una eterna discusión entre los endo-
doncistas respecto a este punto, yaque
muchos opinan que debe dejarse el
diente abierto a fin de permitir la sali
da de gases o exudados que pudieran
formarse; si bien dejar el conducto
abierto por 24-48 horas no influirá en
el éxito del futuro tratamiento, pensa
mos que la periodontitis no desapare
ce nunca rápidamente y, en el lapso de
24-48 horas será mejor su evolución si
permanece el conducto sellado con
medicación; salvo, claro está, si falla
mos en el diagnóstico y estamos ante
una primera etapa de un absceso agu
do donde aún no hay tumefacción pe
ro ya se está formando una colección
purulenta.

El paraclorofenol alcanforado es
un antiséptico de utilidad en estos ca
sos, cuando se ha eliminado del con
ducto la mayor parte de su contenido,
actuando sobre los microorganismos
remanentes con el fin de lograr un sa
neamiento del conducto en cuestión;
como en todo tratamiento no debe ol
vidarse la posiblidad de rotación me
dicamentosa, para lo cuál disponemos
de pastas conteniendo corticoides +
antibióticos como PulpomixineySep-
tomicíne (Septodont) o las gotas ocu
lares que contienen una suspensión es
téril de hidrocortisona y neomicina co
mo el Neo-Cortel'(Upjohn) u Otospo-
rín (Wellcome) con las que se inunda
el conducto, dejando una torunda esté
ril en cámara, y sellando con ZOE ó
Cavit-en capa fina a fin de permitir su
fácil remoción en caso de ser necesa
rio.

Es conveniente hacer alivios en
la oclusión para evitar el trauma apical
que produce la ligera extrusión del
diente; en ciertos casos, sobre todo en
el maxilar superior, puede ser de utili
dad como un elemento más dentro de
las maniobras locales, lá aplicación de
revulsivos, sustancias irritantes como
alcohol-éter, yodo-acónito etc., que
aplicadas en la encía vecina al ápice
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provocan movimientos de fluidos en
la zona, aliviando transitoriamente la
presión que éstos ejercen sobre el ápi
ce dentario.

La medicación sistémica se re
ducirá ala administración de analgési-
cos-antiinflamatorios,pues si bien eli
minamos la causa, la inflamación ya
desencadenada no va a remitir basta
que complete su evolución. La admi
nistración de antibióticos es innecesa
ria desde que los microorganismos
causantes están dentro de un conducto
carente de circulación^.

Ante la ansiedad del paciente de
berá explicársele que la situación me
jorará lentamente y no quedará resuel
ta basta las 48-72 horas, debiendo re
tomar a la consulta entes de dicho pla
zo si el caso reagudiza.

\ Las periodontitis de origen trau
mático o químico surgen como resul
tado directo del tratamiento de con
ductos y a veces es difícil determinar
si se produjo como consecuencia de
una sobreinstrumentación o el emple
ó l e  un antiséptico muy im itante o
usado en sobredosis; sólo la revisión
de los procedimientos clínicos emple
ados en la sesión anterior podrá guiar
nos, lo cual resalta la importancia de
anotar los mismos al finalizar cada se
sión clínica.

Una sobreinstrumentación no
sólo daña los tejidos periapicales fí
sicamente, sino que también puede de
sencadenar una reacción antígeno-an-
ticueipo; si hay antígenos dentro del
conducto y nosotros los impulsamos
hacia la lesión periapical donde hay
anticuerpos estamos favoreciendo la
ocurrencia de una reacción verdadera
mente compleja

Por sú parte los medicamentos
pueden actuar no solo irritando los te
jidos periapicales, sino también alte
rando el síndrome local de adaptación;
una lesión apical crónica persiste un
tiempo sin manifestaciones clínicas
por haberse adaptado al irritante del
conducto; la entrada de un nuevo irri
tante a dicha lesión provoca una reac-
cióriviolenta que conduce aunanecro-
sis por liquefacción, indicadora de una
alteración del SLA.

En cualquiera de estos casos se
irrigará el conducto con suero fisioló

gico tibio o agua de cal y se dejará el
conducto relleno con pasta alcalina,
además de aliviar la oclusión y prescri
bir analgésicos.

Si la periodontitis ocurre luego
de la obstrucción del conducto, y ésta
ha sido a nuestro juicio conecta, no se
hará la desobturación que, además de
penosa no resolverá el caso; se impo
ne desobturar si existe sobreobtura
ción cón material no reabsorvible, o si
la periodontitis se instala luego de una
semana de haber obturado; o sea que,
sfañuestro jucio todo ha sido conec
to solo administraremos analgésicos-
antiinflam atorios y haremos alivio de
la articulación. Marsball y Walton
aconsejan la inyección intramuscular
de 4 mg de dexametasona post trata
miento para aliviar el dolor.

ABSCESO ALVEO LAR AGUDO

Es una colección purulenta que
se localiza en el hueso alveolar a nivel
del ápice dentario, presentando unare-
acción local intensa, pudiendo incluso
provocar una reacción general.

Hay dolor espontáneo intenso,
pulsátil, diente móvil y extraído, su
mamente sensible a la percusión, pre
sentando tumefacción de tejidos blan
dos según su etapa evolutiva.

Como principio general de trata
miento debe lograrse un drenaje para
los gases y material purulento, ya sea
a través del conducto radicular o la
mucosa, dependiendo del estado evo
lutivo del caso.

La primera fase se caracteriza por
la extensión de la infección del con
ducto hacia el periodonto apical; la ex
cesiva exudación provoca un aumento
de presión en la zona y el edema com
prime las fibras periodontales; como
el hueso es fácilmente reabsorvido, al
principio el dolor no es tan severo pues
el líquido es en parte dispersado; el clí
nico no percibe un edema en la zona,
aunque el paciente percibe una sensa
ción de presión.

Lá segunda fase del absceso se
caracteriza por una tumefacción no
fluctuante; aumenta la formación del
pus que, buscando salida al exterior se
aleja del ápice y se baila a mitad de ca
mino entre éste y el periostio o se ubi

ca entre periostio y bueso; entonces
hay tumefacción de tejidos blandos,
sin fluctuación, por lo cual estamos
frente a la fase más dolorosadel absce
so, pudiendo incluso haber adenopátí-
as.

La tercera fase del absceso ocu
n e  cuando se vence la resistencia del
periostio y la tumefacción se hace sub
mucosa y fistuliza al medio exterior o
en una cavidad, ya sea bucal, nasal o
sinusal; generalmente lo hace en la
mucosa vestibular, salvo cuando su
origen es en raíces inclinadas bacía pa
latino. En esta última etapa el dolor no
es intenso porque la colección puru
lenta está en los tejidos blandos.

Existe una costumbre generaliza
da, determinada mas bien por comodi
dad del operador, de recetar antibióti
cos y citar al paciente para una próxi
ma sesión “porque el diente no se pue
de tocar”, sin détenerse siquiera a es
tablecer un diagnóstico, o intentar de
sobstruir un conducto, o ver la posibi
lidad de hacer una incisión para lograr
drenaje; a lo sumo en sus planes está
“si no drenó doy antibióticos, si drenó
no los doy”; pero además debe eva
luarse cual es el fúturode lapieza, pues
si fuera a ser extraída muchos ciruja
nos aconsejan hacer la avulsión en la
misma sesión, si se estima no será muy
complicada.

Si bien cada fase del tratamiento
del AAA merece una consideración
especial para su tratamiento por parte
del edodoncista, hay principios gene
rales que resumiremos de la  siguiente
manera:

tratamiento del A  A  A .

debridamiento del conducto
búsqueda de drenaje por el conducto
incisión en tumefacción fluctuante
alivio de oclusión *•
medicación sistémica

En todos los casos debe intentar
se la neutralización y remoción del
contenido del conducto a fin de permi
tir el drenaje de pus y exudados; -esto
es factible de realizar sin anestesia y,
en caso de que ésta sea necesaria nun
ca emplear infiltrativa local no sólo
porque será ineficaz sino porque debe
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evitarse una posible diseminación mi
crobiana-. No creemos conveniente
instrumentar el conducto en estos ca
sos sino irrigar con hipoclorito de so
dio y retirar gradualmente por tercios
el contenido del conducto.

El drenaje por el conducto se lo
gra frecuentemente con la sola remo
ción de su contenido; en ocasiones se
rá conveniente traspasar ligeramente
la constricción apical con una lima K
fina para facilitar el drenaje de pus.
Pero esta maniobra será inútil si el pus
ya va camino al exterior y se alejó del
ápice y se va acercando al periostio.
Pero además de esta situación, puede
ocurrir que realmente no exista pus
porque se trata de otra respuesta infla-.
materia del organismo causada por un
mecanismo inmunitario y entonces
tendríamos que administrar antihista-
mínicos y no antibióticos.

Logrado el drenaje o no, dejamos
el diente abierto 24-48 horas para per
mitirla salida del pus, exudado o gases
que aún puedan formarse; en la próxi
ma sesión basta con irrigar y secar el
conducto para sellar una medicación
antiséptica y-en una tercera sesión re
alizar la terapéutica definitiva. Esto
también es motivo de discrepancias *a
tal punto que Southard y Rooney
(1984) reportaron éxito en el trata
miento de dientes con AAA tratados
en una sola sesión operatoria, luego de
los siguientes pasos (1) incisión en te
jidos blandos para denaje, (2) instru
mentación y obturación convencional
del conducto y (3) indicación de anti
bióticos.

Otra forma de obtener drenaje es
a través de la incisión en los tejidos
blandos cuando la tumefacción está
fluctuante; se hará con bisturí en la zo
na más prominente, colocando un dren
de goma que permanecerá entre 2 a 4
días; si la colección purulenta está en
la zona palatina es preferible hacer la
incisión lo más cerca posible del cue
llo del diente en el punto de mayor de
clive, debridar con pinza y curetear si
es necesario.

Si la colección es de evolución
externa la incisión se hará en el plano
cutáneo en zona de mayor declive,
buscando por divulsión y compren
sión la evacuación del pus; la coloca

ción de un dren de goma durará de 2 a
4 días, y la colocación de un apósito de
gasa puede requerir control diario si es
abundante el drenaje.

Hechas entonces las maniobras
locales de debridamiento del conduc
to y la búsqueda de drenaje a través del
mismo o de los tejidos blandos, sólo
nos resta realizar el alivio de la oclu
sión e indicarla medicación sistémica.

Existen muchas controversias en
cuanto a la administración de antibió
ticos, mientras algunos clínicos opi
nan que son innecesarios cuando el
proceso drenó, otros consideran nece
sario adminsitrarlos para proteger al
organismo de posibles complicacio
nes.

Si no se logró drenaje y la tume
facción es consistente y sin fluctua
ción la mayoría prescribe antibióti
cos, mientras otros razonablemente
opinan que ello haría estancar el pro
ceso; tal es el caso de Holland y de Le
onardo, que optan por una medicación
sistémicaabase de vacunas antipióge-
nas; sin embargo termina Leonardo:
“si el paciente se encuentra debilitado
o presenta fiebre y malestar general se
debe dar una cobertura antibiótica con
la finalidad de proteger al organismo y
delimitar la infección”, lo cual en la
práctica diaria ocurre en la mayoría de
los casos.

Aún si la pieza va a ser extraída
se plantean discrepancias cuanto al
momento oportuno de la intervención
y si se deben administrarse antibióti
cos o no; hay cirujanos que prefieren
esperary solohacerlaavulsiónen agu
do cuando la infección está localizada
y se prevea relativamente fácil; otros,
desde los trabajos de Krogh (1951) y
Martis (1975) realizan la extracción
inmediata sin hallar mayores compli
caciones a posteriori, incluso sin cu
brir al paciente con antibióticos.

Si la pieza ha de conservarse, si
guen siendo las maniobras locales lo
más importante en nuestra conducta,
ya que ninguna droga puede remplazar
la efectividad de una remoción com
pleta del sustrato necrótico en el cual
crecen los microorganismos; y si que
remos administrar antibióticos para
delimitar la infección en casos de pa
cientes con defensas disminuidas es

muy importante la selección dé ladro-
ga a emplear, teniendo en cuenta a que
antibiótico es susceptible el microor
ganismo y si el paciente ha experimen
tado alguna reacción adversa a la dro
ga, si es que previamente la ha recibi
do.

Los cultivos de exudados de abs
cesos endodóncicos casi invariable
mente muestran una flora mixta, pre
dominantemente anaeróbica; Sund-
qvist halló en todos los conductos de
piezas que sufrieron agudizacioúes, la
presencia de un anaerobio gram nega
tivo, el Bacteroide Melaninogénico,
en combinación con otros microorga
nismos; estos anaerobios poseen enzi
mas destructoras que producen necro
sis tisulares que luego dificultan la en
trada del antibiótico al foco, lo cual re
salta más la importancia del debrida
miento y drenaje. Si bien es importan
te la significación de los anaerobios
gram negativos en la producción de la
tumefacción y dolor debemos recor
dar que también bacterias gram positi
vas están involucradas en agudizacio
nes del conducto radicular.

Para combatir esta infeccióri
mixta del conducto radicular dispone
mos localmente de irrigaciones conhi-
poclorito de sodio al.5,25% que, soló
o combinado con irrigaciones de Gly-
Oxide ha demostrado su efectividad,
en laeliminación del Bactéroide meía-
ninogénico; desde el punto de vista
sistémico disponemos dé la penicili-
na, la clindamicina y las cefalospori-
nas; las infecciones del conducto sóñ
mixtas y no es esencial destruir cada
especie microbiana para lograr una cu
ración; la penicilina inhibe la activi
dad sinergística de microorganismos
del conducto matando los microorga
nismos Gram + sensibles a ella y con
viniendo los Gram - que son resisten
tes a la penicilina en ihicroorganismos
no patogénicos; ésto lo representa
Morse con un ejemplo: ciertas bacte
rias Gram + proveen de vit. K como
metabolito esencial a gran número de
Bacteroides Gram negativos; cuando
los Gram positivos son destruidos por
la penicilin^los B. Gram negativos no
dispondrán de ella y no podrán repro
ducirse.

Si descartamos la clindamicina



18 odonfoestomotologia Vol. 1 N°1 agosto 1988

porque, a pesar de ser eficaz frente a
los anaerobios tiene efectos secunda
rios indeseables; si descartamos las
cefalospórinas para reservarlas para
casos más serios; nos quedamos con el
uso de Ampicilina y Amoxicilina por
ser bactericidas de amplio espectro y
poco tóxicos; la Ampicilina por vía
oral de 2 a 4 gramos por día en cuatro
dosis y la Amoxicilina 1,5 a 3 gramos
por día en 3 dosis .

La eritromicina queda como an
tibiótico de segunda elección en pa
cientes que son alérgicos a la penicili
na; hay quienes aconsejan su adminis
tración combinada con el metronida-
zol, de reconocido efecto bactericida
sobre los anaerobios, compatible con
la eritromicina, poco tóxico, pero to
talmente incompatible con el alcohol
el metronidazol se emplea en dosis ini
cial de 1 gramo seguida por 250 mili
gramos cada 8 horas*

PREVENCION DE
AGUDIZACIONES

Si bien el tema de prevención de
be ir siempre al comienzo y no al final
del desarrollo de un tema, pensamos
que el lector pueda comprenderlo me
jor una vez que entendió cuales son los
motivos que provocan las urgencias.

Es usual el uso profiláctico de an
tibióticos en pacientes con serias con
diciones médicas; a los efectos vale re
cordar los consejos de la American
Heart Ass.: “todo procedimiento con
posibilidad de provocar sangrado es
suficiente indicación para aplicar este
régimen profiláctico”:

Régimen Standard:
1 .- oral: penicilina V: 2 gramos 1

hora antes del procedimiento dental y
1 gramo 6 horas después de la do sis ini
cial

2 .- oral, en pacientes alérgicos a
la penicilina: eritromicina 1 gramo
una hora antes del procedimiento den
tal y 500 miligramos 6 horas después.

3 .- oral, en pacientes alérgicos a
la penicilina y que no pueden tolerarla
eritromicina: cefalosporín 1 gramo
antes del tratamiento dental y 500 mi
ligramos 6 horas después

4 .- pacientes que no pueden to

mar medicación oral: 2 millones de
unidades de penicilina G acuosa intra
muscular o intravenosa 30 á 60 minu
tos antes del procedimiento dental y  1
millón de unidades 6 horas después del
mismo.

Régimen especial:
para la protección máxima en pa

cientes de alto riesgo la terapéutica es:
1 .- Ampicilina 1 a 2 gramos in

tramuscular o intravenosa + Gentami-
cina 1,5 nig/K intramuscular o intra
venosa media hora antes del procedí?
miento dental y 1 gramo de penicilina
V oral 6 horas después del mismo .

2 .- en pacientes alérgicos a la pe
nicilina: Vancomicina 1 gramo intra
venoso lentamente durante 1 hora, co-
.menzando una hora antes de la inter
vención; no repetir dosis.

Y concluye: “esto no garantiza
evitar endocarditis totalmente, pero
las habrá en mucho menor porcentaje,
que si no se aplica esta guía.

Distinto es el tema que plantea
mos hablando de urgencias en endo-
doncia, pues nos referimos a la profi
laxis con antibióticos en aquellos ca
sos que presumimos pueda ser factible
una agudización; el hecho de que se
han observado mayor cantidad de ce
pas bacterianas, principalmente anae
robios, en conductos con lesiones pe-
riapicales extensas, hace pensar que
los dientes con grandes radiolucideces
apicales son más proclives alas agudi
zaciones; la administración preopera
toria de antibióticos prolongada du
rante las 24 horas siguientes actuaría
hipotéticamente sobre los microorga
nismos no solo en el torrente sanguíne-
o luego de una bacteriemia transitoria
causada por la instrumentación del
conducto, sino también en el tejido
granulomatoso que invade el conduc
to en su porción apical.

Creemos esta conducta razona
ble, no solo en estos casos de lesiones
periapicales extensas sino también en
aquellos casos que por sus repetidas
agudizaciones postergan la termina
ción de un tratamiento endodóncico,
en cuyo caso premedicamos al pacien
te cuando planeamos la obturación del
conducto.

CONCLUSIONES

Lo peor que puede hacer un clíni
co frente a un caso de urgencia es re
cetar analgésicos y/o antibióticos para
que el paciente vuelva a las 48 horas.

La mayoría de las urgencias se
solucionan con maniobras locales, ya
sea extirpando una pulpa inflamada,
removiendo el contenido del conduc
to en las periodontitis, o logrando el
drenaje en abscesos agudos.

Administramos antibióticos
cuando existe fiebre alta, tumefacción
severa, drenaje purulento continuo o
linfoadenitis regional.

En casos de procesos apicales ex
tensos, y en conductos con repetidas
exacerbaciones, la premedicación dis
minuirá las posibilidades de reagudi-
zaciones.
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