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URGENCIAS EN ENDODONCIA

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

7S ha comprobado que el 85% de
la urgencias en consultorios dentales
sontareas parael endodoncista, yaque
tienen su origen en pulpas inflamadas
0 gangrenosas con sus correspondien-
tes complicaciones. )

Muchas de esas consultas de-
mandando alivio ocurren como conse-
cuencia de la agudizacién de ua dien-
te en tratamiento endoddncico, gene-
ralmente asintomdtico en lo previo,
contunapulpa necréticay lesién peria-
pical crénica; y-, si el paciente no fué
prevenido de esta posibilidad, es muy
probable acuse al operador de su ac-
tual circunstancia, cuando en realidad
la sola apertura del diente en cuestién
consigui6 un aporte de oxigeno nece-
sario para favorecer la multiplicacién
bacteriana,

Tan comun es esta situacién que
merecié un Simposio sobre el temade
Agudizaciones en Endodoncia en la
ciudad de Filadelfia en 1986.

Con ¢l fin de realizar su estudio,

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

PULPAS VIVAS INFLAMADAS

Por m4s urgente que el caso sea, |

se impone la realizacién de interroga-
torio, exdmen clinico y radiogrifico a
fin de hacer un diagndstico acertado a
la vez que estar seguros de cudl es la
piezadental causante de ta consulta, lo

cual no siempre est4 muy claro, sobre-
todo cuando existen dolores referidos;
una vez hecho esto deberd determinar-
se si el tratamiento definitivo serd en-
dodéncico o sf deberd hacerse la avul-
sién de la pieza.

Si se trata de un diente con su ra-
1z totalmente formada, que presenta
una patologfa irreversible y mereceri
la biopulpectomia como tratamiento , -
en la sesién de urgencia podemos
adoptar una de la siguientes conduc-
tas, de acuerdo al caso:

1.- eliminacién de caries y sella-
do de apésito

2.- pulpotomfa y proteccién de
filetes radiculares

3.- biopulpectomia y sellado de
‘medicacién

4.- biopulpectom{a e instrumen-
tacién total

La sola eliminaci6n de caries sin
lograr exponer la pulpa, sellando lue-
goenlacavidad 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-
sidn, sellando luego en la cavidad un
medicamento como el eugenol p. ej.
que, aunque toxico celular no hay in-
conveniente en colocarlo sobre una
pulpaque habr4 de extirparse; Leonar-
do, en casos de gran congestién pulpar
donde es dificil lograr una buena anes-
tesia, colocaun apéstto de antibiéticos
+ corticoides, haciendo la biopulpec-
tomia en la préxima sesién.

La conducta de hacer s6lo una
amputacién cameral de la pulpa tam-
poco es suficiente cuando se trata de
una pulpitis total; en cambio se justifi-
ca hacer pulpotomfa en pulpitis par-
ciales en los siguientes casos:

a) en casos de dientes con rizogé-
nesis incompleta donde conservamos



la pulpa radicular recubriéndola con

hidréxido de calcio; b) en molares de

adultos cuandoeltiempo de que dispo-
ne el operador es breve; y ¢) cuando el
tratamiento definitivo sea la pulpoto-
mifa, como preconiza Holland, quien
luego de 1a pulpotomi{a coloca un ap6-
sito intermedio de corticoide + Fura-
cinpor 24 horas, protegiendo luego los
remanentes pulpares con hidréxido de
calcio. _ .

- La biopulpectomia es la conduc-
ta m4s recomendable pues de esa ma-
neraeliminamos todo el tejido irreme-

"diablemente dafiado; de ser posible;
pues no olvidemos que.es una urgen-
cia, hacerla total instrumentaciénirri-
gaci6n del conducto una vez determi-
nada Ia longitud de trabajo; con movi-
mientos de rotacién y traccién procu-
rando no traumatizar el periodonto
apical, trataremos de no dejar restos
orgdnicos que puedan transformarse
en elementos irritativos de dicho teji-
do. Muchos se resisten a esta conduc-
tapara prevenir trauma y posible dise-
minacién bacteriana; Schilder y otros
autores han encontrado en cambioma-
yor nimero de agudizaciones poste-
riores cuando no fué realizada la com-
pleta instramentacidn de los conduc-
tos. :

- En algunas ocasiones debe com-

plementarse el tratamiento de urgen-
cia aliviando la oclusién, y en conta-
das veces prescribiendo analgésicos.

PERIODONTITIS AGUDAS

La necrosis pulpar generalmente
es asintomitica y no es motivo de ur-
gencias; cuando la pulpa es invadida
por microorganismos que la descom-

ponense produce 1a gangrenade dicho

tejido, pudieq)do permanecer un tiem-
po asintomd4tico o provocar una res-
puesta inflamatoria del periodonto
apical; esa inflamacién es debida a la
irritacién proveniente de los produc-
tos téxicos de la descomposicién pul-
pary de los microorganismos y sus to-
xinas, lo cual ya estd indicando que la
total remocidén de ese complejo t6xi-
co-microbiano se impone como pri-
mer paso para aliviar el dolor; ademds
de los factores microbianos hay otros
mecanismos responsables de la tume-

faccién y el dolor, como alteraciones
del sindrome local de adaptacién,
cambios de presion en los tejidos pe-
riapicales, efectos de mediadores qui-
micos, fenémenos inmunolégicos y
traumatismos.

El diagndstico del caso es suma-
mente ficil, salvo que sean varias las
piezas involucradas; existe un dolor
intenso espontdneo, exquisita sensibi-
lidad al tacto, diente extrufdo y ligera
movilidad, doloral contacto conel an-
tagonista, gran dolor a la percusién,

" pero sin tumefaccién ni manifestacio-

nes radiogrdficas positivas; el dolor
exasperaal paciente atal puntoque so-
lo deseala avulsion de 1a pieza, lo cual
puede no ser solucién ya que la ostef-
tis ya instalada hace que el dolor per-

sista por 24-48 horas mis.
apertura
remocién de
~ local del contenido
del conducto

tratamiento de irrigacién-aspira-

periodontitis cién
etiologia sellado de
bacteriana medicacién

alivio de oclusidén
aplicacién de

revulsivos

sistémico analgésicos
antibidticos (?)

La apertura coronaria o la remo-
cién de la obturacién provisoria se ha-
cen generalmente bajo anestesia, sos-
teniendo firmemente la pieza con los
dedos o ferulizdndola con godiva alos
dientes'vecinos a fin de minimizar los
dolores provocados porla presién y vi-
bracién de la fresa.

La remocién del contenido del
conducto se hard con sumo cuidado,
avanzando por tercios dentro del con-
ducto y neutralizando con irrigacién-
aspiracién; antes de la remocién del
tltimo tercio del conducto es aconse-
jable determinar la longitud de traba-
joexactd a fin de no traspasar con una
intrumentacién inadecuada el limite
C-D apical, con lo cual sumamos un
traumatismo al periodonto apical ya
inflamado y una impulsién de micro-
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organismos al 4reamencigi;
so de que el tiempo no lo'ge
preferible quedarse algo corto

Luego de la remocién de por lo -
menos la mayor parte del contenido
del conducto, debe sellarse una medi-
cacidn hasta la préxima sesién; existe
una eterna discusién entre los endo-
doncistas respecto a este punto, yaque
muchos opinan que debe dejarse el
diente abierto a fin de permitir Ia sali-
da de gases o exudados que pudieran
formarse; si bien dejar el conducto
abierto por 24-48 horas no influird en
el éxito del futuro tratamiento, pensa-
mos que la periodontitis no desapare-
ce nunca rapidamente y, enel lapso de
24-48 horas serd mejor su evolucion si
permanece el conducto seltado con
medicacién; salvo, claro estd, si falla-
mos en el diagndstico y estamos ante .
una primera etapa de un absceso agu-
do donde adn no hay tumefaccién pe-
ro ya se estd formando una coleccién
purulenta. S

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 cuestién;
como en todo tratamiento no debe ol-
vidarse la posiblidad de rotacién me-
dicamentosa, para lo cudl disponemos
de pastas conteniendo corticoides +
antibiéticos como Pulpomixine y Sep-
tomicine (Septodont) o las gotas ocu-
lares que contienen una suspensiénes-.
téril de hidrocortisona y neomicina co-
mo el Neo-Cortel (Upjohn) u Otospo-
rin (Wellcome) con las que se inunda
el conducto, dejando una torunda esté-
ril en cémara, y sellando con ZOE o
Cavit-en capa fina a fin de permitir su
fécil remocién en caso de ser necesa-
rio, . .

Es conveniente hacer alivios en
laoclusiénparaevitar el trauima apical
que produce la ligera extrusién del
diente; en ciertos casos, sobre todo en
el maxilar superior, puede ser de utili-
dad como un elemento.més dentro de
las maniobras locales, 1a aplicaciénde
revulsivos, sustancias irritantes como
alcohol-éter, yodo-acénito etc.. que
aplicadas en la encfa vecina al 4pice
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provocan movimientos de fluidos en
la zona, aliviando transitoriamente la
presi6n que éstos ejercen sobre el 4pi-
ce dentario,

La medicacién sistémica se re-
ducir4 ala administracién de analgési-
cos-antiinflamatorios,pues si bien eli-
minamos la causa, la inflamacién ya
desencadenada no va a remitir hasta
que complete su evolucién. La admi-
nistracién de antibiéticos es innecesa-
ria desde que los microorganismos
causantes estdn dentro de un conducto
carente de circulacién,

Ante la ansiedad del paciente de-
berd explicdrsele que lasituacién me-

jorard lentamente y no quedard resuel-

ta hasta las 48-72 horas, debiendo re-
tomar ala consulta entes de dlChO pla-
z0 si el caso reagudiza.

\ Las periodontitis de orfgen trau-
mdtico o quimico surgen como resul-
tado directo del tratamiento de con-
ductos y a veces es dificil determinar
si se produjo como consecuencia de
una sobreinstrumentaci6n o el emple-
o de un antiséptico muy irrritante o

usado en sobredosis; sélo la revisién

de los procedimientos clinicos emple-
ados en la sesién anterior podré guiar-
nos, lo cual resalta la importancia de
anotar los mismos al finalizar cada se-
si6n clinica. '

Una sobreinstrumentacién no
solo dafia los tejidos periapicales fi-
sfcamente, sino que también puede de-
sencadenar unareaccién antigeno-an-
ticuerpo; si hay antigenos dentro del
conducto y nosotros los impulsamos
hacia la lesién periapical donde hay
anticuerpos estamos favoreciendo la
ocurrencia de unareaccién verdadera-
mente compleja. -

, Por su parte los medicamentos
pueden actuar no solo irritando los te-
jidos periapicales, sino tambxén alte-
rando el sindrome local de adaptacioén;
una lesién apical crénica persiste un
tiempo sin manifestaciones clinicas
por haberse adaptado al irritante del
conducto; la entrada de un nuevo irri-
tante a dicha lesi6n provoca una reac-
cién violenta que conduce aunanecro-
sis porliquefaccién, indicadorade una
alteracién del SLA.

En cualquiera de estos casos se
irrigard el conducto con suero fisiol6-

gico tibio o aguade cal y se dejari el
conducto relleno con pasta alcalina,
ademdsde aliviariaoclusiény prescri-
bir analgésicos.

Si la periodontitis ocurre luego
de la obstruccién del conducto, y ésta
ha sido a nuestro juicio correcta, no se
hard la desobturacién que, ademds de
penosa no resolverd el caso; se impo-
ne desobturar si existe sobreobtura-
ci6n con material no reabsorvible ,OSi
la periodontitis se instala luego de una
semana de haber obturado; o sea que,
si a nuestro jucio todo ha sido correc-
to solo administraremos analgésicos-
antiinflamatorios y haremos alivio de
la articulacién. Marshall y Walton
aconsejan Ia inyeccién intramuscular
de 4 mg de dexametasona post trata-
miento para aliviar el dolor.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es una coleccién purulenta que
se localiza en el hueso alveolar a nivel

. del dpice dentario, presentando unare-

accién local intensa, pudiendo incluso
provocar una reaccién general.

Hay dolor espontineo intenso,
pulsitil, diente mé6vil y extruido, su-
mamente sensible a Ia percusi6n, pre-
sentando tumefaccién de tejidos blan-
dos segiin 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-
quvo del caso.

'La primera fase se caracteriza por
la extensidn de la infeccién del con-
ducto haciael periodonto apical; la ex-
cesiva exudamén provocaunaumento
de presi6n en la zona y el edema com-
prime las fibras periodontales; como
el hueso es facilmente reabsorvido, al
principio el dolor no es tan severo pues
elliquido es en parte dispersado; el cli-
nico no percibe un edema en la zona,
aunque el paciente percibe una sensa-
cién de presién.

La segunda fase del absceso se
caracteriza por una tumefaccién no
fluctuante; aumenta la formacidén del
pus que, buscando salida al exterior se
alejadel dpice y se halla amitad de ca-
mino entre éste y el periostio o se ubi-

ca entre periostio y hueso; entonces

| bay tumefaccién de tejidos blandos,

sin fluctuacién, por Io cual estamos
frente ala fase mds dolorosadel absce-
so, pudiendo incluso haber adenopatf-
as.

La tercera fase del absceso ocu-
rre cuando se vence la resistencia del
periostio y latumefaccién 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 cuardo su
origenesenrafces inclinadas haciapa-
latino. En esta iiltima etapael dolorno
es intenso porque la coleccién puru-
lenta est4 en los tejidos blandos.

Existe una costumbre generaliza-
da, determinada mas bien por comodi-
dad del operador, de recetar antibiéti-
cos y citar al paciente para una préxi-
ma sesién “porque el diente no se pue-
de tocar”, sin aetenerse siquiera a es~
tablecerun dlagnésuco o intentar de-
sobstruir un conducto o verla posibi-
lidad de hacer una incisién paralograr
drenaje; a lo sumo en sus planes est4
“si no dren6 doy antibidticos, si drené

_no los doy”; pero ademds debe eva-

luarse cual esel futurodelapieza, pues
si fuera a ser extrafda muchos ciruja-
nos aconsejan hacer la avulsién en la
mismasesion, si}se estimanoserimuy
complicada. - °

Si bien cada fase del tratamiento
del AAA merece una consideracién
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 |
bisqueda de drenaje por el conducto
incisién en tumefaccién fluctuante
alivio de oclusién *

medicacion sistémica

" En todos los casos debe intentar-
se la neutralizacién y remocién 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 sélo
porque serd ineficaz sino porque debe
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evitarse una posible diseminacién mi-
crobiana-. No creemos conveniente
instrumentar el conducto en estos ca-
s0s 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-
cién de su contenido; en ocasiones se-
rd conveniente traspasar ligeramente
Ia constriccién apical con una lima K
fina para facilitar el drenaje de pus.
Peroestamaniobra serd imiitil si el pus
ya va camino al exterior y se alej6 del

‘dpice y se va acercando -al periostio.
Pero ademis de esta situacién, puede
ocurrir que realmente no exista pus

porque se trata de otra respuesta infla-.

matoria del organismo causada por un
mecanismo inmunitario y entonces
tendrfamos que administrar antihista-
minicos y no antibiéticos. - '

Logrado el drenaje o no, dejamos
el diente abierto 24-48 horas para per-
mitirla salida del pus, exudado o gases
que ain puedan formarse; en la proxi-
ma sesi6én basta con irrigar y secar el
conducto para sellar una medicacién
antiséptica y-en una tercera sesion 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
enunasola sesién operatoria, luegode
los siguientes pasos (1) incisién en te-
jidos blandos para denaje, (2) instru-
mentacién y obturacién convencional
del conducto y (3) mdlcacnén de anti-
biédticos.

Otra forma de obtener drenaje es
a través de la incisién en los tejidos
blandos cuando la tumefaccién ests
fluctuante; se hard conbisturf en la zo-
namds prominente, colocandoundren
de goma que permanecerd entre 2a 4
dfas; si la coleccién purulenta estd en
Ia zona palatina es preferible hacer la
incisién lo mdés cerca posible del cue-
llo del diente en el punto de mayor de-
clive, debridar con pinza y curetear si
€s necesario.

Si la coleccién es de evolucién
externa la incisi6n se hard en el plano
cutineo en zona de mayor declive,
buscando por divulsién y compren-
sién la evacuacién del pus; la coloca-

cién de un dren de goma durardide 2a
4 dfas, y lacolocacién de un apdsito de
gasa puede requerir control diario si es
abundante el drenaje.

Hechas entonces las maniobras
locales de debridamiento del conduc-
to y labidsquedade drenaje a través del
mismo o de los tejidos blandos, sélo
nos resta realizar el alivio de la oclu-
siéne indicarla medicacién sistémica.

Existen muchas controversias en
cuanto a la administracién de antibié-
ticos, mientras algunos clinicos opi-
nan que son innecesarios cuando el

_proceso drend, otros consideran nece-

sario adminsitrarlos para proteger al
organismo de posibles complicacio-
nes. : ‘

~ Sino se logr6 drenaje y la tume-
faccién es consistente y sin fluctua-
cién la mayorfa prescribe antibiéti-
cos, mientras otros razonablemente
opinan que ello harfa estancar el pro-
ceso; tal es el caso de Holland y de Le-
onardo, que optan por una medicacién
sistémica a base de vacunas antipiége-
nas; sin embargo termina Leonardo:
“si el paciente se encuentra debilitado
o presenta fiebre y malestar general se
debe dar una cobertura antibi6tica con
la finalidad de proteger al organismo 'y
delimitar la infeccién”, lo cual en la
préctica diaria ocurre enlamayorfa de
los casos.

Auin si la pieza va a ser extraida
se plantean discrepancias cuanto -al
momento oportuno de la intervencion
y si se deben administrarse antibi6ti-
c0s 0 no; hay cirujanos que prefieren
esperary solohacerlaavulsiénenagu-
do cuando la infeccién esté localizada
y se prevea relativamente ficil; otros,
desde los trabajos de Krogh (1951) y
Martis (1975) realizan la extraccién
inmediata sin hallar mayores compli-
caciones a posteriori, incluso sin cu-
brir al paciente con antibi6ticos.

Si la pieza ha de conservarse, si-
guen siendo las maniobras locales lo
mds importante en nuestra conducta,
yaque ningunadroga puede remplazar
la efectividad de una remocién com-
pleta del sustrato necrético en el cual

crecen los microorganismos; 'y si-que-’

remos administrar antibiticos para
delimitar la infeccién en casos de pa-
cientes con defensas disminufdas es

muy unportante laselecciénde lad:o-
gaaemplear, teniendo en cuenta a que
antibi6tico es susceptible el microor-
ganismoy siel paciente haexperimen-
tado alguna reaccién adversa a la dro-
ga, si es que previamente la ha recibi-
do.

Los.cultivos de exudados de abs-
cesos endoddncicos casi invariable-
mente muestran una flora mixta, pre-
dominantemente anaerdbica; Sund-
qvist hallé en todos los conductos de
piezas que sufrieron agudizacionies, la
presencia de un anaerobio gram nega-
tivo, el Bacteroide Melaninogénico,
en combinacién con otros microorga-
nismos; estos anaerobios poseen enzi-
mas destructoras que producen necro-

‘sis tisulares que luego dificultanlaen-

trada del antibi6tico al foco, lo cual re-
salta més la importancia del debrida-
miento y drenaje. Si bien es importan-
te la significacién de Ios anaerobios
gram negativos en la produccién de la
tumefaccién y dolor debemos recor-
dar que también bacterias gram positi-
vas estdn involucradas en agudizacio-
nes del conducto radicular, -
Para combatir esta infecciéri
mixta del conducto radicular dispone-
moslocalmente deirrigaciones conhi-
poclorito de sodio al.5,25% que, solo
o combinado con irrigaciones de Gly-
Oxxde ha demostrado su efectividad_
enlaeliminaciéndel Bacteroide meia-

‘ninogénico; desde el punto de vista

sistémico disponemos de la penicili-
na, la clindamicina y las cefalospori-
nas; las infecciones del conducto sori
mixtas y no es esencial destruir cada
especie microbiana paralograrunacu-
racién; 1a penpicilina inhibe la activi-
dad sinergistica de microorganismos
del conducto matando los microorga-
nismos Gram + sensibles a ella y con-
virtiendo los Grain - que son resisten-
tes ala penicilina en microorganismos

" no patogénicos; ésto lo representa
Morse con un ejemplo: ciertas bacte-

rias Gram + proveen de vit. K como
metabolito esencial a gran mimero de
Bacteroides Gram negativos; cuando
los Gram positivos son destruidos por
la penicilina los B. Gram negauvos no

dispondran de ella y no podran repro-

dpchsg. ‘ :
Si descartamos la clindamicina



18 odontoestomatologia Vol. 1 Nel agosto 1988

porque, a pesar de ser eficaz frente a
los anaerobios tiene efectos secunda-
rios indeseables; si descartamos las
cefalosporinas para reservarlas para
casos mds serios; nos quedamos conel
uso de Ampicilina y Amoxicilina por
ser bactericidas de amplio espectroy
poco téxicos; la Ampicilina por via
oral de 2 a 4 gramos por dfa en cuatro
dosis y 1a Amoxicilina 1,5a 3 gramos
por dfa en 3 dosis .

La eritromicina queda como an-
tibiético de segunda eleccién en pa-
cientes que son alérgicos a la penicili-
na; hay quienes aconsejan su adminis-
tracién combinada con el metronida-
zol, de reconocido efecto bactericida
sobre los anaerobios, compatible con
la eritromicina, poco téxico, pero to-
talmente incompatible con ¢l alcohol
el metronidazol se empleaendosisini-
cial de 1 gramo seguida por 250 mlh-
gramos cada 8 horas.

PREVENCION DE
AGUDIZACIONES

Si bien el tema de prevencién de-

be ir siempre al comienzo y no al final
del desarrollo de un tema, pensamos
que el lector pueda comprenderlo me-
joruna vez que entendi6 cuales sonlos
motivos que provocan las urgencias.

Es usual el uso profildctico de an-
tibiéticos en pacientes con serias con-
diciones médicas; alosefectos vale re-
cordar los consejos de la American
Heart Ass.: “todo procedimiento con
posibilidad de provocar sangrado es
suficiente indicacién para aplicar este
régimen profildctico™:

Régimen Standard:

1.- oral: penicilina V: 2 gramos 1
hora antes del procedimiento dental y
1 gramo 6 horas después de ladosis 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 puedentolerarla
eritromicina: cefalosporin 1 gramo
antes del tratamiento dental y 500 mi-
ligramos 6 horas después

4.- pacientes que no pueden to-

mar medicacién oral: 2 millones de
unidades de penicilina G acuosaintra-
muscular o intravenosa 30 a 60 minu-
tos antes del procedimiento.dental y 1
millénde unidades 6 horas después del
mismo.

Régimen especial:
para la proteccién méxima en pa-
cientes de alto riesgo la terapéutica es:

1.- Ampicilina 1-a 2 gramos in-
tramuscular o intravenosa + Gentami-
cina 1,5 mg/K intramuscular o intra-
venosa media hora antes del procedi-
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-
-vencion; no repetir dosis.

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

Distinto es el tema que plantea-
mos hablando de urgencias en endo-
doncia, pues nos referimos a la profi-
laxis con antibiéticos en aquellos ca-
50s que presumimos pueda ser factible
una agudizacidn; 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 mds proclives alas agudi-
zaciones; la administracién preopera-
toria de antibidticos prolongada du-
rante las 24 horas siguientes actuaria
hipoteticamente sobre los microorga-
nismos nosoloeneltorrente sanguine-
o luego de una bacteriemia transitoria
causada por la instrumentacién del
conducto, sino también en el tejido
granulomatoso que invade el conduc-
to en su porcién 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-
cién de un tratamiento endoddncico;
en cuyo caso premedicamos al pacien-
te cuando planeamos Ia obturaciéndel
conducto.

CONCLUSIONES

Lo peor que puede hacer un clfni-
co frente a un caso de urgencia es re-
cetar analgésicos y/o antibi6ticos para
que el paciente vuelva a las 48 horas.

. La mayorfa 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 antibidticos
cuando existe fiebre alta, tumefaccién
severa, drenaje purulento contfnuo o
linfoadenitis regional.

En casos de procesos apicales ex-
tensos, y en conductos con repetidas
exacerbaciones, la premedicaciéndis-
minuir4 las posibilidades de reagudi-
zaciones.
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