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Urgencias en Odontologia

Las urgencias constituyen un grupo heterogéneo de patologias cuya frecuencia es variable,
pero cuya presencia clinica ocasiona serios problemas al odontélogo en su practica profesional.
Las complicaciones son cuadros clinicos secundarios a una patologia inicial o principal. Por
ejemplo, si el paciente acude a la consulta por tercer molar retenido, como producto de dicha
intervencion quirdrgica el paciente presentara dolor, edema y trismus; estas tres ultimas
patologias son consideradas como complicaciones. Otro ejemplo: si un paciente acude para el
tratamiento endoddncico de un diente afectado por una caries profunda, puede desarrollar una
infeccidn en los tejidos blandos; esta infeccion es considerada como una complicacion.

Si la complicacion ocasiona un cuadro clinico que requiere de atencion inmediata, ésta se
denomina URGENCIA (local o sistémica). Sila complicacién pone en riesgo la vida del paciente,
se denomina EMERGENCIA.

URGENCIAS SISTEMICAS URGENCIAS LOCALES

» Sindrome conversivo * Traumatismos dentoalveolares
» Sincope * Alveolitis seca
* Lipotimia * Alveolitis humeda
* Shock » Enfisema subcutaneo
* Crisis hipertensiva » Sobreinfeccion
» Cuerpos extranos
» Comunicacion buco sinusal
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El diagnéstico oportuno de cada una de estas patologias es crucial para el futuro del paciente,
ya que un diagndstico acertado tiene que ir acompafnado de un manejo oportuno y efectivo de la
patologia, debido a que en muchos casos se encuentra en riesgo la vida del paciente.

En general, un tratamiento puede ser curativo, paliativo o sintomatico dependiendo del
diagnostico realizado y el momento de iniciado el tratamiento. El tratamiento se denomina
curativo cuando al final de éste el paciente queda restablecido completamente y se encuentra
en las mismas condiciones que tenia antes de presentarse la enfermedad. Para ello es

importante que se cuente con un diagndstico definitivo.
El tratamiento paliativo se realiza una vez que el profesional dispone del diagnéstico definitivo,

pero debido a las condiciones del paciente o la naturaleza de la enfermedad, el sujeto no curara
de su enfermedad sino que mejorara su calidad de vida a lo largo del tiempo. Esto puede
suceder cuando el paciente es portador de una diabetes, insuficiencia hepatica o renal o cuando
localmente es portador de un sindrome de disfuncién de la articulacién temporomandibular. En
estos casos el paciente no cura, sino que simplemente mejora su condicion local o sistémica.

El tratamiento sintomatico es el que realizamos de urgencia, debido a que la rapidez en que

puede progresar la enfermedad o la gravedad del paciente determina el inicio inmediato del
tratamiento, aun cuando no hayamos alcanzado el diagndstico definitivo. Esto puede ocurrir
cuando el paciente presenta una infeccién aguda y severa, y el tiempo disponible sélo permite
tomar la muestra para el cultivo; en esta situacion clinica, antes de disponer el resultado del
estudio microbioldgico definitivo debemos iniciar la terapia antibiotica cuanto antes.




Fig. 1.

Urticaria producida por la ingestion de
antibioticos derivados de la penicilina.
Esta ocurrencia es poco frecuente en
odontologia.

El tratamiento consisti6 en la
suspension inmediata del antibidtico y
la administracion de cloroferinamina de
10 mg. por via oral cada 8 horas.

Fig. 2.

Urticaria que se extendio sistémicamente
en todo el cuerpo del paciente, en especial
en la region toraxica.

La hipersensibilidad al ibuprofeno produjo
esta complicacion, que al igual que en el
caso anterior, fue tratado con
clorofeniramina de 10 mg. por via
intramuscular (la primera dosis) y
después la medicacion continué durante
5 dias hasta la remision total del

cuadro clinico.

Parte |
Urgencias Sistémicas

Las urgencias sistémicas ponen en riesgo la vida
del paciente y deben ser tratadas en forma
inmediata. El éxito de su manejo depende de la
rapidez del inicio del tratamiento, la disponibilidad
de equipamiento y medicamentos, asi como la
experiencia del odontdlogo para su resolucion.
Algunas de estas complicaciones cursan con
pérdida del conocimiento del paciente, lo que hace
mas espectacular el cuadro clinico. La falta de
resolucion oportuna de estas complicaciones
puede ocasionar la muerte del paciente.




Parte Il
Urgencias Locales

Las urgencias locales tienen una incidencia directa
sobre los tejidos afectados y su efecto clinico
reduce la competencia funcional de manera directa
en la zona danada. Ademas del dolor y el edema
focalizados, el mayor riesgo que se deriva de éstos
es la ocurrencia de infecciones sobre agregadas,
las cuales pueden comprometer seriamente la vida
del paciente.

La ocurrencia de urgencias locales (con excepcion
del dolor, edema y trismus) es baja, representando
escasamente no mas del 3% de los pacientes
tratados. Sin embargo, el impacto que produce
sobre los pacientes y sus familiares, hace que

el odontélogo deba iniciar su tratamiento

en forma inmediata.

2.1 Traumatismos dentoalveolares

Fig. 1.

Los traumatismos dentoalveolares pueden
ocasionar la avulsién de los dientes permanentes y
deciduos.

La radiografia periapical muestra dos incisivos
centrales superiores avulsionados y la pérdida del
incisivo lateral derecho. El reimplante no fue
posible debido a la ausencia de dientes contiguos
que permitan la fijacion de los dientes
traumatizados. El cierre completo del apice de
ambos dientes fue un factor adicional para decidir
por la extraccion de los incisivos lesionados.
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Fig. 2.

Este nifio de 11 afios sufrié un accidente
de transito ocasionandose una extrusion
de ambos incisivos centrales.

La presencia de dientes contiguos
estables, asi como la ausencia de
fractura dentaria favorece el pronéstico.
También hubo una lesién contusa en el
labio inferior debido al impacto de
ambos incisivos durante el accidente.

El uso de analgésicos y
antiinflamatorios acompafando a la
ferulizacion dentaria fueron

suficientes para lograr el

éxito final.
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Fig. 3.

Este nifo de 9 anos sufridé una
caida en su escuela y se produjo

la extrusion de los incisivos
centrales.

Se aprecia la inflamacion gingival
que acompafa a la ruptura del
ligamento periodontal en ambos
dientes afectados.

Antes de iniciar cualquier tratamiento
es necesario verificar mediante una
radiografia la existencia de una
fractura de la raiz dentaria.
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Fig. 4.

Una vez que se verifico la integridad de las
raices dentarias, se procedio a la limpieza
de las coronas de todos los incisivos y
caninos superiores.

Luego se realizé el grabado acido con
acido fosforico verificando el aislamiento
para evitar una contaminacion de la
superficie vestibular de los dientes.

La foto muestra dos lesiones lacerantes en
la mucosa y semimucosa del labio
superior.

_— e

Fig.5.

La ferulizacion alambre-resina permitio la
fijacion de ambos incisivos centrales
extruidos hasta su posicién normal.

La ferulizacion debe ser iniciada en los
caninos, incisivos laterales y finalmente
los incisivos centrales para lograr un
correcto alineamiento de los dientes
traumatizados.

La ferulizacion debe ser aplicada
durante un tiempo minimo de 10 dias,
hasta un maximo de 21 dias.




Fig. 6.
Nino de 8 afos quien sufrié un
accidente en la escuela hacia 8 horas.
Se observa la fractura e intrusion de
ambos incisivos centrales superiores.
Hubo ruptura de la encia vestibular sin
pérdida de sustancia y fractura del
piso nasal izquierdo.

También hubo fractura de la tabla
vestibular, sin embargo ésta
permanecio unida a la cara vestibular
las raiz de ambos dientes lesionados.

Fig. 7.

Después de verificar la ausencia de fractura
radicular mediante la radiografia periapical,
se procedio a aplicar anestesia local
infiltrativa con el propdsito de reposicionar
los dientes intruidos.

Se hizo el curetaje del coagulo y se realizo el
reposicionamiento dentario.

El paciente tenia apiiamiento dentario con
vestibularizacion de los incisivos antes del
traumatismo, por lo que la foto muestra la
posicion final de los dientes. Esto impidio la
ferulizacion con los dientes contiguos.

Fig. 8.

Esta fotografia fue tomada 30 dias
después. La fijacion de los incisivos
fue total y la encia circundante se
restablecio.

El incisivo central derecho mostro
cambios de coloracion, por lo que se
hizo la endodoncia para garantizar su
permanencia.

Posteriormente, el paciente fue
enviado al ortodoncista para su
tratamiento.




Fig. 9. 2.2 Alveolitis seca
La alveolitis seca es conocida

también como alveolo seco,

alveolitis fibrinolitica o dry socket.
Estos términos describen esta patologia
como la ausencia de coagulo después
de la extraccion dentaria como producto
de la pérdida prematura del coagulo.
Este coagulo actua como un apdsito
natural en reemplazo temporal del diente
extraido hasta que se produzca la
regeneracion sea alveolar. Ante la pérdida
del coagulo, el paciente experimenta un
dolor agudo y espontaneo.
En la foto se observa la exposicion del
hueso de la zona lingual y la colocacion de
un aposito provisional de 6xido de zinc
eugenol.

Fig. 10.
La gasa que contenia oxido de zinc-
eugenol fue retirada y se realiz6 el lavado
con cloruro de sodio al 0.9% lo que
permitio la regeneracion tisular dentro del
alveolo al cabo de casi 15 dias.
La foto pequefia muestra el fragmento de
hueso de la tabla lingual que se elimind
espontaneamente después de casi 12 dias
de iniciado el tratamiento. Esta mejora se
logré mediante la colocacion sucesiva de
gas embebida en un cemento de oxido de
zinc y Balsamo del Peru.

Fig. 11.
El alveolo dentario del primer molar
superior izquierdo se muestra sin
coagulo después de dos dias de
haberse realizado la exodoncia.
Es urgente la colocacién de un aposito
de gasa embebido en alguna sustancia
que rellene la cavidad, calme el dolor,
sea antiséptica, promueva la
cicatrizacion alveolar

y de ser posible sea también
biodegradable.




Fig. 12.

Alveolo dentario con alveolitis

seca en una joven de 19 afos. La
extraccion dentaria se produjo

10 dias atras.

El caso fue tratado inicialmente

mediante el lavado de la cavidad con
solucion salina y la colocacion de una
pasta de 6xido de zinc-eugenol muy diluida,
lo que produjo el relleno total de la cavidad
con dicho cemento.

El resultado fue una necrosis severa del
alveolo sumado a un dolor insoportable
debido a que para tratar de eliminar el
cemento desecado de tuvo que realizar

un fresado del cemento endurecido al interior
del alveolo dentario.
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Fig. 13.

Las radiografia periapical superior
muestra la sobre-extension del
cemento de 6xido de zinc-eugenol
hasta el apice de ambos alveolos
dentarios.

Luego de sucesivos fresados el
cemento solo quedé en los apices
mesial y distal del alveolo del primer
molar mandibular.

La paciente acudi6 a nuestra consulta
en el estado clinico mostrado en la
radiografia inferior.
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Fig. 14.

La cavidad fue lavada con cloruro de
sodio al 0.9% y se colocé una gasa
embebida en Balsamo del Peru
durante cambios sucesivos cada
cuatro dias durante 15 dias,
lograndose el cierre progresivo de las
cavidades y la disminucion
sistematica del dolor y demas
sintomatologia. El tratamiento se
complemento con ketorolaco de 10
mg. cada 6 horas durante 4 dias.
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Fig. 15.

La alveolitis himeda se produce por la
contaminacion del coagulo durante o
después de la extraccion.

Esta infeccidon no se elimina Unicamente
con un tratamiento antibiético, sino que
debe completarse necesariamente con el
curetaje completo de dicho coagulo.

La alveolitis humeda tiene tres
presentaciones clinicas: la primera
presenta un coagulo sangrante post-
exodoncia, la segunda forma se
acompafia de un coagulo putrefacto de
color negro, mientras que la tercera forma
aparece como una cicatrizacion torpida
(herida dolorosa que no cicatriza, como el
caso de la foto).
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Fig. 16.

Aspecto de un coagulo retirado del interior
de un alveolo dentario con una alveolitis
humeda. Este coagulo de color negro y
aspecto granuloso se realizé a los dos
dias de realizada la extraccion de un
tercer molar mandibular.

El coagulo tenia un olor fétido y tuvo que
ser retirado mediante anestesia local
hasta ser eliminado completamente.

El tratamiento se complementé con una
terapia de amoxicilina de 500 mg. cada 6
horas durante 5 dias.
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Fig. 17.

Alveolitis humeda con exposicion
completa de la herida. La
complicacion se produjo posterior a
la exodoncia del tercer molar.

El tratamiento inmediato a los 2 dias
consistid en el curetaje de todo el
coagulo bajo anestesia local y la
medicacion con clindamicina de
600 mg. por via intramuscular
durante tres dias, acompafiado de
analgésicos.
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Fig. 18.
Momento exacto en que se realiza la
exodoncia de un canino por via
transpalatina.

La intervencion durd un tiempo
aproximado de 50 minutos y no hubo
complicaciones durante la exodoncia.
Al final de la cirugia se realizo el
suturado sin contratiempos.

Se indic6 una terapia con amoxicilina
de 500 mg. y analgésicos por via oral.

Fig. 19.

Después de dos dias, la paciente
volvié con un dolor soportable y
espontaneo en la zona palatina.

Se observa un coagulo de color negro
y un sangrado leve a través de la
herida.

Se hizo el diagnostico de alveolitis
humeda y se procedio al curetaje
completo del coagulo y la medicacion
con clindamicina de 300 mg. por via
oral cada 6 horas durante 5 dias.

Fig. 20.

Los restos del coagulo tienen un color
negro y un aspecto granuloso, que
son caracteristicos de la putrefaccion
del coagulo con alveolitis humeda.
Sdlo la eliminacion total del coagulo y
la administracién de antibioticos
asegura el éxito del tratamiento.

En este caso, se coloco una gasa
embebida en Béalsamo del Peru, la
cual fue cambiada cada 4 dias.




Fig. 21.

Esta foto fue tomada al 17° dia post-
curetaje. Se observa un coagulo de
aspecto normal con una coloracion
rojiza.

No habia sangrado y el dolor habia
desaparecido por completo.

La gasa fue cambiada cada 4 dias y fue
colocada otra gasa mas pequena
embebida con Balsamo del Peru hasta
comprobarse el cierre diferido de la
herida.
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Fig. 22.

Aspecto de la herida después de
35° dias. Se observa la disminucién
sustantiva en la dimensién de la
cavidad.

Con el cierre progresivo de la
cavidad se produce una
disminucion del dolor y la
inflamacién local.
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Fig. 23.

A los 60° dias se observa un cierre
casi completo de la cavidad.

El cierre de la cavidad tard6 un
tiempo excesivo debido al tamafio
de la cavidad y el tipo de
cicatrizacién que depende
finalmente del tejido en cada
paciente.
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2.4 Sobreinfeccion
(Infecciones sobre-agregadas)

Fig. 24.

Secrecion purulenta que drena en la
zona retromolar debido a una sobre-
infeccion de la herida de un tercer
molar mandibular extraido hace pocos
dias.

La secrecion es abundante y de color
amarillo, lo que indica la instalacion de
una infeccion producida por bacterias
aerodbicas principalmente.

El tratamiento antibiético incluy6
amoxicilina con acido clavulanico de
500 mg. cada 6 horas durante 8 dias.

Fig. 25.

Fistula cutanea en un paciente con una
infeccion dentaria cronica. La patologia
se disemind a través de los tejidos
blandos del paciente hasta alcanzar la
zona exterior de la piel.

El tratamiento que se impone es el
drenaje bajo anestesia local y la
medicacién antibiética durante 10 dias.
También se realizé la extraccion del
diente afectado.

Fig. 26.

Drenaje bajo anestesia local realizado con
un bisturi para facilitar la evacuacion de la
secrecion purulenta en un varén que
sufria de una infeccion aguda de un
incisivo central superior.

La secrecion purulenta es de color
amarillo y bastante fluida. El
tratamiento endodoncico fue
necesario como terapia final.




Fig. 27.

La flecha indica un aumento de
volumen extremo en la region facial

de esta paciente que tenia una

infeccion facial severa (flemoén) como
consecuencia de la diseminacion de

una sinusitis maxilar no tratada.

La infeccion se extendio hasta el piso
de la boca, el cuello y alcanzo el
mediastino.

El tratamiento de urgencia con penicilina
G saodica (2,000,000 millones cada 6
horas) y gentamicina durante 10 dias, fue
clave para controlar la infeccion.
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Fig. 28.

Aspecto de un coagulo retirado del interior de
un alveolo dentario con una alveolitis
humeda. Este coagulo de color negro y
aspecto granuloso se realizé a los dos dias
de realizada la extraccion de un tercer molar
mandibular.

El coagulo tenia un olor fétido y tuvo que ser
retirado mediante anestesia local hasta ser
eliminado completamente.

El tratamiento se complementé con una
terapia de amoxicilina de 500 mg. cada 6
horas durante 5 dias.
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Fig. 29.

Reconstruccion axial de la region facial de la
paciente de la foto anterior, donde se
observa el seno maxilar derecho
completamente lleno de secrecion.

El aumento de volumen en la zona interna
(pterigoidea interna) y externa (maseterina)
de la rama ascendente es gigantesco.

Una acumulacion excesiva de secrecion
purulenta puede ocluir la faringe y

producir la muerte del paciente debido

a una asfixia.

El drenaje inmediato de la secrecion
mejora el cuadro clinico general.
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2.5 Cuerpos extranos

Fig. 30.
Penetracion accidental de un implante
al interior del seno maxilar. Este accidente
produjo en forma adicional

una comunicacién buco-sinusal que
tuvo que ser cerrada el dia de la cirugia de
la extraccién del cuerpo extrafo.
Al parecer, la delgadez del hueso
alveolar y la fuerza excesiva durante la
colocacion del implante hicieron posible
este accidente.

Fig. 31.
Eliminacion del implante dentro del seno maxilar
a través de un abordaje de Caldwell-Luc.
En estos casos, el abordaje quirurgico debe
evitarse a través de la zona de la penetracion
inicial del alveolo dentario.
El lavado profuso de la cavidad sinusal con una
solucion de clorhexidina es importante para
evitar futuras complicaciones infecciosas.
La prescripcion de amoxicilina de 500 mg. por
via oral durante tres dias y de dexametasona de
4 mgq. y ketorolaco de 10 mg. por via oral fue
suficiente para evitar otras complicaciones.

Fig. 32.
Pieza operatoria (implante cilindrico de 8 mm.)
que fue extraido del interior de seno maxilar.
Debido a que el implante esta fabricado
en titanio, es poco probable la reaccion
inflamatoria severa como respuesta a
un cuerpo extrano que usualmente
presenta el organismo.

Sin embargo, de ser viable debe realizarse
la eliminacion de los cuerpos
extrafios lo mas pronto posible.




Fig. 33.

Tatuaje por amalgama (flecha)

sobre el reborde alveolar edéntulo

de una paciente portadora de una

proétesis parcial removible durante

varios anos.

La radiografia periapical muestra un
fragmento de amalgama de plata que

se introdujo accidentalmente durante la
cirugia de extraccion de los dientes de

esa zona.

El fragmento de amalgama de plata

quedo inadvertidamente debajo del colgajo
después de las exodoncias.

La porcion de amalgama queddé de por vida
a manera de tatuaje sin presentar ninguna
sintomatologia.
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Fig. 34.

Tercer molar inferior izquierdo desplazado
accidentalmente al espacio faringeo lateral
durante una cirugia de extraccion de dicho
diente.

El tercer molar quedo finalmente en posicion
invertida, localizandose a pocos milimetros
de la faringe.

La paciente no manifestaba ninguna
sintomatologia dolorosa al momento de la
deglucion o durante ninguna maniobra fisica.
La decision de extraer o no el diente
desplazado depende de la existencia de
sintomatologia o la decision final del
paciente, quien puede optar por un
seguimiento periédico del caso.

El abordaje quirdrgico debe ser realizado
necesariamente bajo anestesia general

en un trabajo conjunto con el
otorrinolaringdlogo.
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Fig. 35.

Sinusitis maxilar de origen odontégeno
causada por una comunicacion buco-
sinusal luego de la extraccion del
segundo molar superior derecho.

La comunicacién con el seno maxilar no
fue tratada inmediatamente y el paciente
desarrollé una infeccién sinusal.

El paciente manifestd percibir un olor
nauseabundo a través de un liquido que
descendia a través del alvéolo dentario
del diente extraido.

oMM

Fig. 36.

Drenaje profuso de secrecion purulenta durante
la operacion de Caldwell-Luc.

El curetaje del interior del seno maxilar fue
necesario como parte del tratamiento que
incluyo el cierre plastico de la comunicacion
buco-sinusal.

En total se drenaron mas de 20 cc. de
secrecion de olor fétido producida por una
infeccion anaerobia.

El tratamiento con clindamicina de 600 mg.
cada 8 horas durante 15 dias fue necesario
para eliminar la infeccion sinusal.
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Fig. 37.

Tejido necrotico extraido del interior del
seno maxilar. El tratamiento quirurgico
consiste en la eliminacion completa del
contenido sinusal dejando la cavidad ésea
libre de cualquier tejido blando.

Este curetaje radical del seno maxilar
garantiza la eliminacién de la infeccion
sinusal, siempre que el tratamiento se
complemente con una antibioticoterapia por
un tiempo minimo de por lo menos 15 dias.
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Fig. 38.

Tercer molar superior izquierdo que fue
indicado para extraer por su odontélogo
personal.

Ambas radiografias muestran una delgada
cortical que separa la raiz del diente y el piso
sinusal.

Durante la extraccion dentaria va a ser
inevitable producir una comunicacion buco-
sinusal por lo que el planeamiento de dicha
exodoncia debe incluir el cierre plastico de
dicha comunicacion.

El paciente debe ser advertido de esta
complicacion antes de iniciar el tratamiento
quirurgico para evitar un justificado reclamo.
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Fig. 39.

La tabla vestibular que rodeaba la raiz
del tercer molar presenté anquilosis,

por lo que produjo la fractura completa
de toda la cortical vestibular.

La complicacion inevitable fue una
comunicacion buco-sinusal provocada
accidentalmente durante la extraccion
de dicho diente.

Debido al tamafo de la ventana dsea fue
necesario realizar un abordaje palatino para
garantizar un grosor optimo del defecto
producido.

L

Fig. 40.

Vista palatina que muestra la rotacion

de un colgajo pediculado de espesor completo.
La herida cruenta de la zona dadora permanece
con un coagulo durante el tiempo que tarda la
regeneracion del tejido que tarda
aproximadamente 7 a 10 dias.

El suturado debe ser hermético para asegurarse
que ha sido cerrada la comunicacién
buco-sinusal en forma permanente.

La medicacion consistié en amoxicilina

de 500 mg. durante 5 dias, y analgésicos

por dos dias.
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