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PRESENTACION

Bogota cuenta con una Politica Publica en Salud Oral con participacién social,
ratificada con diferentes actores a través de un pacto por la Salud Oral, en
octubre de 2004. Esta politica plantea la necesidad de redimensionar la accién en
salud oral en la ciudad para garantizar el derecho a la salud. Para lograrlo, se ha
propuesto garantizar el acceso a la atencién para la proteccion y recuperacion de
la salud oral de los habitantes del Distrito Capital, lo cual requiere reorganizar la
prestacién de los servicios de salud oral.

En este sentido, la Politica Distrital de Salud Oral plantea como una de sus
principales tareas, reorganizar los servicios de salud oral para que estos
respondan de manera eficaz y equitativa a los problemas actuales. Uno de los
aspectos mas importantes al hablar de equidad en los servicios de salud, ademas
de los relacionados con acceso y financiamiento es el de la calidad, en donde los
trabajadores de la salud y la estructura de los sistemas de salud deben prestar
iguales esfuerzos y cuidados para los distintos grupos de una sociedad, de tal
manera que cada individuo pueda esperar el mismo alto nivel de atencién en
salud.

De esta forma, las Guias de Practica Clinica se constituyen en una herramienta
fundamental para garantizar equidad en la atencién en salud oral ante
necesidades especificas, pues permiten consolidar las mejores alternativas de
decision clinica que deberan emplearse segun las necesidades y caracteristicas
especificas de cada caso.

Las Guias orientaran la toma de decisiones clinicas gracias a la combinacién de
la mejor evidencia cientifica disponible, las experiencias exitosas en la ciudad,
las consideraciones sobre las caracteristicas actuales de la préctica
odontolégicay las condiciones de salud oral de la poblacién enla ciudad.

Se busca de igual forma, que impulsen cambios en los servicios de salud oral que
permitan el mejoramiento de la calidad de los mismos. Para ello es necesaria la
participacion activa de todos los actores involucrados en el proceso. Las guias se
constituyen en herramienta de trabajo académico, administrativo y politico en el
marco de la renovacion de compromisos del Pacto por la Salud Oral,
reconociendo nuevamente que solo con el esfuerzo compartido lograremos que
Bogota sea una ciudad protectora de la salud oral.

Para la elaboracion de esta Guia, bajo la direccion de la Asociacion Colombiana
de Facultades de Odontologia —ACFO-, se contdé con un grupo de docentes
expertos en el temay se desarrollaron distintos mecanismos de participacion de
los profesionales vinculados a los hospitales de la Red Publica de Bogota.






INTRODUCCION

La Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad
Pulpar y Periapical, ofrece a odontélogos, equipos de salud y usuarios en general,
unos parametros que unifican criterios, facilitan el logro de objetivos y buscan
mejorar la salud oral de la poblacién en general, a partir de la implementacién de
estrategias efectivas para diagnosticar y tratar dicha enfermedad, traumas dentales,
asi como del manejo de urgencias. Establece estandares, teniendo en cuenta la
flexibilidad propia a su aplicacion en los diferentes grupos poblacionales y las
caracteristicas de los prestadores de servicios:

- Ofrece un formato que permite su continua utilizacién dinamizando su
consulta y estimulando al usuario a actualizarse en los nuevos desarrollos
tecnoldgicosy cientificos en endodoncia.

- Su construccion se dio a partir de los principios de la endodoncia, utilizando
para este andlisis una busqueda bibliografica exhaustiva, teniendo en
cuenta los niveles de evidencia cientifica y las recomendaciones con su
consecuente contextualizacion en el Sistema de Salud del pais. Esto en el
marco de la Politica Publica de Salud Oral y con la participacién de los
hospitales de la Red Publica de la ciudad.

- Lametodologiay estrategias de busqueda contemplaron:
- Busqueda bibliogréafica en base de datos Medline utilizando como
palabras clave (en inglés). Diagnéstico pulpar, diagnéstico
periapical y pruebas sensibilidad.
- Revisién de documentos relevantes como:
-ENSABI 11 (1998).
- Politicas de salud de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C.
- Documentos legislativos referentes ala Ley 100.
- Patologia Pulpar y Periapical Guias de Practica Clinica
Basadas enla Evidencia, A.C.F.O. Seguro Social, 1998.
- Metas globales de salud oral para el afio 2020 (OMS, FDI,
IADR).
-Guia de diagndstico, prevencion y tratamiento de la caries
dental. 2006. A.C.F.O.- Secretaria Distrital de Salud de
Bogota.
-Guias Odontolégicas Hospital de Pablo VI Bosa. 2003.
-Guias de atencion. Servicio de Salud Oral. Hospital
Fontibon.
- Guias de manejo Odontolégico. Hospital San Cristobal.
2005.
- ParesAcadémicos:
Dr. Jorge Forero. Director Postgrado de Endodoncia
Universidad El Bosque Bogota D.C.
Dra. Marta Liliana Rincén. Decana Facultad de
Odontologia Universidad Santo Tomas de Aquino.
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- La presente guia se estructura en dos capitulos principales:
1. Guia de atencidn en diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
pulpary periapical, trauma dental y manejo de urgencias.

2. Fundamentacion tedrica.

Esta Guia debe considerarse como tal, razén por la cual, los
estdndares de cuidado se determinan sobre la base de todos los datos
clinicos disponibles para un caso individual estaran sujetos a cambio en la
medida que el conocimiento cientifico y la tecnologia avancen y los patrones de
cuidado evolucionen. La adherencia a las recomendacionesde laguiano asegura
un resultado exitoso en cada caso, y tampoco debe ser considerada como la
interpretacion de todos los métodos apropiados de cuidado o la exclusién de otros
métodos aceptables de cuidado que pretenden los mismos resultados. El juicio final
concerniente al procedimiento clinico o plan de tratamiento particular debe ser
realizado por el odontélogo, discutiendo las opciones viables con el paciente cuando
lo amerite. Se aconseja, sin embargo, que cuando se tomen decisiones que se alejan
de la Guia, éstas sean consignadas en la historia clinica del paciente y/o en la
documentacion del sitio de atencion.

Las recomendaciones que se anuncian en esta guia responden a la Politica Publica
de Salud Oral; son generales y requieren de una adecuacion en cada uno de los
escenarios. El mejoramiento en la calidad de los servicios se logra, en gran medida, a
través de laadherencia de los profesionales de la salud responsables de ejecutarla.

Las dificultades que puedan surgir para su aplicacion requieren de la toma de
decisiones, tanto a nivel distrital, como a nivel local y particular.

La Guia es también un aporte de la Secretaria Distrital de Salud para que los
prestadores del servicio de salud oral cumplan con la normatividad vigente. El
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad establecido en el Decreto 1011 de
2006 y la Resolucion 1043 de 2006, determina para el estandar de Procesos
Prioritarios Asistenciales que los prestadores de servicios de salud, tanto las IPS
como los profesionales independientes, deben tener documentados los principales
procesos asistencialesy guias de practica clinica.

Esta Guiarequiere de unarevision periodica posterior a suimplementacion y acorde
con los cambios epidemiolégicos, cientificos, tecnolégicos y normativos. Se
recomienda en una primera fase evaluar su efectividad en diferentes espacios de
atencién y en los diferentes grupos de edad y 3 afios después de su evaluacién
inicial, realizar una revaluacion de la misma para introducir los ajustes pertinentes.
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) CAPITULO 1.
GUIA DE MANEJO DE ENFERMEDAD
PULPAR Y PERIAPICAL

Llegar a un diagndstico correcto no es tarea facil, requiere de conocimiento cientifico, experiencia
clinica, intuicion y sentido comun. El proceso para el diagnéstico requiere de:

Recopilacion de hechos: Historia Clinica Médica y Odontoldgica.

Interpretacion de la informacion.
— Diagnéstico diferencial.
Comparacion de signos, sintomas y ayudas diagndsticas (1).

La anamnesis o “recordatorio” es el primer paso para realizar un buen
diagnéstico (1). Es de suma importancia diligenciar la historia clinica
médica en su totalidad y aunque las Unicas contraindicaciones
sistémicas para la endodoncia son la diabetes no controlada y un infarto
del miocardio reciente (6 meses), sélo la historia médica que registre
compromiso sistémico podria variar el tratamiento o presentar la
necesidad de unainterconsultaprevia o posterior al tratamiento.

Para poder realizar una consulta ordenada y clara usted debe
formular ciertas preguntas que lo orienten y lo lleven a un
diagnostico adecuado. (2)

1. ¢Cuéandocomenzdeldolor?

Sieldolor comenzo:
— Hace 10 2dias: Esun proceso agudo.
— Hace 4 a8 semanas 0 mas: Es un proceso crénico que puede
estar en proceso de agudizacion.

2. ¢Eldolorescontinuo o intermitente?
— Si el dolor es continuo y constante: se puede pensar en una
pulpitisirreversible aguda.
— Si el dolor es Intermitente: la pulpa estd en proceso de
degeneracion.

3. ¢Eldoloressuave, moderadoointenso?

— Dependiendo del dolor que manifieste el paciente usted puede
determinar que tan aguda o crénica es la patologia o si es de
origen pulpar o periodontal. Recuerde que las enfermedades
de origen periodontal presentan dolores suaves a moderados y
gue las patologias de origen pulpar presentan dolores agudos
enlamayoriade los casos.

4., ¢Leduelealacostarseoalinclinarse?
— Las patologias pulpares en proceso de necrosis producen
dolores que aumentan al acostarse.

5. ¢Eldoloresenformade pinchazos o pulsatil?
— Este tipo de dolor es caracteristico de una patologia periapical
en proceso de agudizacion.
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6.  Sefale conundedo el diente que le duele.

— Si el paciente sefiala con un solo dedo el diente, usted puede
determinar con exactitud el diente afectado pero si el paciente
no puede apuntar a un solo diente sino a diferentes zonas, usted
se encuentra frente a un dolor difuso que requiere de mas
pruebas para poder determinar el origen del dolor.

7. ¢Eldolor es producido por un estimulo o es espontaneo?

— Existen factores que inducen, intensifican o modifican el dolor
que siente el paciente (calor, frio, dulce, acido, oclusién,
cepillado, cambios de postura entre otros).

8.  ¢Elcalor, elfrio, el dulce, el morder le causan dolor?

Silarespuesta es positiva a:

— Calor: se asocia con patologia pulpar.
— Fri6: se asocia con patologia pulpar.
— Dulce: se asocia con Filtracion por restauracién desadaptada o
exposicion de dentina.
— Morder: -se asocia con Inflamacion del ligamento periodontal,
==Eracturavertical o de una cuspide.
==l _esi6n periapical.

9. ¢El dolor causado por diferentes estimulos desaparece
rapidamente o contintia?

— Si el dolor desaparece rapidamente después de retirado el
estimulo: la patologia podria ser pulpar reversible.

— Si el dolor perdura después de retirar el estimulo: la patologia
podriaser pulpar eirreversible.

— Si el dolor es causado al morder o al realizar las pruebas de
percusion y de palpacién: la patologia es periapical. (Descarte
fractura vertical o restauraciones desadaptadas).

10. ¢Hayalgo que le alivie el dolor?
Si el paciente reporta que el dolor cede después de:
- Tomar analgésico: la patologia pulpar o periapical esta establecida.

- Si_siente alivio con frio: el paciente esta sufriendo una pulpitis
irreversible aguda.

- Si el dolor desaparece: sin necesidad de aplicar ningtin agente de
los mencionados anteriormente: usted puede diagnosticar una
pulpitis reversible.

Es importante diferenciar claramente qué estimulo produce el dolor. Para
unamejor comprensioén consulte el siguiente cuadro.
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DIAGNOSTICO SENSIBILIDAD PULPAR ¢(QUE ALIVIA EL DOLOR?
PULPAR FRIO CALOR FRIO CALOR ANALGESICO
Pulpa Clinicamente + + N/A N/A N/A
Sana
Pulpitis Reversible ++ - - - -

Pulpitis Irreversible
Aguda

++++ +H++ - - +

Pulpitis Irreversible
Cronica

+4++ +4++ - - +

Necrosis Pulpar - - - - -

+: respuesta positiva (Intensidad proporcional al nimero de (+).
- :respuesta negativa.
N/A: no aplica.

Este cuadro sélo se aplica a diagnésticos pulpares.
Siusted observa que el dolor es al morder, alaprueba de percusiény ala prueba de palpacion
muy probablemente la patologia es de origen periapical.

Examen visual extraoral: es lo primero que el profesional debe hacer ya que
éste le permite identificar asimetrias o presencia de lesiones en piel que lo lleven
a determinar el origen del dolor. Ej. Lesiones que siguen el camino del nervio
trigémino o la salida de un tracto fistuloso por piel.

Examen intraoral: teniendo en cuenta que las anomalias, cambios de color
etc., se observan mejor con el campo seco. Busque cuidadosamente:

— Tejidos blandos inflamados.

— Signos de caries.

— Cambios de color.

— Dientes con abrasién, atricion, erosiones cervicales etc.
— Restauraciones grandes o desadaptadas.

— Fistulas activas o inactivas.

Mediante la palpacion de los tejidos usted puede ubicar zonas dolorosas que
pueden indicarle el origende dolor.

En ocasiones el paciente puede reportar dolor facial en una zona determinada, al
afeitarse o maquillarse; esto puede guiarlo con respecto al diente afectado.

La percusién puede ser muy Util para llegar a un diagnéstico en una patologia de
origen periapical.

Es importante hacer la prueba primero en un diente sano para que el paciente
pueda diferenciar la respuesta y proporcione una informacién correcta sobre la
sensacion.

— La prueba la debe realizar dando golpes suaves pero firmes con el
mango de un espejo en las caras vestibular, oclusal y lingual.

— El grado de respuesta dolorosa al la percusion es directamente
proporcional alainflamacion del ligamento periodontal. (2).

La movilidad de un diente indica el grado de integridad del sistema del ligamento
periodontal o la extensién de la inflamacién del ligamento periodontal derivada
de ladegeneracion o inflamacién pulpar. (1, 2).

Con el sondaje usted puede hallar un absceso periodontal, una fractura vertical
ounarelacién endo-perio. No olvide sondear siempre el diente.
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PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR

Uno de los motivos méas comunes por los que un paciente consultaes por el
dolor desencadenado por los cambios térmicos. A menudo la respuesta del
paciente a los cambios térmicos proporciona al profesional informacion
valiosa a cerca del estado de la pulpa ya sea que esté sana, inflamada,
necrética o esclerosada. (3, 4, 5). También pueden ayudar a localizar la
molestia cuando el paciente tiene un dolor difuso.

Usted debe suponer que las pruebas térmicas van a exacerbar el dolor y
esto puede crear una situacion incomoda entre usted y su paciente. Para
evitar una situacion dificil de manejar siga los pasos que se explican a
continuacion:

Explique al paciente la necesidad de las pruebas térmicasy su

importancia para encontrar el origen del dolor.

— Antes de hacer la prueba en el diente comprometido explique el
procedimiento y realicelo en el lado contra lateral. En un diente
sano para conocer el tiempo normal en el que el paciente
responde a la prueba para que el paciente sepa qué esperary le
dé una informacién mas certera sobre el resultado de la prueba.
(83).

— Seque los dientes que va a probar con una gasa o algodén. No
use el aire de la jeringa triple porque puede estimular el dolor y
el paciente puede ponerse ansioso.

— Mantenga la zona seca con aislamiento relativo con algodones

y eyector. (2).

PRUEBA TERMICA CON FRIO

Las sustancias utilizadas para esta prueba son: Barra de hielo , Cloruro de
etilo o fluorometano .(2,3,7).
Parainterpretar bien las respuestas a las pruebas refiérase alatabla# 1.

Barra de hielo: este método es muy conveniente y econémico. Usted
puede hacer las barras llenando céarpulas de anestesia con agua y
congelandolas. La temperatura de estas barras de Hielo es de -5 grados
centigrados Conviene poner un palillo en el interior par facilitar su
manipulacion. (6) Debido a que el hielo se derrite y escurre, el diente debe
ser aislado completamente.

Diclorodifluorometano o el Tetrafluoretano: se recomienda su uso para
hacer la prueba de sensibilidad al frio. Es una prueba segura, facil de
manipular, de bajo costoy no afectaal diente. Estos manejan temperaturas
de -40 grados y -50 grados centigrados.

Solo aplique una pequefia cantidad sobre una torunda de algod6n y péngala
sobre la superficie vestibular del diente por uno o dos segundos o hasta que

PRUEBA TERMICA CON CALOR

Serealiza con Gutapercha caliente (2, 6).

Barra de gutapercha caliente: para proteger el diente del
sobrecalentamiento, aplique una delgada capa de vaselina sobre la
superficie vestibular del diente que va a probar. Caliente al fuego de un
mechero la barra de gutapercha hasta que se ponga vidriosa, sélo tarda unos
segundos. Llévela a la superficie del diente y espere unos cinco segundos, o
hasta que el paciente responda (2). Una temperatura superior a 65,5 grados
centigrados es suficiente para causar una reaccion positiva (85).
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PRUEBA ELECTRICA

Esta prueba se realizara cuando las otras pruebas no sean concluyentes. La
prueba eléctrica no proporciona ninguna informacién sobre la integridad pulpar,
s6lo indica que hay fibras sensitivas en la pulpa. (5).

El “Vitalbmetro” es un aparato que funciona con baterias, produce una corriente
directade alta frecuencia que puede ser variable (12).
— Explique al paciente como va a ser la prueba y que puede tener
sensacion de cosquilleo o calor en el diente.
— Aisle los dientes que va a probar y séquelos con una gasa. Mantenga
el campo seco.
Realice la prueba en un diente contra lateral sano, esto da el tiempo
exacto de respuesta normal para ese paciente en particular y seria
patron de comparacion para el diente enfermo.
— El electrodo debe aplicarse con un medio conductor (fliior o crema
dental) sobre la superficie media vestibular del diente.
— Aumente lentamente el flujo de corriente para que el paciente pueda
advertir antes de que la sensacién de cosquilleo se convierta en dolor.
— Noaplique el electrodo sobre restauraciones metalicas, puede dar un
falso positivo.
— La prueba esta contraindicada en pacientes con marcapasos,
puede producir interferencias. (15).

PRUEBAS PARAIDENTIFICAR FRACTURAS VERTICALES

El trauma dental es la causa mas comun de las fracturas verticales radiculares (9).
Los siguientes son procedimientos que ayudaran al profesional a diagnosticar
esta patologia. (2).

— Historia dental minuciosa: usted puede hacer que el paciente
recuerde que mordiendo algo duro tuvo un dolor muy fuerte y que
desde ese momento el dolor al masticar no ha desaparecido, o que
siente dolor después de dejar de apretar los dientes o que el diente en
cuestion ha sufrido varias endodoncias y que esta restaurado con
nlcleo y corona que ha tenido que ser repetida porque sin razén se
“despeg0”. (2).

— Defecto periodontal persistente: cuando un defecto periodontal
estd ubicado en una o dos superficies del diente y el sondaje
periodontal le da un patrén como el siguiente: 3,5 - 7,0 - 3,5 usted
puede sospechar de una fracturavertical. (2).

— Transiluminacion: esta prueba puede ayudarlo a identificar la linea
de fractura. Puede realizarla con el inserto de luz blanca de la lampara
de fotocurado o con la fibra 6ptica de la pieza de mano. (2).

— Acufiamiento: hacer morder al paciente un copito de algodén o un
palo de paleta puede inducir el dolor por el desplazamiento de los
fragmentos. Pidale al paciente que deslice lateralmente la mordida
mientras presiona fuertemente el palo de paleta o el copito entre los
dientes.(2).

— Tincion: la tincién del diente con azul de metileno puede resaltar la
linea de fracturay asf podré identificarla claramente. Apliquelo en el
diente con una pequefia mota de algodén espere 30 segundos y
lavelo; luego observe cuidadosamente. (2).

EXAMEN PERIODONTAL

El examen del diente s6lo estad completo cuando la integridad del surco gingival
haya sido verificada mediante el sondaje. (2).

Use para el sondaje una sonda calibrada de punta redonda, roma, como la sonda
WHO. (14), los hallazgos deben ser registrarlos en la historia clinica.

Encontrar un diente con una enfermedad periodontal puede indicarle que la pulpa
puede estar afectada debido a un conducto radicular lateral, (2) o si encuentra una
bolsa en ausencia de enfermedad periodontal, podria tratarse de una fractura
vertical.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiografico es una ayuda imagenoldgica. No debe basarse el
diagnéstico solamente en laimagen.

Es indispensable una alta calidad en la radiografia y para lograrlo se
requiere de una buena técnica, una placa radiogréafica de calidad, una
exposicion adecuaday un procesamiento apropiado. (2).

Es conveniente tomar radiografias en diferentes angulaciones para tener
unaimagen bidimensional mas completa del diente.

La interpretacion radiogréfica debe realizarse de forma ordenada:
- Observe sisteméaticamente:
=Corona.
=Raiz.
=Sistema de conductos.
=Zona periapical.
=Dientes adyacentes.
— Hagase las siguientes preguntas:
¢ Estalalaminaduraintacta o hay pérdida de la misma?

¢ Esté la estructura 6sea normal o hay evidencia de desmineralizaciéon?

¢Esta el sistema del conducto radicular dentro de los parametros
normales o parece haber reabsorcion o calcificacion?

¢ Qué detalles anatémicos son normales en esta area?
¢ Estaradiografia resulta obvia o se requiere de otras imagenes?
¢ Hay continuidad del espacio del ligamento periodontal?

Las imagenes radiograficas son susceptibles de ser interpretadas de
muchas diferentes maneras, por ejemplo;

Radiolucidez en el &pice: con frecuencia una radiolucidez en el apice
de un premolar inferior puede confundirse con la salida del nervio
montonero. Por esta razén deben tenerse en cuenta todos los signos y
sintomas para no errar en el diagnéstico.(2).
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El objetivo de esta tabla es establecer medidas que puedan guiar al odontélogo a identificar sus fortalezas y debilidades
para que de esta manera pueda determinar hasta qué punto llegar en el tratamiento, teniendo siempre presente la
integridad del paciente y la prestacion de un servicio de excelente calidad. (6)
Los criterios atener en cuenta en esta tabla son:
1.  Elpaciente: necesidad de tratamiento, expectativas, cooperacion y estado de salud general.
2. Diente: anatomia, curvatura, orientacién, accesibilidad, restauraciones presentes, tratamiento
endoddntico previo, fallas en el tratamiento y posibilidad de restauracion.
3. Nivel de formacién del profesional :
a. Clasificacion I: odontélogo general.
b.  Clasificacion Il: especialistaen Endodoncia.

DIENTE NIVEL DE FORMACION

Dientes anteriores y premolares uniradiculares con las siguientes
caracteristicas:
~—=Rurvatura no mayor a 15 grados. . )
—=Pongitud que no exceda los 25 mm. Clasificacion | y I
~—=Ronductos amplios visibles radiograficamente.
~—=Bamara pulpar sin calcificaciones.
~—=Bientes con apice completamente formado.
~=Pientes con estructura remanente que permitan un
adecuado aislamiento absoluto.

Dientes anteriores y premolares uniradiculares que
presenten tratamiento endodéntico previo obturado con
gutapercha con deficiencias de condensacién
Dientes premolares y molares multirradiculares con las
siguientes caracteristicas:
~—=Rurvaturas mayores a 15 grados. Clasificacion I
~—=Bientes con longitud mayor de 25 mm.
~—=Ponductos estrechos radiograficamente.
~—=Pientes con apice inmaduro.
~—=Piagndstico de reabsorcion radicular externa o
interna a cualquier nive.|

Dientes premolares y molares multirradiculares con las
siguientes caracteristicas :

—  Taurodontismoy raices fusionadas.

—  Conductos estrechos radiograficamente.

—  Céamara pulpar y conductos con calcificaciones difusas
generalizadas.

—  Dientes con poca estructura remanente que dificulte el
aislamiento.

—  Malas posiciones dentarias severas.

—  Dientes conrestauraciones metalicas coladas

— latrogénicas (perforaciones, escalones, instrumentos
fracturados).

— Infecciones persistentes.

—  Diagnésticos inciertos (lesion endo-periopatologia no
endodontica).

—  Retratamientos (conos de plata, pasta FS, gutapercha que se
extruye del apice).

Clasificacion I

Independientemente de esta clasificacion el odontélogo debe estar en capacidad de:

1.  Brindar un tratamiento de urgencia. 3. Efectuar un tratamiento endodéntico 6ptimo.

2. Establecer un diagnéstico inicial. 4. Facilitar la remisién en caso de que asi se requiera, de
acuerdo al anexo. Para remisién y/o interconsulta de
Historia Clinica.
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Tratamiento de
Endodoncia

Retratamiento de
Endodoncia

Cirugia Endodoéntica

-Una pulpa dafiada
irreversiblemente o
necroética, con o sin
hallazgos clinicos vy
radiograficos de
periodontitis apical.

s odoncia
preprotésica, para proveer
espacio paraun poste oun
nicleo, previa a la
construccién de una sobre
dentadura, pulpa con salud
dental dudosa previa a
procedimientos
restaurativos con
probabilidad de exposicion
pulpar y previa a una
recesion radicular o
hemiseccion.

Bientes con obturacion
endodéntica  inadecuada
con hallazgos
radiograficos de
periodontitis apical
persistente, o desarrollo de
una lesién apical y / o
sintomatologia asociada.

Bientes
endodéntica
cuando la restauracion
coronal requiere
reemplazo del tejido dental
coronal para llevar a cabo
blanqueamiento.

con obturacion
inadecuada

Hallazgos radiogréaficos de periodontitis
apical y/o sintomas asociados conuncanal
obstruido.

La obstruccién no es removible, el
desplazamiento no es posible o el riesgo de
dafo esdemasiado alto.

Material obturador extruido con hallazgos
clinicos o radiograficos de periodontitis apical
y /o sintomatologia a través de un periodo
prolongado de tiempo.

—Persistencia de patologia posterior aun
tratamiento de endodoncia  cuando el
retratamiento de endodoncia es inapropiado.

—Perforacion de la raiz o del piso de la
camara pulpar donde es imposible tratarla
desde adentro de lacavidad pulpar (30).

Tratamiento de
Endodoncia

Retratamiento de
Endodoncia

Cirugia Endodoéntica

-bientes que no
pueden ser funcionales
nirestaurados.

—Dientes con
insuficiente soportes
periodontal.

Dientes con pobre
prondstico, pacientes
no cooperadores o
pacientes donde los
procedimientos de
tratamiento dental no
puedan ser realizados.

Bientes de pacientes
con condiciones  de
higiene oral deficientes
y que no pueden ser
mejoradas en un
razonable periodo.

Bientes que no pueden
ser funcionales ni
restaurados.

—Dientes con
insuficiente soporte
periodontal.

-Bientes  con pobre
prondstico, pacientes no
cooperadores o
pacientes donde los
procedimientos de
tratamiento dental  no
puedan ser realizados.

Bientes de pacientes
con condiciones de
higiene oral deficientes y
que no pueden ser
mejoradas en un
razonable periodo.

— Factores anatémicos como un
apice radicular inaccesible.

— Dientes con soporte
periodontal inadecuado.

— Paciente nocooperador.

— Pacientes con compromiso
sistémico no controlado (30).
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Signos y Examen Clinico Hallazgos Tratamiento
Sintomas Radiograficos
. | No_hay presencia de caries. Puede estar indicado el
Pulpa vital, sin| Restauraciones adaptadas. No se observan | tratamientoendodéntico  (ver
i n'ftl a rpt'a cion, ggsptljiystacig]sbiltg/adneor:glo; ;e""r ir;‘pti’c'a fe: soporte tematico, Tabla 1) por
asintomatica. ioarafi causas restaurativas
P radiograficamente. o
pruebas de §en5|b|I|dad, ©). prostodénticas.
como calor, frio y prueba
eléctrica (vitalémetro).
Obturaciones fracturadas o Eliminar ‘la causa, colocar
N o h ay| desadaptadas respuesta proteccion pulpar |nd|rect’a,'se
antecedentes de | hipersensible a las pruebas | NO se observan | sugiere el uso de anestésico

dolor espontaneo.
Respuesta rapida

aguda
especialmente al
frio, la cual

desaparece al
retirar el estimulo.

de sensibilidad pulpar (3).
Tratamiento de restauracion
reciente  con sensibilidad
postoperatoria, caries
primaria o secundaria,
abrasi6n, trauma,
retracciones gingivales o
cualquiera de los factores
etiolégicos de  patologia
pulpar.

cambios
periapicales
radiograficamente.
Caries y
restauraciones
profundas sin
compromiso
pulpar.

sin vasoconstrictor al realizar
procedimientos de operatoria
dental porque se reduce el
flujo sanguineo pulpar
poniendo en riesgo la vitalidad
pulpar, si la causa no se
elimina puede evolucionar a
un estado irreversible (1, 3)
(en este Ultimo caso, ver
soporte temético. Tabla 7).

Estado Inicial:
Espontaneo de
moderado a
severo,
irradiado, varia
con los cambios
posturales. Los
cambios
térmicos
provocan
estados
prolongados de
dolor que
persiste después
de retirado el
estimulo (2, 6).

Estado
Avanzado: Dolor
constante,
persistente,
intenso,
localizado por el
paciente.

Pruebas de sensibilidad
pulpar positiva, puede
haber dolor a la percusién
(3,13).

Caries activa secundaria,
obturaciones
desadaptadas, extensas o
profundas. Enfermedades
endoperiodontales,
antecedentes de trauma
oclusal como atricion,
recubrimiento pulpar
directo.Causas
iatrogénicas como
desecacién de la cavidad
(2), materiales irritantes y
restauraciones mal
adaptadas (8). Uso de
anestesia con
vasoconstrictor con técnica
infiltrativa o intra
ligamentaria (1, 2,10, 12,

Se observa
posible
engrosamiento
del espacio del
ligamento
periodontal.

Radiolucidez
de la corona
compatible con
caries
profunda con
compromiso
pulpar. (2, 3).

Diente con &pice abierto: ver

soporte temético. Tabla 4.

Diente con éapice

cerrado:

Endodoncia convencional.

Ver soporte temético. Tabla 1.

Aumenta con el 19), movimientos
calor, y ortodénticos (20, 21).
disminuye al | Evolucién de  pulpitis
aplicar frio (2, 6, reversible.
7).

Caries de larga evolucion,

Dolor ocasional
localizado  de
leve a moderado,
de corta duracion

exposicion pulpar por caries,
pruebas de sensibilidad pulpar
positiva que puede
desencadenar dolor sordo severo,
historia de trauma, recubrimiento

Generalmente
no se observan
cambios en el

Diente con &pice abierto: Ver

soporte tematico. Tabla 4.

que aumenta con pulpar directo,  restauraciones periapice  (6). . .
cambios profundas, ortodoncia, caries Se puede Diente con apice cerrado:
térmicos 0 profundas sin exposicién pulpar | observar Osteitis | Endodoncia Convencional. Ver
presion sobre el | aparente, evolucion de pulpiis | condensante | soportetemético. Tablal.

iid Ipar revers»l}]le, con_pe_rslste_ncla de una asociada.
tejido pulp agresion de baja intensidad y larga *
expuesto (2). duracion (2, 3).
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sobre el pdlipo
(16). Posible
hemorragia
durante la
masticacion.

(17) alrededor de una
exposicion cariosa de larga
duracién (18). EI
diagndstico diferencial es
hiperplasia  gingival o
granuloma piégeno (2, 18).
Pruebas de sensibilidad
pulpar positivas.

el tejido de
soporte pero
se observa
caries
profunda.

Signos y - Hallazgos )
Sintomas Examen Clinico Radiograficos Tratamiento
Se presenta en dientes con
pulpas jévenes (86).
Dolor nulo o Crecimiento del tejido No hay
leve por presion pulpar en forma de colflor cambios en Diente con &pice Abierto: ver

soporte tematico. Tabla 4.
Diente con é&pice Cerrado:
endodoncia convencional. Ver
soporte tematico. Tabla 1.

Inicialmente
asintomatica, es
detectada
accidentalmente
en un examen
radiografico de
rutina , si no es
detectada a
tiempo  puede
avanzar hasta
producir una
perforacion caso
en el cual puede
presentar dolor
(2,3,5,20).

En estados avanzados se
puede observar una mancha
rosada en el diente. Pruebas
de sensibilidad pulpar positiva.
Inicialmente, al avanzar a
necrosis estas pruebas seran
negativas (4)

La etiologia puede ser:
bacteriana, traumética y/o
iatrogénica causada
principalmente por la falta de
refrigeracion adecuada en el
uso de la pieza de mano de alta
velocidad, al llevar a cabo
procedimientos operatorios o
restaurativos (2, 4, 26).

Se observa
pérdida de la
anatomia
original del
conducto,
apreciandose
una imagen en
forma ovalada o
redondeada de
margenes lisos
definidos  con
distribucion
simétrica y a
Vv e c e s
excéntrica. Este
hallazgo es
caracteristico
de esta

Debido a que la reabsorcién
es resultado de una pulpitis
cuyo suplemento sanguineo
viene a través del foramen
apical, el tratamiento
endoddntico que interrumpa
el suplemento sanguineo sera
el adecuado. El tejido
reabsortivo restante se puede
eliminar por medio de
irrigacion profusa con
hipoclorito de sodio al 5,25 %,
EDTAal 17 % (81) o segln el
caso se puede realizar terapia
de hidréxido de calcio o la
colocaciéon de pastas
antibiéticas con corticoides;
por ejemplo la pasta ledermix
(82). Posteriormente
tratamiento convencional de
conductos. Ver soporte
tematico. Tabla 1

Diente con &pice
apexificacion.

tematico. Tabla 3.

Abierto:
Ver soporte

Asintomatica,
detectada por
exédmenes
radiogréaficos de
rutina.
Generalmente
el motivo de
consulta del
paciente es
estético (1, 2,

Cambio de color hacia el
tono marfil, pruebas de
sensibilidad positivas con
respuestaretardada, puede
ser causada por la
sobrecarga fisica  que
suponen los procedimientos
restaurativos o el
tratamiento periodontal, la
atricién, la abrasion, el
trauma dentoalveolar o
envejecimiento fisiolégico
pulpary ortodoncia (2, 3).

Se observa
disminucién del
tamafio de la
camara pulpar 'y
del conducto
radicular (2, 3, 16,
20,22,27).

No requiere tratamiento
endodontico; sélo  estaria
indicado el tratamiento (ver
soporte tematico. Tabla 1).
Como requisito para
restauracion con corona y
retenedor intrarradicular, o por
requerimiento  estético del
paciente, si existe patologia
periapical y no es posible
realizar el tratamiento
convencional de conductos
estaria  indicada la cirugia
apical.

Asintomatica o
leve dolor a la
masticacion,
el motivo de
consulta del
paciente
generalmente
es estético. (2,
6,11,16).

Pruebas de sensibilidad pulpar
negativas con posibilidad de
falsos positivos en dientes
multirradiculares en los que no
hay necrosis simultanea de todos
los conductos. Cambio de color
coronal de matiz pardo, verdoso o
grisaceo, dolor nulo o leve a la
percusion,(2, 6, 12) se puede
observar caries profunda,
restauraciones desadaptadas o
el conducto puede estar expuesto
almedio oral. Laetiologia puede
ser  bacteriana (caries),
traumatica o iatrogénica (31).

Se pueden
observar
restauraciones
profundas , caries
profundas, puede
haber o no
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal
(2,3,16,20,22,27)

Diente con é&pice Abierto :
ver soporte tematico. Tabla 3.

Diente con &pice Cerrado :
Endodoncia Convencional.
Ver soporte tematico. Tabla 1
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Esté bien aceptado por los profesionales que es imposible diagnosticar clinicamente el estado histolégico de la pulpay
de los tejidos periapicales debido a que los sintomas pueden variar considerablemente. Varios estudios han intentado
correlacionar los signos y sintomas con el estado histoldgico pero estos estudios sélo han terminado en confusiéony en
desacuerdo acerca de la terminologia usada. Ademas investigacion reciente ha demostrado que las lesiones
periapicales pueden deberse a otras condiciones como infecciones extra-radiculares, reacciones a cuerpo extrafio,
o tejido de cicatrizacion . Por tanto es tiempo de revisar y adaptar al cédigo CIE - 10 las clasificaciones usadas para
las enfermedades periapicales con el fin de incluir éstas y otras condiciones periapicales relacionadas. ( 29).

Signos y
Sintomas

Examen Clinico

Hallazgos
Radiograficos

Tratamiento

Asintomatico, no
presenta signos y
sintomas de
enfermedad (29).

No hay dolor a la percusion,
pruebas de sensibilidad pulpar
negativas, puede haber cambio de
color, el diente puede estar
restaurado.

Hallazgos clinicos compatibles con
salud.(29).

Se observa
tratamiento de
conductos, no hay
evidencia de lesion
periapical , espacio
del ligamento
periodontal normal
Hallazgos
compatibles con
salud.(29)

No requiere tratamiento, control y
seguimiento odontoldgico cada afio.

No hay dolor ni
sensibilidad a los
estimulos  térmicos.
El motivo de consulta
estarelacionado con
valoracién de un
tratamiento
endodontico  previo.
(29).

Puede presentar dolor al ser
inducido en los tejidos periapicales,
presenta tratamiento de conductos
expuesto al medio. Restauraciones
desadaptadas o fracturadas con o
sintejido dental concomitante. (29).

Tratamiento de
endodoncia
adecuado,
expuesto al medio
oral.

No presenta
radiolucidez apical
(29).

Estaria indicado el retratamiento
endodéntico en el caso en que la
endodoncia esté expuesta al medio
oral por espacio de tiempo mayoraun
mes.,y asumiendo que el diente es
restaurable (ver soporte tematico.
Tabla 1) en caso necesario cirugia
apical , y en caso contrario se
indicarfa exodoncia.

Sintomatica, Dolor
agudo y severo al
contacto (29) la
aparicion del dolor
es repentina e
inesperada. El
paciente esta
consiente de un
dolor considerable,
al morder y al tocar
el diente y de una
posible presién en
la zona apical del
diente. (29).

Marcada sensibilidad a la
percusion y dolor cuando se aplica
presiéon al diente, movilidad
incrementada , pruebas de
sensibilidad pulpar negativas
9)

El espacio del
igamento
eriodontal y la

mina dura
pueden parecer
normales o el
espacio del
ligamento
f:_enodomal esta
igeramente
ensanchado vy
uede haber
alguna perdida de
la” lamina dura
alrededor del
diente. Puede o no
haber tratamiento
de endodoncia

(29).

Tratamiento inicial ~de urgencia. Ver
Tabla 7 de manejo de urgencias
preoperatorias.

Posteriormente en Diente con apice
Abierto: ver soporte tematico. Tabla 3.
Diente con apice Cerrado:
endodoncia convencional. Ver soporte
tematico. Tabla 1.

Sintomética, dolor
agudo y severo al
contacto (29) la
aparicion del dolor
es repentina e
inesperada. EI
paciente esta
consiente de un
dolor considerable,
al morder y al tocar
el diente y de una
posible presion en
la zona apical del
diente. (29).

Marcada sensibilidad a la
percusion y dolor cuando se aplica
presion al diente, movilidad
incrementada. Pruebas de
sensibilidad pulpar negativas
(29).

Habra pérdida de
la continuidad de la
lamina dura y una
radiolucidez
alrededor del
apice. El tamafio
de la lesion
dependera del
tiempo que la
lesién lleva en
formacion pero
este dato no es

exacto.
Puede 0 no haber
tratamiento de
endodoncia (29).

Tratamiento inicial de urgencia: ver
Tabla7.

Posteriormente en Diente con &pice
Abierto: ver soporte tematico. Tabla 3.
Diente con apice cerrado: Endodoncia
Convencional. Ver soporte tematico.
Tablal.
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Signos y o Hallazgos ;
Sintomas Examen Clinico Radiogréficos Tratamiento
La pulpa estard necrética e
infectada o el conducto puede
estar despulpado e infectado o
puede estar obturado e
infectado. No habra respuesta
positiva a los test de vitalidad.
Asintomatica, El diente no es sensible a la Radiograficamen
Generalmente los percusion ni a la palpacion pero te se observara Diente con &pice Abierto: ver soporte
pacientes no estan se puede sentir “diferente” en un drea tematico. Tabla 3.
enterados de ningln las pruebas y pueq_e presentar radiolGcida
sintoma asociado una pequefia movilidad. Si hay periapical. Puede Diente con &pice cerrado: Endodoncia
con la lesion y tratamiento  de endodoncia o no haber Convencional. Ver soporte tematico.
usualmente son previo adecuadamente tratamiento de Tablal.
notificados durante realizado y el paciente esta libre Endodoncia(29).
un examen de de sintomas se debe tener en
rutina.(29). cuenta que esta lesion puede
estar en proceso de
cicatrizacion  por lo cual es
necesario un control
radiografico con nueva
evaluacién alos 4 meses (29)

ABSCESO PERIAPICAL
Se define como una “coleccion localizada de pus” y este término sélo debe ser usado si hay evidencia
de formacion y coleccion de material purulento. El absceso apical puede ser agudo o crénico y a su
vez el agudo puede ser primario o secundario.

Signos y - Hallazgos ;

Sintomas Examen Clinico Radiograficos Tratamiento
Se deriva de El Absceso
u n a apical Agudo
periodontitis primario puede
apical  aguda no presentar Tratamiento inicial de urgencia.
primaria, cambios VerTabla7.
sintomatica. | |nflamacionintrao extraoralcon | radiogréficos
Dolor intenso, | fiycryacion también sensible a | apicales Posteriormente en Diente con
agudo_a la | apajpaciony presion. El diente | evidentes o apice  Abierto:  ver soporte
presion ligera, a | responsable” estara necrético | Puede haber un tematico. Tabla 3.
la masticacion | con Ja pulpa infectada. O | ligero aumento
a2 palpacion ;| gespulpado con el conducto | del espacio del Diente con apice  Cerrado:
;grriﬁ;eirrlltzeiig infectado o con endodoncia lcll gb'adm en tlo Endodoncia Convencional. Ver

reviainfectada.(29). ebido a la ti

S ensaci6n previainfectada.(29) formacion de soporte tematico. Tabla 1.
pulsatil, puede pus y el
haber malestar aumento de
general , fiebre presién lo que
y evidencia de hace que el
nédulos diente sufra
linfaticos .(29). extrusion (29).
Se deriva de una
periodontitis El Absceso
apical  aguda Apical Agudo
secundaria, . Secundario . P
sintomatica. Inflamacion intra o extraoral siempre va a Tratamiento inicial de
Dolor intenso, con fluctuacién también tener una urgencia. Ver Tabla 7.
agudo a la sensible a la palpacién y radiolucidez en
presion ligera, a presiéon. EIl diente el area periapical Posteriormente en Diente con
la masticacion ,a responsable estara al ser una apice  Abierto:  Ver soporte
la palpacion , necrético con la pulpa secuela de tematico. Tabla3.
caracterizado por infectada. O despulpado periodontitis
una intensa con el conducto infectado o apical aguda Diente con &pice cerrado:
S el ",ts.la ¢l Odn con endodoncia previa secundaria o Endodoncia Convencional ver
E:bsg—l m’efltl;:taer infectada.(29). porque es una soporte tematico. Tabla 1.
general , fiebre y agudizacion de
evidencia de una penodpn_tltls

- apical crénica.
nédulos
linfaticos.(29). (@9).
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Signos 'y

. Examen Clinico
Sintomas

Hallazgos
Radiogréaficos

Tratamiento

Se derivade una Se caracteriza por la presencia
periodontitis de tracto sinuoso (3) en la
apical crénica o mucosa o en la piel facial, al
de un absceso presionar la zona apical el pus
periapical agudo | ©S liberado drenando a través
secundario o de | dél tractosinuoso. Pruebas de
una periodontitis | Sensibilidad pulpar negativas.
apical aguda | Puede estar asociado a
secundaria | fracaso endodontico, fracturas
Asintomatico. | Verticalesosindrome de diente
(29). agrietado (2, 31, 32, 33, 34).

Zonaradio lucida
periapical y
evidencia de los
factores
causantes como
caries. Debe
tomarse una
fistulografia con
cono de
gutapercha para
detectar el diente
causal (2, 29).

Diente con apice Abierto: ver
soporte tematico. Tabla 3.

Diente con épice Cerrado:
Endodoncia Convencional.
Ver soporte tematico. Tabla 1.

Nota: Si no se observan
signos clinicos vy
radiograficos de reparacion
esta indicada la cirugia apical
(2,13).

CONDICIONES PERIAPICALE
Existen condiciones periapicales como consecuenciade irr
periapicales, las cuales se referenciaran a continuacion.

5 ESPECIALES

tantesleves o complicaciones de patologias

Hallazgos
Radiograficos

Tratamiento

Signos y o

Sintomas Examen Clinico
El tejido pulpar puede estar
cronicamente inflamado
por un largo periodo de
tiempo (pulpitis irreversible
crénica) en cuyo caso
. responderd positivo a los
Dependiendo test de sensibilidad pulpar.
de su etiologia Alternativamente la pulpa
puede ser puede haber estado
asintomatica o inflamada por largo tiempo
asociada con pero pudo haberse
dolor (2). necrosado en algln

momento (posiblemente
sin sintomas)
anteriormente al momento
de la consulta. En este
caso las pruebas de
sensibilidad pulpar seran
negativas (2,29).

Se ve el hueso
periapical mas
radiopaco que
el hueso
normal.
Algunos casos
pueden
presentar
también un
pequefio
ensanchamien
to del espacio
del ligamento
periodontal
entre el diente
y | a
radiopacidad
(29).

Dependiendo de la vitalidad
pulpar:diente con &pice
abierto. Ver soporte tematico.
Tabla304.

Diente con &pice cerrado:
Endodoncia Convencional. Ver
soporte tematico. Tabla 1.

Ocurre cuando la
infeccion se
esparce através de
los planos faciales

debido a la El diente afectado presenta

capacidad de dolor severo sensibilidad a
disolver tejidos de la percusién y a la
microorganismos palpacién, movilidad
extravirulentos.

Usualmente dental, malestar general,
comienza como un fiebre y nddulos linfaticos
absceso apical sin inflamados, pueden ser

embargo pudo no

haber sintomas secuela de un absceso
previos.(29). apical cronico, de un
La diseminacion absceso apical agudo
del material rimario o secundario. La
purulento sigue la p e o=
via de menor inflamacion de una celulitis
rESIsltemt:If_t ql_ue es mas severa menos
usualmente implica

os planos faciales quctugr}te y dura a la
entre los musculos palpacion que a la de un
de la carlal, cabeLza absceso periapical agudo.
y cuello. a i A
ditusion de la El d]e_nte causal estara
infeccién puede necrético e infectado o
causar serios puede haber tenido previo
g(’)?ﬁ"fr'ggfetenq“lg tratamiento endodéntico ,
vidap si no es con subsiguiente infeccion
tratado, por tanto del canal radicular molestia
una inmediata_y o dolor al tragar (29).

agresiva terapia
antibidtica es

indicada.(42,
43,44,45,46,47,48,
49,50, 51).

Radiograficamente
puede o no tener
una radiolucidez
periapica. Esto
dependera de si es
una secuela de un
absceso periapical
primario 0 de un
absceso periapical
secundario (29).

Manejo de Urgencias. Ver

Tabla7.
Posible hospitalizacion.

Manejo farmacoldgico.
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Las recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de lesiones traumaticas dentarias
forman parte de un documento de consenso, basado en la mejor evidencia disponible,
investigacion de la literatura y discusiones de grupos de investigacion y clinicos de las
diferentes especialidades de la odontologia. Todos miembros del Directorio IADT.

Como es valido para todas las guias, el profesional debe aplicar su juicio clinico dictado por las
condiciones presentes en una situacion traumatica dada. (52).

DENTICION PERMANENTE: Tratamiento de fracturas dentarias y de hueso alveolar.

Fractura coronaria no complicada S02.51.

Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiograficos

Tratamiento

Fractura que involucra dentina y
esmalte; la pulpa no esta expuesta.

El test de sensibilidad puede ser
negativo inicialmente, indicando
dafio pulpar transitorio.

Se debe monitorear la respuesta
pulpar hasta que pueda realizarse
un diagndstico pulpar definitivo
(52).

Tomar 3 radiografias descritas en el
examen radiogréfico para descartar
desplazamiento o fracturadelaraiz.
en el examen radiografico para
descartar desplazamiento o fractura
delaraiz.

Se recomienda Tomar
radiografia de laceraciones de
labio o mejilla en  busca de
fragmentos dentarios o cuerpos
extrafios. (52).

Si el fragmento dentario esta
disponible, éste puede reposicionarse
conun sistema de adhesion.

La opcién para el tratamiento de
urgencia es cubrir la dentina
expuesta con iondmero de vidrio en
forma temporal o una restauracion
permanente usando agente adhesivo y
composite.

El tratamiento definitivo para una
fractura coronaria es la restauracion
con materiales aceptados para este
efecto. (52, 89).

Fractura coronaria complicada S02.52

Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

Fractura involucra esmalte,dentina y la
pulpa estd expuesta.
El test de sensibilidad no esta indicado
generalmente ya que lavitalidad de
la pulpa puede observarse.
Los controles de seguimiento después
del tratamiento inicial, incluye test de
sensibilidad para monitorear el estado
de la pulpa. (52).

Tomar 3 radiografias descritas
en el examen radiografico para
descartar desplazamiento o
fracturadelaraiz.

Se recomienda tomar radiografia
de laceraciones de labio o mejilla
en busca de fragmentos
dentarios o cuerpos extrafios.

El estado de desarrollo radicular
puede determinarse en las
radiografias.

En pacientes jévenes que presentan
raicesinmaduras, en proceso de
formacién, es conveniente preservar la
vitalidad pulpar mediante
recubrimiento pulpar o pulpotomia
parcial. Hidréxido de calcio y Mineral
Trioxide Aggregate (MTA-blanco) son
materiales apropiados para tales
procedimientos.

En pacientes adultos, el tratamiento del
conducto radicular puede ser el
tratamiento de eleccién, aunque el
recubrimiento pulpar o la pulpotomia
parcial también son opciones vélidas.
Si ha transcurrido mucho tiempo
entre el accidente y el tratamiento y la
pulpa se encuentra necrética, el
tratamiento del  conducto  radicular
esta indicado para mantener el diente.
En fracturas coronarias extensas
se debe tomar una decision, si es
factible otro tratamiento que no sea la
extraccion. (52, 89).
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Fractura Radicular S02.53.
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Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

El segmento coronario puede
estar movil y desplazado.

El diente puede estarsensible
alapercusion.

El test de sensibilidad puede dar
resultados negativos
inicialmente, indicando dafio
pulpar transitorio o permanente.
Se recomienda monitorear el
estado pulpar.

Puede aparecer una
decoloracién transitoria de la
corona (rojo o gris). (52).

La fractura involucra la raiz del
diente y es en un plano horizontal o
diagonal. Las fracturas que estan
en el plano horizontal pueden ser
detectadas generalmente en la
pelicula corriente de angulacién de
90° con el rayo central a través
del diente. Este es el caso de
fracturas del tercio cervical de la
raiz.

Si el plano de la fractura es
mas diagonal, lo que es comin en
fracturas del tercio apical, una
vista oclusal es mas adecuado
para mostrar la fractura,
incluyendo aquellas ubicadas en
el tercio medio. (52).

Reposicionar, si esta desplazado, el
segmento coronario tan  pronto
como sea posible. Verificar posicién
radiograficamente. Estabilizar el
diente con una férula flexible por
cuatrosemanas. Sila fractura radicular
estd cerca de la zona cervical del
diente, la estabilizacion es
beneficiosa por un periodo mas
largo de tiempo (hasta cuatro
meses).

Es aconsejable controlar la
cicatrizacién por al menos un afio para
determinar el estado de la pulpa. Si
ocurre necrosis pulpar, se indica
tratamiento de conducto radicular
del segmento coronario, hasta la
linea de fractura, para conservar el
diente. (52,90).

Fractura Corono-radicular S02.54.

Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

Fractura involucra esmalte,
dentina y estructura radicular. La
pulpa puede 0 no estar expuesta.
Hallazgos adicionales pueden
incluir segmentos moviles, pero
aun adheridos. El test de
sensibilidad generalmente es
positivo. (52).

Como en fractura s radiculares,
mas de una angulacién
radiogréafica puede ser necesaria
para detectar lineas de fractura
enlaraiz. (52).

Las recomendaciones de
tratamiento son las mismas que
para fractura s complicadas de
corona. En suma, puede ser
conveniente intentar estabilizar
los segmentos moviles del diente,
uniéndolos con resina, al menos
como una medida temporal, hasta
que se puede proponer un
tratamiento definitivo. (52).

Fractura alveolar S02.60.

Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

La fractura involucra el hueso
alveolary puede extenderse al
adyacente.

Movilidad del segmento y
dislocaciéon son hallazgos
comunes. Se observa con
frecuencia alteracion en la
oclusién debido a la falta de
alineacion del segmento
alveolar fracturado.

El test de sensibilidad pulpar
puede o no ser positivo. (52).

Lineas de fractura pueden
ubicarse en cualquier nivel,
desde el hueso marginal
hasta el pice de laraiz.

La Rx. panoramica es de
gran ayuda para determinar el
curso y posicion de laslineas
defractura. (52).

Reposicionar cualquier
fragmento desplazado y
ferulizar. Estabilizar el
segmento por cuatro
semanas (52, 87).

Recomendaciones e instrucciones para el paciente: Dieta semisélida durante 10 - 14 dias , analgésico antinflamatorio, Terapia de Frio las primeras 24 horas y reposo

Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida. Controles de seguimiento. (52).
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Resultados favorables y desfavorables (52).

Resultado favorable

Resultado desfavorable

Asintomatico; respuesta positiva al test pulpar;
1 | continda desarrollo radicular en dientes inmaduros.

Sintomatico; respuesta negativa al test pulpar;
signos de periodontitis apical; no continta desarrollo
de la raiz en dientes  inmaduros.
Se indica tratamiento del conducto radicular.

Respuesta positiva al test pulpar.
2 | (posible falso negativo hasta los tres meses).
Signos de reparacion entre los segmentos fracturados.

Respuesta negativa al test pulpar (posible falso
negativo hasta los tres meses). Signos clinicos de
periodontitis. Radiolucidez adyacente a la linea de
fractura. El tratamiento de conducto radicular esta
indicado so6lo hasta el nivel de la linea de fractura.

Respuesta positiva al test pulpar.
3 | (posible falso negativo hasta los tres meses).
No hay signos de periodontitis apical.

Respuesta negativa al test pulpar (posible fals
negativo hasta los tres meses). Signos de periodontiti
apical o reabsorcién inflamatoria external
El tratamiento del conducto radicular esté indicado.

Tratamiento de luxaciones dentarias.
Concusiéon S03.20.

Hallazgos Clinicos Hallazgos Radiograficos Tratamiento
El diente e§ta sensible al tacto o No se necesita tratamiento. Se
ligero golpe; no hasido desplazado . . L
! -~ No se observa anomaliasenla debe monitorear la condicién
y no tiene movilidad aumentada. radiografia | | fo. (52
Test de sensibilidad cominmente da . pulpar por almenos unafio. (52).
resultado positivo.
Subluxacion S03.20.
Hallazgos Clinicos Hallazgos Radiogréficos Tratamiento
El diente esta sensible al tacto o
ligero golpe y tiene movilidad
aumentada; no ha sido desplazado.
Hemorragia del surco gingival puede Una férula flexible para estabilizar
observarse. Por lo general no se encuentran el diente por comodidad del
El test de sensibilidad puede anomalias en laradiografia. paciente puede usarse hasta por
ser negativo inicialmente, indicando dos semanas. (52).
dafio pulpar transitorio. Monitorear
la respuesta hasta que un diagnéstico
definitivo de la pulpa se pueda obtener.
Extrusion S03.21
Hallazgos Clinicos Hallazgos Radiograficos Tratamiento
Reposicionar el diente reinsertandolo
suavemente en el alvéolo. Estabilizar el diente
. . . con una férula flexible pordos semanas.
El diente aparece elongado y Espacio periodontal Es esencial monitorear la  condicién pulpar
esté excesivamente movil aumentado en apical. pars dognostoar feaforcion raiouar. £
Los test de 'SenS'bllldad puede confirmarse rabiogréficamente, por la
probablemente daran resultados evidencia de continuacién del desarrollo
negativos En dientes maduros. radicular y obliteracién del conducto, y por lo
— -, ! general retorna a positiva la respuesta al test
la revascularizacion de la pulpa de sensibilidad.
a|gunas veces ocurre. En dientes completamente ~formados, una
continua falta de respuesta a los tests de
sensibilidad debe ser tomada como
evidencia de necrosis pulpar junto con
rarefaccion periapical y algunas veces
decoloracién de lacorona. (52).
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Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiograficos

Tratamiento

El diente estd desplazado,
generalmente en una
direccion  palatina/lingual o
vestibular. Estara inmovil y el
test de percusion
frecuentemente da un sonido
alto, metéalico (tono de
anquilosis).

Tests de sensibilidad
probablemente d a r & n
resultados negativos.

En dientes inmaduros, que no
han completado su desatrrollo,
la revascularizacion pulpar por
lo general ocurre.

El espacio periodontal
ensanchadose aprecia mejor
en las radiografias oclusal o
excéntricas.

Reposicionar el diente con férceps
para soltarlo de su traba ¢sea y
reposicionarlo suavemente en su
ubicacién original.

Estabilizar el diente con una férula
flexible por cuatro semanas.
Monitorear la condicién de la pulpa. Si
la pulpa se necrosa, el tratamiento de
conducto radicular estd indicado
paraprevenirreabsorcion radicular.
Endientesinmaduros, en desarrollo,
la revascularizacién puede
confirmarse radiograficamente por la
evidencia de continuacién de
formacién radicular y posiblemente
por test de sensibilidad positivo. En
dientes completamente formados, una
continua falta de respuestaa los test
desensibilidadindica necrosis
pulpar, junto con rarefaccién
periapical y algunas veces
decoloracién de la corona. (52).

Intrusién S03.21

Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

El diente esta desplazado
axialmente dentro del hueso
alveolar. Esta inmovil y el test de
percusién puede dar un sonido
alto, metalico (tono de
anquilosis).

Tests de sensibilidad
probablemente daran resultados
negativos.

En dientes inmaduros, que no
han completado su desarrollo, la
revascularizaciéon pulpar por lo
general ocurre.

El espacio del ligamento
periodontal puede estar
ausente detoda o parte de la
raiz.

1.Dientes con formacién radicular
incompleta: Permitirque  reposicién
espontanea ocurra. Si no se
observa movimiento dentro de tres
semanas, se recomienda una
reposicion ortodéncica rapida.

2.Dientes con formacién radicular
completa: El diente debe ser
reposicionado ortodéncica o
quirdrgicamente tan pronto como
sea posible. La pulpa probablemente
estara necrética, por lo que el
tratamiento del conducto radicular
usando un relleno temporal con
hidréxido de calcio, esrecomendado
paraconservar el diente. (52).
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Resultados favorables y desfavorables

Resultado favorable Resultado desfavorable
Asintomatico; respuesta positiva al test pulpar Sintomatico; respuesta negativa al test pulpar
1 (posible falso negativo hasta los tres meses); (Posible falso negativo hasta los tres meses);
continta desarrollo radicular en dientes raiz no continda desarrollo en dientes inmaduros,
inmaduros; lamina dura intacta. radiolucidez periradicular.

Sintomas severos; excesiva movilidad; signos
clinicos y radiogréaficos de periodontitis. Se indica
tratamiento de conducto radicular en diente con
apicecerrado. En dientes inmaduros, el procedimiento
de apexificacion esté indicado.

Minimos sintomas; ligera movilidad; no demasiada
2 | radiolucidez periradicular.

Asintomatico; signos clinicos y radiograficos de periodonto | Sintomas y signo radiografico compatibles con periodontitis;
normal 6 cicatrizado; respuesta positiva al test pulpar | respuesta negativa al test pupar (posible falso negativo
3 | posible falso negativo hasta lo tres meses). | hasta lostres meses); trastomo 6 ruptura de hueso marginal.
Altura de hueso marginal corresponde al observado Ferulizar por 3-4 semanas adicionales; tratamiento de conducto
radiogréficamente después de la reposicién radicular est4 indicado si no se hainiciado previamente.

Diente en su lugar o erupcionando; . .
Lamina dura intacta; sin signos de Diente trabado en el lugar/tono anquilético. Signos

4 | reabsorcion. En dientes maduros iniciar radiograficos de periodontitis apical. Reabsorcion
el tratamiehto de conducto radicular inflamatoria externa o reabsorcién por reemplazo.

dentro de las primeras 3 semanas.

Protocolo para el manejo de la avulsion de dientes permanentes:

1. Dientes permanentes con apice cerrado

a. El diente ya ha sido reimplantado antes que el paciente llegue a la consulta o clinica.

b. El diente ha sido mantenido en un medio de conservacién especial, leche, suero o saliva. El tiempo
extraoral seco es menor de 60 minutos.

c. Tiempo extraoral seco mayor de 60 minutos.

2. Dientes permanentes con apice abierto

a. El diente ya ha sido reimplantado antes que el paciente llegue a la consulta o clinica.

b. El diente ha sido mantenido en un medio de conservacién especial, leche, suero o saliva. El tiempo
extraoral seco es menor de 60 minutos.

c. Tiempo extraoral seco mayor de 60 minutos.
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Avulsion de dientes permanentes con apice cerrado S03.22.

Situacion Clinica (1a)

Tratamiento

Apice cerrado

El diente ya ha sido
reimplantado  antes  que el
paciente llegue a la consulta o
clinica.

Limpiar area afectada con spray de agua, suero o clorhexidina. No extraerel
diente. Suturar laceraciones gingivales si estan presentes. Verificar posicion
normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente. Colocar una férula
flexible hasta por dos semanas. Administrar antibioterapia sistémica. Tetraciclina
es la primera eleccién (Doxiciclina dos por dia, por siete dias, en dosis apropiada
para laedad y peso del paciente). El riesgo de tincion de los dientes
permanentes debe considerarse previo a la administracion sistémica de
tetraciclina en pacientes jévenes. En ellos la Fenoximetilpenicilina (Pen V), en
dosis apropiada para la edad y el peso puede ser dada como alternativa a la
tetraciclina.

Si el diente avulsionado tuvo contacto con sueloo la proteccién del tétano
es incierta, referir el paciente a un médico para evaluar necesidad de
vacuna antitetanica.

Iniciar el tratamiento del conducto radicular siete a diez dias después del
reimplante  y antes de remover la férula. Colocar hidréxido de calcio como
medicacion intra-conducto hasta la obturacién definitiva del conducto. (52, 82).

Instrucciones al Paciente
Dieta semisolida por hasta dos semanas.

Cepillar dientes con un cepillo suave después de cada comida.
Uso de colutorio de clorhexidina (0,1%) dos veces al dia por unasemana.

Situacion Clinica (1b)

Tratamiento

Apice cerrado

El diente ha sido mantenido en un
medio de conservacion especial,
leche, suero osaliva.

El tiempo extraoral seco es menor
de 60 minutos.

Si el diente estd contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen
apical con un chorro de suero y colocar el diente en suero. Remover el coagulo del
alvéolo con un chorro de suero.

Examinar el alvéolo. Si hay una fractura en
reposicionarla con un instrumento adecuado.
Reimplantar el diente lentamente con suave presién digital. Suturar
laceraciones gingivales.

Verificar posiciéon normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

la pared alveolar,

Colocar una férula flexible hasta por dos semanas.

Administrar antibioterapia  sistémica. Tetraciclina es la primera eleccion
(Doxiciclina dos por dia, por siete dias, en dosis apropiada para la edad y peso del
paciente).

El riesgo de tincion de los dientes permanentes debe considerarse previo a
la administracion sistémica de tetraciclina en pacientes jovenes. En ellos la
Fenoximetilpenicilina (Pen V), en dosis apropiada para la edad y el peso puede
ser dada como alternativa a latetraciclina.

Si el diente avulsionado tuvo contacto con sueloo la protecciéon deltétano es
incierta, referir el paciente a un médico para evaluar necesidad de vacuna
antitetanica.

Iniciar el tratamiento del conducto radicular siete a diez dias después del
reimplante y antes de remover la férula. Colocar hidréxido de calcio como
medicacion intra-conducto hasta la obturacién definitiva del conducto. (52, 82).

Instrucciones al Paciente
Dieta semisolida por hasta dos semanas.
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Situacion Clinica (1a)

Tratamiento

Apice cerrado

Tiempo extraoral seco mayor de
60 minutos.

Reimplante tardio tiene un pobre pronéstico a largo plazo.
Elligamento periodontal estaré necrético y no se espera que cicatrice.

El objetivo de realizar reimplante tardio es promover crecimiento del hueso
alveolarpara encapsular el diente reimplantado. El consiguiente resultado
esperado es anquilosis y reabsorcién de laraiz. En nifios menores de quince
afios de edad, si ocurre anquilosis, y cuando la infraposicién de la corona del
diente es mas de 1 mm., se recomienda realizar decoronacién para mantener el
contorno del reborde alveolar.

Latécnica de reimplante tardio es:

1. Removertejido necrético blando adherido con una gasa.

2. El tratamiento de conducto radicular puede realizarse previo al
reimplante, o siete adiez dias después, como en otros reimplantes.

3. Remover el coagulo del alvéolo con un chorro de suero.Examinar
el alvéolo. Si hay fractura en la pared del alvéolo, reposicionarla con un
instrumento adecuado.

4. Sumergir el diente en unasolucionde fluorurode sodio por veinte minutos.
5. Reimplantar el diente lentamente con suave presién digital. Suturar
laceraciones gingivales. Verificar posicion normal del diente reimplantado
clinicay radiogréaficamente.

6. Estabilizar el diente por cuatro semanas usando una férula flexible. Administrar
antibioterapia sistémica como ya fue descrito.

Referir el paciente a un médico para evaluar necesidad de vacuna
antitetanica si el diente avulsionado tuvo contacto con suelo o laproteccion
deltétano es incierta. (52, 82).

Instrucciones al Paciente
Dieta semisélida por hasta dos semanas.

Avulsion dientes permanentes con apice abierto S03.22.

Situacion Clinica (2a)

Tratamiento

Apice Abierto

El diente ya ha sido
reimplantado  antes  que el
paciente llegue a la consulta o
clinica

Limpiar &rea afectada con spray de agua, suero o clorhexidina.
No extraer el diente.

Suturar laceraciones gingivales si estan presentes. Verificar posicion
normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente. Colocar
una férulaflexible hasta por 2 semanas.

Administrar antibioterapia sistémica. Para nifios de 12 afios y menores:
Penicilina V (Fenoximetilpenicilina) en dosis apropiada para la edad y
peso del paciente' Para los nifios mayores de 12 afios de edad, donde el
riesgo de  decoloracién por tetraciclina es  bajo: Tetraciclina
(Doxiciclina 2 por dias, por 7 dias, en dosis apropiada para la edad y
peso del paciente).

Referir el paciente a un médico para evaluar necesidad de vacuna
antitetanica si el diente avulsionado tuvo contacto con suelo o la
proteccion del tétano es incierta. El objetivo del reimplante de dientes
todavia en desarrollo (inmaduros), es permitir la posible
revascularizacion de la pulpa dental. Si eso no ocurre puede
recomendarse tratamiento de conducto radicular. (52, 82).

Instrucciones al Paciente
Dieta semisélida por hasta 2 semanas.
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Situacion Clinica (2b) Tratamiento

Si el diente estd contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen
apical con un chorro de suero. Remover el coagulo del alvéolo con un
chorro de suero, y luego reimplantar el diente. Si esta disponible, cubrir la
superficie radicular con micro esferas de clorhidrato de minociclina antes
de reimplantar el diente.

Examinar el alvéolo. Sihay fracturade lapared alveolar, reposicionarla con
un instrumento adecuado. Reimplantar el diente lentamente con suave
presion digital. Suturar laceraciones gingivales, especialmente en la zona
B cervical. Verificar posicion normal del diente reimplantado clinica y
Apice Abierto radiograficamente. Colocar una férula flexible por hasta dos semanas.

Eldiente ha sido mantenido en un Admir_\i_strar antibiot_erapia sis_tt_émica: para niﬁos_de doce afios y menores:
) .. . Penicilina V (Fenoximetilpenicilina) en dosis apropiada para la edad y peso del
medio de conseryamon especial, paciente. Para nifios mayores de doce afios de edad, donde el riesgo de
leche, suero osaliva. decoloracién por tetraciclina es bajo: Tetraciclina (Doxiciclina dos por dia, por
siete dias, en dosis apropiada para la edad ypeso del paciente).
El tiempo extraoral seco es menor
de 60 minutos. Referir al paciente a un médico para evaluar necesidad de vacuna
antitetanica si el diente avulsionado tuvo contacto con suelo o laproteccion
deltétano esincierta.

El objetivo del reimplante de dientes todavia en desarrollo (inmaduros), es
permitir la posible revascularizacién de la pulpa dental. Si eso no ocurre puede
recomendarse tratamiento de conducto radicular (52, 82).

Instrucciones al Paciente

Dieta semisélida por hasta dos semanas.

Situacion Clinica (2c) Tratamiento

Si el diente estd contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen
Reimplante tardio tiene un pobre pronéstico a largo plazo. El ligamento
periodontal estard necrético y no se espera que cicatrice. El objetivo de
realizar reimplante tardio de dientes inmaduros en nifios es para mantener el nivel
del contorno del reborde alveolar. El consiguiente resultado se espera que sea
anquilosis y reabsorcion de la raiz. Es importante reconocer que sise ha realizado
reimplante tardio en un nifio, la futura planificacion de tratamiento debera
considerar la ocurrencia de anquilosis y el efecto de éstaen el desarrollo de la
cresta alveolar. Si ocurre anquilosis y cuando lainfraposicién de la corona
del diente es de mas de 1 mm. Se recomienda realizar una decoronacién para
B mantener el contorno del reborde alveolar.

Apice abierto
Tiempo extraoral seco mayor de 60 Latécnica de reimplante tardio es:
minutos. . » )
1. Remover tejido necrético adherido con una gasa.

2. El tratamiento de conducto radicular puede realizarse previo al reimplante a
través del apice abierto.

3. Remover el codgulo del alvéolo con un chorro de suero. Examinar el
alvéolo, Si hay una fractura de la pared del alvéolo, reposicionarla con un
instrumento adecuado.

4. Sumergir el diente en una solucion de fluoruro de sodio al 2% por 20
minutos.

5. Reimplantar el diente lentamente con suave presion digital. Suturar
laceraciones gingivales. Verificar posicién normal del diente reimplantado clinica y
radiograficamente.

6. Estabilizar el diente por cuatro semanas usando una férula flexible.

Administrar antibioterapia sistémica como ya fue descrito.

Referir el paciente a un médico para evaluar necesidad de vacuna
antitetanica si el diente avulsionado tuvo contacto con suelo o la proteccion del
tétano esincierta. (52, 82).
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Seguimiento de dientes permanentes avulsionados
Tratamiento del conducto radicular

Si el tratamiento del conducto radicular esta indicado (dientes con éapice cerrado), el tiempoideal para iniciar el
tratamiento es de siete a diez dias post-reimplante. Se recomienda el uso de hidréxido de calcio como medicacién intra
conducto hasta por un mes, seguido por relleno del conducto con un material aceptado. Una excepcion es un diente que ha
permanecido seco por mas de 60 minutos antes del reimplante. En tales casos el tratamiento del conducto radicular puede
realizarse previo al reimplante.

En dientes con apices abiertos, que han sido reimplantados inmediatamente o se han mantenido en adecuados
medios de conservacion, es posible la revascularizacién pulpar. El tratamiento del conducto radicular debera
evitarse a menos que haya evidentes signos clinicos y radiogréaficos de necrosis pulpar. (52).

Control clinico

Los dientes reimplantados deben ser monitoreados por frecuentes controles durante el primer afio (uno semanal
durante el primer mes, tercero, sexto y doceavo mes);y después anualmente. Los exdmenes clinicos y
radiogréaficos proveeran informacion para determinar el resultado. La evaluacion puede incluir los siguientes
hallazgos descritos abajo.

Resultado favorable Resultado desfavorable
. Asintomaético, movilidad normal, sonido Sintomatico, excesiva movilidad o sin
Avulsion normal a la percusion. movilidad (anquilosis) con sonido de tono alto
con apice alapercusion.
cerrado: Sin evidencia radiografica de
reabsorcion, la lamina dura debera Evidencia radiografica de reabsorcion
aparecer normal. (inflamatoria infeccién relacionada a
reabsorcion, o anquilosis - relacionada a
reabsorcion por reemplazo).
Avulsion Asintomatico, movilidad ~ normal, sonido Sintomatico excesiva movilidad o sin movilidad
> normal a la percusion. Evidencia (anquilosis) con sonido de tono alto a la percusion.
con apice radiografica de detencién o continuacion de En el caso de anquilosis, la corona del diente
abierto: laformacion radiculary erupcién. Obliteracion aparecerd en una posicion de infra oclusion.
del conducto radicular ocurre por lo general. Evidencia radiogréfica de reabsorcion.

Protocolo de ferulizacién para fracturas dentarias/ 6seas y dientes luxados/avulsionados
A. Tiempos de ferulizacion (52).

Tipo de lesiéon Tiempo de ferulizacion
Subluxacion Dos semanas

Luxacioén extrusiva Dos semanas

Avulsion Dos semanas

Luxacion lateral Cuatro semanas
Fractura radicular (tercio medio) Cuatro semanas
Fractura alveolar Cuatro semanas
Fractura radicular (tercio cervical) Cuatro meses

B. Tipos de férulas recomendadas
1. Férula alambre-composite
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Aproximadamente el 90 % de los pacientes que requieren tratamiento para el dolor dental presentan un problema pulpar y/o
periapical, lo que representa un componente fundamental del trabajo de cualquier clinica odontoldgica (53 ).

Entre las variables que mas influye en la decision de realizar el procedimiento es el tiempo disponible por parte del
odontologo; éste juega un papel muy importante, debido a que estos pacientes asisten a su consulta sin previa cita, y por
las condiciones propias de la situacién de urgencia, deben ser asistidos prontamente, alterando el tiempo y la agenda
prevista para el dia.

Para asegurarse que el paciente de urgencia reciba una asistencia apropiada es fundamental seguir los principios basicosy
los métodos de diagndstico exacto. El diagnéstico o tratamiento incorrectos no alivian el dolor y de hecho agravan la
situacion (4) esto puede ser malinterpretado por el paciente y refuerza la tergiversada idea del paciente acerca de que el
tratamiento de endodoncia es el mas doloroso y menos deseable de todos los procesos dentales.

La anestesia es el primer paso importante durante el tratamiento (54) con
ella usted gana la confianza y cooperacion del paciente, a la vez que
influye en su deseo de conservar el diente afectado.

La anestesia pulpar profunda es un requisito indispensable para remover
el tejido pulpar vital en ausencia de dolor, y en la gran mayoria de la
situaciones, cuando se va a tratar un diente con pulpa necrética también
debe emplearse la anestesia para proporcionarle tranquilidad
psicoldgica al paciente. En casos de pulpitis irreversible donde la camara
pulpar esta expuestay la pulpa permanece sensible se puede utilizar una
inyeccion intrapulpar aplicada con mucha consideracion hacia el
paciente y siempre como técnica de refuerzo, no como primera opcion.

En los casos de absceso periapical agudo primario o secundario en
donde existe un area edematosa en los tejidos blandos vecinos al diente
afectado, se recomienda el bloqueo del tronco nervioso (mandibular,
infraorbitario, naso palatino, entre otros.).

Cuando hay que realizar una incisién y drenaje, se incrementa el efecto
anestésico infiltrando la periferia de la tumefaccién, pero nunca
directamente en ésta, debido a que es muy doloroso, se puede propagar
lainfeccién a otros planos y no se logra el efecto anestésico deseado.

— Suprimir la causa de la irritacion dentinaria (caries, restauraciones
defectuosas, abrasiones cervicales).

— Lo mas indicado es la obturaciéon definitiva pero si el tiempo no es
suficiente la obturacion con cemento temporal se puede realizar

— Mantener en observacion y evaluacion posterior durante un par de
semanas.

— Deben realizarse las pruebas diagnésticas durante los controles
posteriores.

— En casos de hipersensibilidad dentinaria se puede aplicar un gel de
fluoruroy prescribir un crema dental desensibilizante (55, 56).

— Anestesia.

— Se recomienda aislamiento absoluto opcional: Aislamiento relativo
usando retractores de lenguay algodonesy succiéon adecuada.

— extirpacion del tejido pulpar inflamado que estd provocando la
sintomatologia, dependiendo del diente se puede realizar pulpectomia o
pulpotomia.
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— PULPECTOMIA:

1. Unirradiculares: debido a lo amplio del conducto, se puede
realizar con relativa facilidad.

2. Multirradiculares: si existe dolor a la percusién, la sola
pulpectomia del conducto méas amplio, palatino para los
molares superiores o distal para los molares inferiores, es
suficiente para eliminar el dolor (55, 56).

PULPOTOMIA:
1. Multirradiculares: Sino existe dolor a la percusion.

2. Dientes permanentes con formacion radicular incompleta: pulpotomia
vital: remocién coronal de tejido pulpar y colocacién de Ca(OH)2 para
mantener la vitalidad, asi el tejido pulpar se encuentre severamente afectado
se debe conservar un mufién pulpar vital en la porcién apical del conducto que
garantice lacompleta formacion radicular.

— Se recomienda no intentar introducir limas en los conductos estrechos si
éstos no van a ser preparados de una vez, ya que se lesionaria el tejido
pulpar remanente, pudiendo agudizar el cuadro.

— Sellado de la cavidad con cemento temporal.
— Medicacion analgésica: ver manejo farmacolégico.

— Se debe indicar al paciente la necesidad de asistir lo mas pronto posible a
consulta programada para finalizar eltratamiento (55, 56).

— Anestesia

— Como regla fundamental para el tratamiento lo principal es establecer
undrenaje (2) que puede ser:

1. Drenaje através de conducto:

= realizar apertura de cAmara pulpar con lo que se logra drenaje del exudado

= se puede ayudar haciendo una leve presién dactilar a nivel apical del diente y
succionar el fluido,

- irrigacién abundante con hipoclorito de sodio al 5,25 %, removiendo los restos
necroticos y detritus del interior del conducto

= Preparacion Corono apical ver seccion tratamiento dientes necréticos
= secar con conos de papel estériles,

= Silo considera necesario , medicacion antibidtica y analgésica ver manejo
farmacoldgico.

= Sellar lacavidad de acceso.

= Si continua drenando a través de conducto y no puede ser secado coloque
hidréxido de calcioy selle la cavidad de acceso (54).

2. Drenaje porincision
= Seindica cuando el edema es localizado y fluctuante.

= La incision recomendada es vertical( brinda una recuperacion mas rapida
comparada con la horizontal ) , debe llegar hasta el periostio, y es en la base de la
tumefaccion, afin de que el exudado fluya ayudado por la gravedad

= Se debe explorar con una pinza hemostatica o una cureta el interior de la
tumefaccion para romper y hacer fluir el exudado atrapado entre los tabiques del
tejido.

= El uso de dispositivos para mantener el drenaje no esté indicado en edemas
entrarles localizados o difusos ni extraorales leves.

= Lainsercion de estos dispositivos se indica solamente en casos que presentan
una celulitis de moderada a severa u otros signos de un proceso Infeccioso
agresivo.

= Control del paciente de 24 a 48 horas después de realizar laintervencion.

= Recomendaciones: dieta blanda, hidratacién y buena higiene oral.

= prescripciénde antibiéticos: ver tabla manejo farmacolégico.

= Una inflamacion difusa se puede convertir en una urgencia médica debido a
complicaciones con compromiso vital potencial como celulitis.

= En individuos que muestren signos de toxicidad , alteraciones del SNC o
complicaciones respiratorias se debe considerar su inmediata hospitalizacion.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 40



Guia de Practica Clinica - Patologia pulpar y periapical

Anestesia.

Utilizar la técnica corono-apical ver seccion de tratamiento.

Utilizar limas de calibre intermedio 20 - 25.

Limitar el debridamiento y ensanchado de dos a tres milimetros
del apice radicular obteniendo una longitud tentativa. Ver
longitud de exploracién.

— Evitar movimientos de impulsién: Durante la preparacion lo
que puede ocasionar el transporte de detritus al peri apice y
agravar la situacién del paciente.

— Emplear abundante solucién irrigante ( hipoclorito de sodio) que
ayude aremover el contenido del conducto.

— sellarla cavidad con cemento temporal (54, 55, 56).

—Terapia antibiética ( tabla manejo farmacol6gico) y posible manejo
intrahospitalario (57, 58, 59, 60).

TRATAMIENTO Y PREVENCION

— Tener en cuenta los conceptos de limpieza 'y
conformacion de los conductos utilizando la
técnica corono - apical.

— Evitar dejar los dientes abiertos, para
prevenir futuras complicaciones, debido a
que estos dientes abiertos implican que
frecuentemente se den agudizaciones
durante el tratamiento endodéntico.

— La obturaciéon temporal colocada en
infraoclusion o el ajuste selectivo de
clUspides pueden ser unas medidas
preventivas ya que un cemento
sobrecontorneado o en hiperoclusion puede
causar dolor periapical.

Medicacion: ver manejo farmacolégico
(55, 56).
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Hallazgos Clinicos

Hallazgos Radiogréaficos

Tratamiento

E} Hipoclorito de Sodio es la
solucién irrigadora de mayor uso
en la consulta endodéntica, se
pueden presentar casos de
inyeccién accidental en los
tejidos periapicales.

kas causas que aumentan el
riesgo de inyeccién de
hipoclorito son:

Feramen apical amplio.
Reabsorciones externas.
Iryeccion forzada.

Hmnpactacion de la aguja de
irrigacion en el conducto
causada por no usar las agujas
indicadas para irrigacion como
son las agujas monoject (61).

Edema.

Equimosis.

Dolor intenso.

Sangrado profundo a
través del conducto.

Este se debe tratar como una
urgenciainmediata.

Alivie el intenso dolor mediante la
aplicacion de anestesia troncular
o infiltrativa. Es posible también
irrigar el conducto con esta
soluciéon anestésica sin
vasoconstrictor, o con  suero
fisiol6gico para diluir el hipoclorito
de sodio.

Tranquilice al paciente. La
reaccién puede ser
extremadamente alarmante pero
siempre tenga en cuenta que es un
fenémeno localizado y se
resolvera con el tiempo.

Evalué el diente por media horaya
que un exudado sanguinolento
se puede presentar. Si el drenaje
es persistente, considere dejar
abierto el diente las 24 horas
siguientes.

Prescriba antibiéticos: ver manejo
farmacoldgico.

Prevenir al paciente que es posible
la aparicién de equimosis cuando
cese lainflamacion.

De instrucciones al paciente sobre
terapiade y calor.
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CAPITULO 2.
SOPORTE TEMATICO

PARA LA GUI'A DE ATENCION PARA EXAMEN,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD PULPAR Y PERIAPICAL

2.1. MARCO NORMATIVO

En la Resolucion 5261 de 1994 del Ministerio de la Protecciéon Social, se establece el Manual de Actividades,
Intervencionesy Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En el articulo 51 de la misma se clasifica dentro de la atencién ambulatoria la atencién odontol6gica. Asu vez en el articulo
81 se definen como actividades, intervenciones y procedimientos de medicina fisica y rehabilitacion la endodoncia uni y
multirradicular.

En el articulo 93 de la Resolucion se establece como remision el procedimiento administrativo asistencial, mediante el
cual se transfiere el cuidado de un paciente de un profesional del area de la salud a otro, a un especialista 0 a un nivel
superior de atencion, con la consiguiente transferencia de responsabilidad por la salud del usuario. En el articulo 94 se
define interconsulta como la solicitud expedida por el profesional de la salud responsable de la atencion de un paciente a
otros profesionales del area, quienes emiten juicios, orientaciones y recomendaciones sobre la conducta a seguir en
determinados pacientes, sin asumir la responsabilidad directa de tratantes, es decir, no hay en este aspecto transferencia
de responsabilidad por parte del profesional tratante.

De la misma forma en el articulo 98 se establece que la atencién Odontolégica incluye las actividades de educacion,
motivacién y prevencion, las cuales seran de caracter obligatorio y se brindaran a todo paciente que inicie su
atencion. Cuando el paciente se encuentre suficientemente motivado sobre su higiene oral y presente un maximo de
placa del 15 % se debe continuar con tratamiento curativo que incluye entre otros los tratamientos de endodoncia.

Con laResolucion 1995 de 1999 donde se adopta el buen diligenciamiento de la Historia Clinica.

En la Resolucion 1895 de 2000 se adopta la clasificacion de la morbilidad en Colombia por medio de la clasificacion
estadistica internacional de enfermedades (CIE —10) y los problemas relacionados con la salud en su décima revision.

Por otra parte con la resolucién 3374 de 2000 donde se adopta el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud
(RIPS) se realiza monitoreo a la morbilidad en Colombia.

2.2. ASPECTOS CLINICOS DE LA MORFOLOGIA CORONAL Y RADICULAR

Los tejidos duros del diente que protegen la pulpa presentan diferentes formas anatdomicas que se deben conocer antes
de iniciar un tratamiento. De esta manera garantizamos un adecuado acceso, conformacién y obturaciéon de los
conductos.

Besde los primeros trabajos de Hess y Zurcher, hasta los estudios més recientes demuestran las complejidades
anatomicas del conducto radicular, se sabe desde hace tiempo que la raiz con un conducto, cénico y un solo agujero
apical es la excepcion en vez de la regla. En el estudio de Kasahara y Col estudiaron especimenes transparentes de 510
incisivos centrales superiores extraidos para aclarar los detalles anatémicos, y hallaron que el 60 % tenian conductos
accesorios imposibles de limpiar mecanicamente. Observaron orificios apicales alejados del apice en el 45 % de los
dientes. (1, 2, 66).

El clinico se debe enfrentar al diente que va a tratar con la idea de que tales aberraciones son tan frecuentes que pueden
considerarse como una anatomianormal. (1, 2, 6).

El éxitoy fracaso de los tratamientos de conductos se fundamentan en el dogma endodoéntico de:

Preparacién de la cavidad.
Conformacion del conducto.
Obturacién del conducto.
Selle apical.

ANENENEN

Es notable la complejidad de los espacios a los que los clinicos tienen que acceder para limpiarlos y rellenarlos. Sin
embargo el Odontélogo se sentird mas cdmodo al saber que incluso bajo las condiciones mas dificiles de morfologia
inusual, los métodos actuales para el tratamiento del conducto radicular proporcionan un porcentaje de éxito
sorprendentemente elevado.(1, 2, 6).
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ACCESO IDEAL:
La preparacion de un acceso bien disefiado es esencial para la calidad del resultado endodéntico.

Un acceso deficiente nos lleva a:

v Dificultad del procedimiento.
4 Resultado final deficiente.
v Baja supervivencia a largo plazo del diente.

DIENTES SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

Accesoyformadelacavidad

— Elacceso siempre se hace através de la superficie palatina de todos los dientes anteriores.

— Ellugar correcto de la aperturalo localizamos a 2 mm. por encima de cingulo en direccién al borde incisal.

— Lapenetracién inicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
colocala fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, en esta direccién
se inicia la apertura, hasta sentir la sensacion de vacio.

— Forma de la cavidad: es triangular con base hacia el borde incisal, la forma de la cavidad se completa
realizando movimientos de tracciéon de adentro hacia fuera, los movimientos se realizan con precision para evitar
el desgaste de la pared vestibular, para verificar un correcto acceso de instrumentos lo hacemos con un explorador
de conductos.

En los dientes que presentan curvatura apical se realiza ligera extension hacia el opuesto de la curva. (1, 2, 6, 64,
65, 66).

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Accesoy formade la cavidad

— Elacceso siempre se hace através de la superficie palatina de todos los dientes anteriores.
— Ellugar correcto de la aperturalo localizamos a 2 mm por encima de cingulo en direccién al borde incisal.

— Lapenetracion inicial la realizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
colocala fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, en esta direccién
se inicia la apertura, hasta sentir la sensacion de vacio.

— Forma de la cavidad: es triangular con base hacia el borde incisal, la forma de la cavidad se completa
realizando movimientos de tracciéon de adentro hacia fuera, los movimientos se realizan con precision para evitar
el desgaste de la pared vestibular, para verificar un correcto acceso de instrumentos lo hacemos con un explorador
de conductos. (2, 6, 63, 64, 65, 66).

CANINO SUPERIOR:
Accesoy formade lacavidad

— Elacceso siempre se hace através de la superficie palatina o lingual de todos los dientes anteriores.
— Ellugar correcto de la aperturalo localizamos a 2 mm. por encima de cingulo en direccién al borde incisal.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
coloca la fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, en esta
direccion se inicia la apertura, hasta sentir la sensacién de vacio.

— Formade la cavidad: es ovalada, la forma de la cavidad se completa realizando movimientos de tracciéon de
adentro hacia fuera, los movimientos se realizan con precision para evitar el desgaste de la pared vestibular,
para verificar un correcto acceso de instrumentos lo hacemos con un explorador de conductos. (2, 6, 63, 64,
65, 66).
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
Accesoy formade lacavidad

— Elacceso siempre se hace enlacaraoclusal.
— Ellugar correcto de la aperturala localizamos en el centro del surco principal meso-distal.

— Lapenetracioninicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
colocalafresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, hasta sentir la sensacién de vacio.

— Forma de la cavidad: es ovalada en sentido vestibulo-palatino y se completa realizando movimientos de
traccion de adentro hacia fueray de vestibular a palatino, los movimientos se realizan con precisiéon para
evitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un correcto acceso lo hacemos con un explorador
de conductos, los orificios de entrada de los conductos siempre se localizaran debajo de las cuspides
vestibulary palatino. (64).

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
Accesoy formade lacavidad

— Elacceso siempre se hace enlacaraoclusal.
— Ellugar correcto de la aperturala localizamos en el centro del surco principal meso-distal.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
colocalafresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, hasta sentir la sensacién de vacio.

— Forma de la cavidad: es ovalada en sentido vestibulo-palatino y se completa realizando movimientos de
traccion de adentro hacia fueray de vestibular a palatino. Los movimientos se realizan con precisién para
evitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un correcto acceso lo hacemos con un explorador
de conductos, los orificios de entrada de los conductos siempre se localizaran debajo de las cuspides
vestibulary palatino. (64).

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

— Elacceso siempre se hace enlacaraoclusal.
Ellugar correcto o punto de inicio se realiza sobre la cara oclusal en la fosa central.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresa redonda No.4 de acuerdo con el tamafio de lacorona, se
coloca la fresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, hacemos leve inclinacién hacia mesial
buscando la parte mas voluminosa de la pulpa que se encuentra en la entrada del conducto palatino debajo
de la cispide meso palatina, hasta sentir la sensacion de vacio.

— Forma de la cavidad: es trapezoidal, y se completa realizando movimientos de traccién de adentro hacia
fuera y de vestibular a palatino para eliminar por completo la pared pulpar o techo de camara. Los
movimientos se realizan con precision para evitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un
correcto acceso y localizacion de conductos o hacemos con un explorador de conductos. En el estudio de
Kulild y Peters se indic6 que el 95,2 % de las raices meso vestibulares examinadas, contenian un segundo
conducto, localizado , entre el conducto MV y P, el clinico siempre debe asumir que existen dos conductos en
laraiz meso vestibular, hasta que se demuestre otra cosa (67, 68, 69, 70).

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
Accesoy formade la cavidad

— Elacceso siempre se hace en lacara oclusal.

— Ellugar correcto o punto de inicio se realiza sobre la cara oclusal en la fosa central.

— La penetracion inicial la realizamos con una fresa redonda No.4 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
colocalafresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, el acceso resulta mas facil que el del primer molar
superior, se hace en linearecta, hasta sentir la sensacion de vacio.

— Forma de la cavidad: es triangular, con base en vestibular y vértice en palatino, y se completa realizando
movmientos de traccién de adentro hacia fuera 'y de vestibular a palatino para eliminar por completo la pared
pulpar o techo de cdmara.Los movimientos se realizan con precision para evitar el desgaste excesivo de tejido
dental, para verificar un correcto acceso y localizacién de conductos o hacemos con un explorador de conductos.
(1,2,64).
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DIENTES INFERIORES

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Accesoy formade lacavidad

El acceso siempre se hace através de la superficie lingual de todos los dientes anteriores inferiores, en
algunas ocasiones se hace en vestibular para facilitar la localizacién y limpieza del segundo conducto.

El lugar correcto de la apertura lo localizamos a 2 mm. por encima de cingulo en direccién al borde
incisal en el tercio cervical de la corona.

La penetracion inicial la realizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la
corona, se coloca la fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del
diente, en esta direccion se inicia la apertura, hasta sentir la sensacion de vacio.

Forma de la cavidad: es triangular con base hacia el borde incisal, la forma de la cavidad se completa
realizando movimientos de traccién de adentro hacia fuera. Los movimientos se realizan con precision
para evitar el desgaste de la pared vestibular, para verificar un correcto acceso de instrumentos lo
hacemos con un explorador de conductos.(2, 6, 63, 64, 65, 66).

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Accesoy formade lacavidad

El acceso siempre se hace a través de la superficie lingual de todos los dientes anteriores inferiores, en
algunas ocasiones se hace por vestibular para facilitar la localizacién y limpieza del segundo conducto.

Ellugar correcto de la apertura la localizamos a 2mm por encima de cingulo en direccién al borde incisal
en eltercio cervical de lacorona.

La penetracion inicial la realizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la
corona, se coloca la fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del
diente, en esta direccion se inicia la apertura, hasta sentir la sensacion de vacio.

Forma de la cavidad: es triangular con base hacia el borde incisal, la forma de la cavidad se completa
realizando movimientos de traccion de adentro hacia fuera, los movimientos se realizan con precision
con el fin evitar el desgaste de la pared vestibular. Para verificar un correcto acceso de instrumentos lo
hacemos con un explorador de conductos. (2, 6, 66).

CANINO INFERIOR

Accesoy formade lacavidad

El acceso siempre se hace através de la superficie lingual.

El lugar correcto de la apertura la localizamos a 2 mm. por encima de cingulo en direccién al borde
incisal.

La penetracion inicial la realizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la
corona. Se coloca la fresa formando un angulo de 45 grados teniendo en cuenta el eje longitudinal del
diente, en esta direccién se inicia la apertura, hasta sentir la sensacién de vacio.

Forma de la cavidad: es ovalada, la forma de la cavidad se completa realizando movimientos de
traccion de adentro hacia fuera, los movimientos se realizan con precision para evitar el desgaste de la
pared vestibular, para verificar un correcto acceso de instrumentos lo hacemos con un explorador de
conductos.(2, 6, 66).
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR
Accesoy formade la cavidad

— Elacceso siempre se hace enlacaraoclusal.
— Ellugar correcto de la aperturalalocalizamos en el centro del surco principal en el surco central.

— Lapenetracién inicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
coloca la fresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente. Nos vamos hacia la punta de la cispide
afectando la cresta cuspidea hasta sentir la sensacién de vacio.

— Forma de la cavidad: es ovalada en sentido vestibulo-lingual y se completa realizando movimientos de
traccion de adentro hacia fueray de vestibular a lingual, los movimientos se realizan con precisién para
evitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un correcto acceso lo hacemos con un explorador
de conductos, los orificios de entrada de los conductos siempre se localizaran debajo de las clspides
vestibulary palatino. (2, 6, 63, 66).

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
Accesoy formade la cavidad

— _e€eSssiempre se hace enlacaraoclusal.
— Ellugar correcto de la aperturalo localizamos en el centro del surco principal en el surco central.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresa redonda No.2 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
coloca la fresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, nos vamos hacia la punta de la clispide
afectando la cresta cuspidea hasta sentir la sensacion de vacio.

— Forma de la cavidad: es ovalada en sentido vestibulo-lingual y se completa realizando movimientos de
traccion de adentro haciafueray de vestibular alingual, los movimientos se realizan con precision con el fin
de evitar el desgaste excesivo de tejido dental. Para verificar un correcto acceso lo hacemos con un
explorador de conductos, los orificios de entrada de los conductos siempre se localizaran debajo de las
cuspides vestibular y palatino. (2,6,63,66)

PRIMER MOLAR INFERIOR
Accesoy formade la cavidad

— acceso siempre se hace enlacaraoclusal.
— Ellugar correcto de la apertura lalocalizamos en el centro del surco principal en la fosa central.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresaredonda No.4 de acuerdo con el tamafio de la corona, se
coloca la fresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, presionamos hasta sentir la sensacién de
vacio.

— Forma de la cavidad: es triangular con base hacia mesial y vértice hacia distal y se completa realizando
movimientos de traccion de adentro hacia fueray de vestibular a lingual, los movimientos se realizan con
precisién paraevitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un correcto acceso lo hacemos con
un explorador de conductos, la forma de esta cavidad depende del nimero de conductos que se encuentren
enlasdosraices, sison 4 conductos su forma serarectangular. (2, 6, 69, 71).

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
Accesoy formade la cavidad

— Acceso siempre se hace enla caraoclusal.
— Ellugar correcto de la apertura lalocalizamos hacia mesial de la corona, y se extiende solo ligeramente distal
alsurco central.

— Lapenetracion inicial larealizamos con una fresa redonda No.4 de acuerdo con el tamafio de lacorona, se
coloca la fresa, teniendo en cuenta el eje longitudinal del diente, presionamos hasta sentir la sensacion de
vacio.

Forma de la cavidad: es triangular con base hacia mesial y vértice hacia distal y se completa realizando
movimientos de traccion de adentro hacia fuera y de vestibular a lingual, los movimientos se realizan con
precisién para evitar el desgaste excesivo de tejido dental, para verificar un correcto acceso lo hacemos con un
explorador de conductos. La forma de esta cavidad depende del nimero de conductos que se encuentren en las
dos raices, si son cuatro conductos su forma seréa rectangular. (2, 6, 69, 72).
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2.3. GUIA DE MORFOLOGIA CORONO-RADICULAR Y APERTURAS

Las imagenes referenciadas a continuacién fueron tomadas de Ingle y Bakland, Endodoncia, 5
Edicion 2002, Editorial Mc. Graw Hill, Capitulo 10 paginas 409-579 (1).

DIENTES SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

Erupcion, calcificaciény longitud promedio

K

Caracteristicas anatémicas

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Erupcion, calcificacién y longitud promedio

Caracteristicas anatémicas

| /
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CANINO SUPERIOR

Erupcién, calcificaciéon, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatémicas

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Erupcioén, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatémicas
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Erupcion, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatémicas

PRIMER MOLAR SUPERIOR:
Erupcidn, calcificacién y longitud promedio

Caracteristicas anatémicas
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
Erupcién, calcificaciéon, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatémicas

DIENTES INFERIORES

INCISIVO CENTRAL INFERIOR
Erupcidn, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas Anatémicas
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INCISIVO LATERAL INFERIOR

Erupcién, calcificaciéon, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatémicas

=\

CANINO INFERIOR

Erupcién, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad

[

Caracteristicas anatbmicas

=
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Erupcioén, calcificacién y longitud promedio

Caracteristicas anatbmicas

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
Erupcién, calcificaciéon, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatbmicas

Eﬂl' H
PRIMER MOLAR INFERIOR

Erupcién, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad
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Caracteristicas anatémicas

SEGUNDO Y TERCER MOLAR INFERIOR

Erupcidn, calcificacién, longitud promedio, forma de la cavidad

Caracteristicas anatbmicas
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DIENTES VITALES

1. Radiografia Inicial.

2.Anestesialocal.

3.Aperturacameral , retirode caries y restauraciones defectuosas.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio con tela de caucho. Previene la contaminacion bacteriana y
lainhalacién e ingestion de instrumentos asi como de las soluciones irritantes que puedan filtrase desde la
cavidad oral.

Exploracion del conducto: con ayuda de un explorador de conductos determinar la direccion y calibre del
conducto, realizar una exploracién profunda del conducto con instrumentos delgados (0,8 - 10), el
instrumento de calibre delgado no realizara efecto de émbolo por lo que no impulsara detritos al apice.
Paraevitar lastimar el tejido periodontal durante esta exploracion y considerando la posible distorsién, se
debe tomar la radiografia inicial determinando puntos de referencia claros. Se debe medir con un
dentimetro sobre la radiografia inicial la longitud del diente, después observe en Tabla 1 la longitud
media de los dientes en milimetros. (4, 5, 6).

Aplicar la siguiente relacion ( Férmula de Bregman) :

Longitud medida Longitud promedio

Longitud de sobre la Rx. inicial  + del diente
Exploracion =— (-) 3mm.
2
Diente _>L - - ]
Incisivo | Incisivo . Primer Segundo . Segundo
Arco Canino Primer Molar
% central lateral Premolar | Premolar Molar
Superior RMV: 20 mm. RMV: 20 mm.
22 mm. 22 mm. | 27 mm. 22 mm. 21 mm. | RDV: 19,5 mm. RDV: 19,5 mm.
RP: 20,5 mm. RP: 21 mm.
Inferior RMV: 21 mm. RM :21 mm.
21 mm. 22 mm. | 25 mm. 22 mm. | 21,4 mm.
RD : 21 mm. RD: 21 mm.

Longitud de exploracion en laRx. Inicial

Apice Rx.

Punto de
Referencia

Gelocar un tope de caucho al instrumento y realizar la exploracion verificando que no se presenten
obstrucciones al interior del conducto.
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1. Determinacionde lalongitud de trabajo :

Puede realizarse con ayuda de un localizador apical (Determinacion electrénica de la longitud de trabajo) o
siguiendo la siguiente técnica:

Con el instrumento que llevo a cabo la exploracion dentro del diente y teniendo en cuenta las longitudes
calculadas, tomar una radiografia y observar la posiciéon de la punta del instrumento dentro del conducto
radicular. Dependiendo el caso aumentar o disminuir la longitud necesaria al instrumento. Se recomienda
colocar la punta del instrumento 1 mm. corto del apice radiografico. Silo considera necesario, por la distorsién
radiografica, tome una nueva radiografia corrigiendo la longitud de trabajo en el instrumento. Registre en la
historia clinica lalongitud de lalima, el didmetro y el punto de referencia. (4, 5, 6).

Conduectometria
E “

1 .Preparacién biomecéanica del conducto radicular

Si se cuenta con el entrenamiento adecuado , se pueden utilizar instrumentos Rotatorios con limas de
Niquel Titanio o piezas de mano reciprocantes con instrumentos manuales.

Para un conducto con pulpa vital se puede utilizar la técnica corono apical; en la cual utilizando un
instrumento de calibre 40 o 45 para un conducto unirradicular, luego se coloca un instrumento de un
calibre mas delgado (30 - 35) hasta el tercio medio con abundante irrigacion. Es importante permitir al
hipoclorito de sodio llevar a cabo su accion disolvente y desinfectante por algunos segundos.

Una vez conseguida la longitud de trabajo , se determina la lima apical principal , se ajusta el
instrumento en el momento en que tenga tope apical, a la longitud determinada , con un diametro
adecuado (minimo lima 35—40 para dientes anteriores raices rectas 0 25 - 30 pararaices curvas).

TECNICA CORONO APICAL

Hallar la longitud

..-.....-........-.....-..-..-..> de trabajo
#25
#35 n #20 #15
En el tercio #30 =
l cervical y medio 1 mm. mas r

Para darle doble conicidad al conducto se aplica la finalizacién de la preparacion con técnica telescépica, se
utilizan las cuatro limas siguientes en didmetro a la lima apical principal y se disminuye 1 mm.
secuencialmente a cada una de ellas en longitud. Se recapitula con la lima apical principal entre limay lima.
Irrigar profusamente preferiblemente con hipoclorito de sodio aconcentraciénde 2,5 - 5,25 % entre limay
lima. Nouse instrumentos que presenten deformaciones o pérdida de continuidad en sus estrias. (4, 5, 6).
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TECNICA TELESCOPICA

Hallar la longitud . )
de trabajo EEEEEEEEEEEEEEEEEEESEEEEEEEEEEEEEEREERS

#1

o

#15 #20 #

N
@

#35 g #40
#30

2 mm. menos 3 mm. menos
1 mm. menos l

“Qip

DIENTES NECROTICOS

1. Las variaciones en el abordaje terapéutico de los dientes necréticos o con lesién apical se deben a que estos dientes
presentan conductos con restos necréticos, endotoxinas, entre otros, que al ser impulsados accidentalmente al apice
pueden causar dolor e inflamacién postoperatorio.

2. Estaexpulsién de productos téxicos al apice se da por el efecto de émbolo que se puede producir al utilizar unalima de
un calibre grueso penetrando dentro del conducto hasta el pice.

3. Para prevenir esto se determinar la longitud a explorar con la misma técnica que se realizo en el caso de dientes con
pulpas vitales.

4. Posteriormente se realiza la técnica corono apical, se neutraliza el contenido séptico del tercio cervical del conducto con
irrigacion profusa con hipoclorito de sodio al 5,25 %, y utilizando un instrumento de calibre 40 o 45 para un conducto
unirradicular. Luego se coloca un instrumento de un calibre mas delgado (30 - 35) hasta el tercio medio con abundante
irrigacion. Es importante permitir al hipoclorito de sodio llevar a cabo su accién disolvente y desinfectante por algunos
segundos.

5. Una vez desinfectados los tercios cervical y medio se procede a explorar el tercio apical teniendo en cuenta la
longitud de exploracién (Tablal). Con uninstrumento delgado, después de la exploraciéon se tomala conductometria con
lamismatécnica que paralosdientes vitales. (4,5, 6).

6. Una vez obtenida la longitud de trabajo se determina la lima apical principal y se puede finalizar con técnica
telescopica.

7.Si el diente presenta exudado o sangrado persistente se puede colocar Hidréxido de Calcio preparado con agua
destilada como medicacion entre citas.

OBTURACION DEL CONDUCTO
Se puede realizar con técnica de condensacion vertical con sistemas que permitan el transporte de calor al interior del

conducto o el relleno y condensacion del conducto con gutapercha en fase alfa. También se puede llevar a cabo con
técnicade condensacion lateral paralo cual siga los siguientes pasos:

1. Después de la preparacion biomecanica del conducto radicular, séquelo con puntas de papel del mismo diametro de la
lima apical principal.

2. Escoja un cono de gutapercha del mismo calibre que la lima apical principal y llévelo hasta la longitud determinada en la
conductometria.

3. Desinfecte con hipoclorito de sodio por un minuto tanto el cono principal como los conos accesorios.

4. Verifique visual y radiograficamente el ajuste apical del cono principal mediante una conometria. Es importante
comprobar que el cono tenga tope apical lo cual se prueba tratando de forzar el cono apicalmente mas alla de la longitud
de trabajo. Siel cono no se detiene en el tope apical se debe cambiar el cono principal por uno de un calibre superior hasta
que se logre dicho tope.

5. Marque con unas pinzas algodoneras el cono de gutapercha al mismo nivel del punto de referencia que escogi6 para la
conductometria.
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Tomado de Whitworth, Endodontic Topics 2005, 12, pag. 8.

6. Mezcle el cemento sellador. Se recomienda un cemento con base en resina, silicona o cemento
Grossman, hastallevarlo a una consistencia filamentosa.

7.Barnice el cono con el cemento sellador y llévelo al conducto hasta la longitud de trabajo.

8. Coloque untope al espaciador manualy ajisteloa lalongitud dela conductometria.

9. Inserte el espaciador manual o digital de 1- 2 mm. de la conductometria.

10. Lleve a cabo movimientos de compresion lateral abriendo espacio para la colocacion de nuevos conos.
11. Coloque nuevos conos accesorios medidos a 1 mm. de la longitud de trabajo impregnados con
cemento sellador. Repita este paso hasta que el conducto se llene y el espaciador s6lo penetre 2 0 3 mm.
de laentrada del conducto.

12. Tome unaradiografia de prueba de obturacion o penachos para verificar si existen espacios o si hay
sobre obturacién. Si la obturacién o la posicion apical del cono no es la adecuada retire los conos

accesorios uno por unoy finalmente el principal y repita todo el proceso.

13. En caso de estar todo correcto corte el exceso de los conos de gutapercha con un instrumento caliente
anivel de launién cemento esmalte.

14. Limpie la cAmara pulpar de los restos de cemento sellador y gutapercha con una mota de algodén
impregnada en alcohol.

15. Selle la cavidad con cemento temporal (Oxido de Zinc Eugenol, Fosfato de Zinc o lonémero de Vidrio)
para posteriormente restaurarlo definitivamente.

16. Retire el aislamiento y tome la radiografiafinal. (5, 6, 7).
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Tomado de Whitworth, Endodontic Topics 2005, 12, pag 9.

TIEMPOS DE EJECUCION

Unidad de Tiempo: 20 minutos.

Teniendo en cuenta el nivel de adiestramiento: (ver Tabla de Complejidad).

Baja Complejidad
CLASIFICACION 1I:

Para unirradiculares: cinco unidades de tiempo equivalentes a 1 hora 40 minutos.

CLASIFICACION 1I:

Para unirradiculares: tres unidades de tiempo equivalentes a1 hora.

Mediay alta Complejidad

CLASIFICACION 1.

Para unirradiculares: cuatro unidades de tiempo equivalentes a 1 horay 20 minutos.
Para Birradicular: cinco unidades de tiempo equivalentes a1 hora y 40 minutos.
Para multirradiculares: seis unidades detiempo equivalentes a2 horas.
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Los antibidticos s6lo deben administrarse cuando haya evidencia de una infeccion, (3)
cuando sea probable que responda al antibiético, es decir, que no sea viral, que sealo
suficientemente grave parajustificar el tratamiento, y que con su uso podamos prevenir
unainfeccion grave ( ej. laendocarditis infecciosa).

El uso indiscriminado de antibiéticos puede colaborar en la seleccién de cepas
multirresistentes.

Los antibiéticos se deben administrar para tratar infecciones con efectos sistémicos,
diseminacién (57) y sin signos de una posible resolucién espontanea. Los signos y
sintomas que sugieren el compromiso sistémico o su progresion son la fiebre, el
edema, el trismus, lainflamacién que se extiende a los espacios aponeuréticos.

La terapia antibi6tica no sustituye el tratamiento endodéntico (58), ni el adecuado
drenaje de los tejidos blandos.(57).

Los antibiéticos mas utilizados en el manejo de los abscesos de origen endodéntico
son: penicilina, amoxacilina, amoxacilina/acido clavulanico, clindamicina, eritromicina,
azitromicinay la levofloxacina. (59, 60).

El tratamiento del dolor de origen endodéntico es multifactorial y va dirigido a reducir
los componentes periféricos de la hiperalgesia mediante los procedimientos
combinados de laendodonciay la farmacoterapia.

Entre los medicamentos més importantes para tratar el dolor de origen endodéntico se
encuentran los AINES.

El ibuprofeno se considera como el prototipo del AINES y tiene una eficacia bien
documentada.

Puede darse una combinacion de acetaminofén e ibuprofeno , lacombinacién puede
teneraccion sinérgica actuando a nivel periféricoy a nivel central.

En general para la eleccién del analgésico el clinico debe tener muy en cuenta la
historia clinica del paciente y sus efectos colaterales.

Penicilina G procainica

ANTIBIOTICOS

800000 -1.000.000 U IM 1 dosis cada 12 horas por dos dias.

Amoxicilina 500 mg Via oral 1 cada 8 horas por 7 dias.
Clindamicina 150 — 300 mg Via oral 1 cada 6 horas por 5 a 7 dias.
Eritromicina 500 mg. Via oral 1 cada 6 horas por 5 a 7 dias.
Azitromicina 250 mg. 0 500 mg Via oral 1 diaria por 3 dias.

Acido clavulanico + amoxacilina

500 mg. de amoxicilina *
125 mg. de acido
clavulénico

Via oral 1 cada 8 horas por 5 a 7 dias.

ANALGESICOS

Ibuprofeno 400-800 Via oral 1cada 6 horas
Acetaminofén 500 mg. Via oral 1 cada 6horas
Diclofenaco sddico Ampollas 75 mg. IM cada 12 horas
Ketoprofeno 100 - 200 mg. Via oral 1 cada 12 horas
Naproxeno 250 mg. Via oral 1 cada 8 horas
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Tratamiento endodontico para producir el cierre del foramen apical con
apices inmaduros, indicado en dientes permanentes.

-BACTERIANA: cariesdental.
—TRAUMATICA: lesiones traumaticas de los dientes. Por ejemplo,
fractura de corona complicada.

La justificacion del tratamiento es el fundamento de los beneficios para el
paciente; inducir el selle apical y erradicar el factor etiolégico, como el
tratamiento local y sistémico de los tejidos pulpares y su respectiva
restauracion, permitiendo al paciente la opcion de conservar las funciones
estéticas y funcionales del diente.

El principal factor etioldgico es la agresion bacteriana, factores locales
y sistémicos y fracturas radiculares por sus paredes delgadas.(72).

Los signos y sintomas de un paciente para realizar o iniciar una
apexificacion son todas las patologias pulpares o periapicales y todas las
lesiones traumaticas que involucren la pulpa dental, en dientes con
formacion incompleta, apices abiertos.

Los métodos de diagnostico estan fundamentados en las imagenes
radiogréficas y la edad del paciente sin desconocer u omitir los deméas
examenes de rutina:
— ANAMNESIS:
El paciente refiere dolor, respuesta positiva a
pruebas de percusion y térmicas. Por lo general es
paciente remitido.

— EXAMEN CLINICO:
Observamos una lesion asociada a caries, y en caso
de trauma encontramos una fractura complicada de
corona.

— RADIOGRAFICOS:
Identificar relacion de las formaciones radiculares del
diente comprometido.

— PRONOSTICO:
Reservado, debido al poco grosor que presentan las
paredes radiculares, estos dientes presentan un
elevado indice de fracturas, 77% en dientes mas
inmaduros frente el 28 % de los completamente
desarrollados. (72)

Secretaria Distrital de Salud - Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 63



Guia de Practica Clinica - Patologia pulpar y periapical

TECNICA CONVENCIONAL HIDROXIDO DE CALCIO

— Anestesia.

— Aislamiento absoluto del campo operatorio.

— Aperturade lacavidad.

— Establecer longitud del conducto con ayuda
radiogréfica.

— Irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5 %. (91).

— Realizar preparacién de los conductos con gran
suavidad y minima eliminacién de la dentina,
irrigar el conducto constantemente.

— Limpieza cuidadosa del conducto.

— Secarel conducto.

— Colocar en el conducto el hidréxido de calcio,
ojala preparadoy con jeringa-aguja.

— Dejar mota de algodén y cemento temporal tipo
IRM, ionémero de vidrio o resina, con el fin de
proteger el hidréxido de calcio.

— Tomar radiografia para verificar la colocacién del
hidréxido de calcio.

— Citamos al paciente para control radiografico
con un intervalo de tres meses durante 6 a 24
meses, para observar su evolucion y de acuerdo
con control determinamos si continuamos 0 no
con el tratamiento. Esto, hasta que
radiograficamente observemos cierre apical.

— En caso de observar alguna sintomatologia se
debe repetir el procedimiento.

— Si no se logra hacer el cierre apical debemos
hacer una barrera apical.

— Técnica de barrera apical: se utiliza como
tratamiento alternativo con bastante éxito
consiste en colocar un material de obturacion,
MTA en el é&pice, formando una barrera,
permitiendo obturar inmediatamente el
conducto.

— Laterapéutica farmacoldgica con analgésicos se
hace si es necesaria.

Los dientes alos que se les va a realizar apexificacion estan por lo general
débiles por su falta de formacion completa por ende son propensos a
fracturas. (72).

Es posible que una razén de la alta frecuencia de fractura de la raiz
cervical en dientes que tienen la apexificacién con hidréxido de calcio.
Ademas de las paredes radiculares delgadas de dientes en desarrollo,
sea un efecto adverso del hidréxido de calcio sobre la dentina, en el que
ésta se vuelve progresivamente més quebradiza conforme continGia en
contacto con el hidréxido de calcio (73).

TECNICADE APEXIFICACION CON MTA:

1- El uso del hidroxido de calcio debe ser por un periodo corto, dos
semanas, para ayudar a la desinfeccién del conducto radicular. (74).

2- Se coloca MTA en la parte apical del conducto para que sirva de tapon
dentinal que favorezca la reparacién apical. (75).

3- Después de verificar que el MTA ha fraguado, se completa el
tratamiento de conductos con gutapercha, y se realiza una restauracion
con resina que se extienda por debajo del nivel cervical del diente para
reforzar laresistencia de esta ala fractura. (76).
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Es otro término que usamos para denominar el tratamiento de dientes con
apices incompletos o apices inmaduros o con foramenes muy jovenes.
Los usamos para denominar los dientes que no han terminado su
formacion fisiolégica radicular y tenemos que inducir un cierre de los
apices tratando de mantener la vitalidad de la pulpa radicular, para realizar
un tratamiento endodéntico posterior silo requiere.(2,12).

Bacteriana: caries dental.

Traumatica: lesiones traumaéticas de los dientes. Por ejemplo, fractura de
corona complicada.

latrogénica: producidas por el profesional. Por ejemplo, corte de tejido
dentario con propésitos restaurativos o estéticos.

Error de procedimiento: corte no indicado de tejido dental. Por ejemplo:
hacer una cavidad o tallar un diente que no lo necesita.

Las caracteristicas del dolor: (sordo, agudo, localizado, persistente,
intermitente).

El examen clinico que se realiza al paciente determina el tipo de
tratamiento que se va a realizar, una vez que dictamine la vitalidad de la
pulpa proseguimos con el protocolo de manejo.

La justificaciéon del tratamiento es preservar la pulpa y mantenerla vital
para que a expensas de la misma el diente termine su formacién radicular
y posterior cierre del foramen apical. El tratamiento local y sistémico del
los tejidos pulpares y su respectiva restauracion permiten (beneficio) al
paciente conservar el diente relacionado con la funcién masticatoria y la
estética.

El principal factor etiolégico es la agresion bacteriana, accidentes y
fracturas (79, 80).

Inicialmente realizamos un examen clinico (inspeccién, palpacion,
percusion), aplicamos pruebas térmicas y eléctricas, recuerde que si el
diente es inmaduro no ha terminado el desarrollo de la pulpa por lo tanto
es pocoinervaday no va hadar respuesta a estimulos en forma habitual.
El examen radiogréfico determina la condicién de los tejidos peri apicales
y el grado de desarrollo de laraiz.

Tener en cuenta edad el paciente, dimension de las camaras pulpares,
comparar con el diente homélogo.(1, 2, 78).

Los métodos de diagndstico estan fundamentados en las pruebas de
sensibilidad pulpar, sin desconocer u omitir los demas examenes de
rutina.(2, 62, 80).

A.Anamnesis.
B. Radiogréficos.
C. Examen clinico.

A. Anamnesis: el paciente refiere signos o sintomas descritos en su item.
Antecedentes de dolor rapido, elevado, provocado, especialmente con el
frio. Agudo, cortante o lacerante.

B. Radiograficos: identificar relacién de la camara pulpar y los cuernos
pulpares con agresiones o restauraciones sobre el diente.
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El tratamiento a seguir debe ser conservador, manteniendo la
vitalidad de la pulpa para permitir la continuidad de la formacién
fisiolégica de la raiz. En el caso en el que se hace una exposicion
pulpar pequeria se realiza remocion de dentina cariada. Limpiar la
superficie con una mota con hipoclorito (92) y dejar como material
ideal MTA. Realizar control radiografico cada 3, 6, 9, 12 y 24
meses. (2,62, 78).

TECNICA
— Historia Clinica.

— Anestesia segun el caso.

Aislamiento absoluto del campo operatorio.

— Eliminacién del agente agresor.

Pulpotomia.

— Hemostasia.

— Colocacion de Hidroxido de calcio.
— Motade algodén.

— Cemento Temporal: Tipo IRM, ionémetro de vidrio o
resina.

— Control radiogréfico por 3, 6, 9,12 meses o hasta que se
obtenga cierre apical.

— Terapéutica farmacoldgica antiinflamatorios segin el
caso.
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