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INTRODUCCTION

El diagnéstico es una prediccién que se ba
sa . en el juicio clinico, mismo que dictaré las normas a
seguir el tratamiento, '

El pronéstico es un weredicto acerca del -
resul tado que podri obtenerse,

La Endodoncia es la parte de la odontolo —
gia que s2 ocupa de la etiologia, diagnéstico, preven -
cién y tratamiento de las enfermedades de la pulpa den -
tal y las del diente con pulpa y sus complicaciones, con
la finalidad de conservar la mayor cantidad de tejidos -
vivos del diente y sus anexos libres deinflemacibn e in-
feccitn, y de este modo ayudar a mentener el estado de -
salud bucal y del individuo en general.

El cinujano dentista que inicia el trata -
miento de una afeccién bucal debe realizar previamente -
un estudio minucioso de la cavided oral,

Un tratamiento correcto se basa en un
diagnéstico correcto,

El diagnfstico se basa en lo que se escu -
cha, se va, siente, observa y sintetize.

En 81 trenscurso de una éxploracién, el ci
rujenc dentista puede encontrar una lesién bucal, aun



que este localizeda puede ser producida por un esta —
do general, y por el contrario una lesifin bucel es ca
paz a su vez, de provocar un estado general.

El diagn®stico estd intimamente relaciona-
do con todas las raemas de la odontologfa, representa -

el fundamento que todo cirujano dentista debe domi
nar,

Los beneficios de un diagnéstico adecuado-
de los procesos bucales son numercsos, y se tiene la =

oportunidad de conservar mejor la salud bucal y gene -
ral del paciente,

Los diagnfsticos incorrectos, basados solo
en probabilidaedes, conducen con frecuencia al fracasn-

0 requieren la repeticién del tratamiento, esto siem -
pre y cuando sea posible,

El elaborar un buen diagnéstico nos da co-
mo resultado un tratamiento adecuado, siendo éste de -

un valor inestimeble para el cirujano dentista y para-
el pacients,

Te6ricamente a todos los pacientes se les—
debe practicar un estudio completo, pero esto no es -
siempre posible y depende de otros factores, asi pues,

el diagnéstico es uno de los puntos béAsicos sobre el -
cual girara todo tratamiento,

Los mé8todos y pruebas de diagnéstico en
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" Endodoncia, nos proporcionaran datos valiosos para de-
terminar el tratamiento adecuado, diferenciando una
afeccién pulpar de cualquier otra,

La endodoncia estd estrechamente relacione
da con casi todas las ramas de la odontologia, este tg
ma serd tratado con amplitud en el capitulo correspon-

diente de la interelacifin de la endodoncia con otras-—
&reas especificas.

El valor de un estudio completo es real —
mente apreciado por la mayoria de los pacientes y acep
tado facilmente, cuando se les explica de un modo cone
veniente, ademds gquienes nunca han 8ido tratados y -

atentidos de tal manera gueden favorablemente impresio
nados,

Hemos tenido incuietud en elaborar esta -
tesis porgue consideramos que es importantisimo poder-
identificar la causa o motivo de enfermedad o dolor, -
de un paciente para posteriormente tratarlo y curar -

las molestias que é€ste tenga de la manera més répida y
eficiente,

Durante todos los afios de estudio se nos -
han impartido conocimientos de todas y cada una de las
ramas de la odontologia, todas ellas relacionadas en -
tre si; conjugando toda esta serie da conocimientos vy
teniendo en cuenta que hemos sido preparados ~para con
servar piezas dentales haciendo todo lo gue nuestros -
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conocimientos permitan por mantener la cavidad oral e
en un estado funcional éptimo,

Al elaborar esta tesis de métodos y prue ~
bas de diagnéstico en endodoncia, s en principio dar-
le al diagnfstico un valor preponderante y el gusto
que tenemos POr esta rama de la odontologia que nos -
permitird tratar de conservar las piezas dentarias en-~
la cavidad oral ¥y que no se pierda la funcién tan im -
portante de la masticacién y sus consecuencias, ademéas

s@ les proporcionard al paciente una asistencia més
dtica y de beneficios posteriores.

En esta tesis no se pretende aportar conoci
mientos nuevos, sino simplemente hacer un anédlisis de
los procedimientos y prugbas a seguir para llegar a un
diagnéstico correcto en Endodoncia.




ORGANO PULPAR

Anatomia:

La pulpa dentaria ocupa el centro geométri
co del diente y estd rodeada totalments por dentina, -

Se divide en pulpa coronaria y pulpa radicular ocupan-—
do los conductos radiculares,

Esta divisién es neta en los dientes con -
varios conductos, pero en los dientes gque poseen un So
1o conducto no existe diferencia ostensible y 1la divi-

3ién se hace mediante un plano imaginario que cortarg-
la pulpa & niwel del cuello dentario,

Debajo de cada cispide se encuentra una -
prolongacién mds o menos agida de la pulpa, denominada
cuerno pulpar, cuya morfologfa puede modificarse segin
la edad y por procesos de abrasién, caries u obturacig
nes. Estos cusrnos pulpares cuya lesion o exposicidén-
tanto hay que evitar en odontologia operatoria, @l ha-—
cer la preparacién de cavidades en dentina, deberén -

ser eliminados totalmente durante la pulpectomfa total,
para que no se decolore el dients,

En los dientes de un solo conducto (La ma—
yoria de los dientes anteriores, premolares inferiores
y algunos segundos premolares SUDBrior'es) el suelo o -~
piso pulpar no tiene una delimitacién precisa como en-
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los que poseen varios conductos, y la pulpa coronaria~
se va estrechando gradualmente hasta el foramen apical,

Por el contraric en los dientes de varios-
cAnductxms (molares. primeros premolares superiores y -

algunos segundos premolares superiores, y excepcional-
mente premolares inferiores y dientes enteriores), En
8l suelo pulpar se iniclan los conductos con una topo=
graffa muy parecida a la de los grandes vasos arteria-
les cuaendo se dividen en varias ramas terminales, Paga
no denomina a la zona o 6spolén donde se inicia la di-
visién como rostrum canalium, debe respetarse por 1o -
general en Endodoncia clinica y visualizarse ampliamen
t2 durante todo el trabajo que se llewe a cabo,



Histologia y Fisiologia.

El 6rgano pulpar es el conjunto de elemen<
tos histol6gicos encerrados dentro de la camara pulpar

y conductos radiculares, constituye la parte vital de-
los dientes.

Esta formado por tejido conjuntiwn lexo eg
pecializado, de origen mesenguimatoso, &8 relaciona -
con la dentina en toda su superficie y con el foramen-
o foramenes apicales en la raiz, y tiere relacién de -

continuidad con los tejidos periapicales de donde pro-
cede,

Estructura.- Podemos considerar dos entida-
des: El parenquima pulpar, encerrade en mallas de teji
do conjuntivo y la capa de eciontoblastos que se en
cuentra adosada a la p}ed de la cama pul par,

Safialaremos varios elementos estructurales—
gue nos interesan: Vasos sanguineos, linfaticos, ner -

viosos, sustancia interticiael, cf.ulas conectivas o de
Korff e histiocitos,

Vasos sanguineos,- El parenguima pulpar pre
dos conformaciones distintas en relacién a 1lns -
saenguineos, una en la porcién radicular y otra -
en la porcién coromaria. En la radicular estéd consti-
tufda por un paguete vasculo nervioso (arteria. vVena,—~

linfético y nervio) gue penetran por el foramen api ——
cal.

senta
vasos
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Los vasos sanguinsos principales tienen —
dos tinicas formadas por escasas fibras musculares y -
un sclo endotelio, 1o cual explica su debilidad ante -
los procesos patolégicos, En su porcién coronarig 1os
vasos arteriales y venosos s han dividido y subdividi
do profusaments, hasta constituir una cerrada red capi
lar con una sola capa de endotelio.

Los vasos linfaticos,- Siguen el mismo recp
rrido que los vasos sanguineos se distribuyen entre -

los odontoblastos, acompafando a las fibras de Thomes,
al igual que en la dentina,

Nervios.- Pengtran con los elementos ya
descritos por el foramen apical, sstan incluidos en -~

una veing de mielina quedando sus fibras desnudas for-
mando el plexo de Raschow,

Sustancia Intersticial.~ Es tipita de 1la
pulpa, s una espaclie de linfa muy espesa de constitu—
cién gelatinosa, S cree que tierme por funcién regular
la presifn o presiones que se efectuan dentro de la cé
mara pulpar, favoreciendo la circulacién,

Todos estos elementos sostenidos en su po-
sicifn y envusltos en mallas de tejido conjuntivo cons
tituyen el parenguima pulpar.

Cédlulas conectivas,- En el periodo de for-




macién de la pieza dentaria, cuendo se inicia la fore
_maci6n de la dentina existen entre los odontoblastos-
las cdflulas conectivas o céSlulas de Korff, las cuales
producen fibrina ayudando a fijar las sales minerales

y contribuyendo eficazmente a la formacifn de la ma -
triz de la dentina,

Una wez formado el diente, estas células—
se transforman y desaparecen terminando asi su funcién,

Odontoblastos.- Adosados a la pared de la=-
cémara pulpar, se encuentran los odontoblastos, son -
células fusiformes polinucleares, que al igual que las
neuronas tienen dos t8rminaciones la central y la peri
férica las centrales se anastomosan con las terminacic
nes nerviosas de los nervios pulpares y las periféri -~
cas constituyen las fibras de Thomes que atraviezan tg
da la dentina y llegan a la zona amelodentinaria tras—
mitiendo sensibilidad desde alli hasta la pulpa.

Funciones de la pulpa,— Por ser la princi-
pal fuente de dolor en la boca y el sitlo més importan
te del tratamiento endodéntico, la pulpa justifica su
inspeccién directa, Pero debido a su ubicacién esto no
sucede habitualmente., Sin embargo hay excepciones;
veces al enfrentarse con el problemn de una cispide -
fracturada accidentelmente el odontologo se dara el lu
jo de wer fugazmente una pulpa normal, Vera urd tejido
blando y rosado, que tiene cohesifn, obviamente depan-
diente de su capa de dentina dura nomal para proteger

a
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se y, por 1o tanto, una vez expussta, sumamente sensi-
ble a cualguier contacto,.

La pulpa vive para la dentina y la dentina
vive gracias a la pulpa, Pocos matrimonios de la natu-
raleza estan signados por une afinidad mayor, Las cua
tro funciones que cumple la pulpa son a sabar: Forma -
ci6n de dentina, nutricién de la dentina (y del esmal-
te), inervacifn del diente y defensa del dients,

La formacién de dentina es la tarea funde—
mental de la pulpa, tanto en secuencia como én impor-
tancia, del conglomerado mesodérmico conocido como pa-
pila dentaria se origina la capa cflular especializada
de odontoblastos, adyacente e intema respecto de la -
capa intBrna del orgenc del esmalte ectodérmico, E1 ec
todermo establece una relacién reciproca con el meso -

dermo y los odontohlastos inician la formaci6n de den-
tina.

Una vez puesta en marcha, la produccién -
de dentina prosigue rapidamente hasta que se crea 1la-
forma principal de la corona y la raiz dentarias. Lue

go el proceso se hace mas lento, aungue raras veces se
detiens,

<
;/

La nutricién de la dentina, es una funcién
de las células odontoblésticas., Se establece a través
de los tubulos de la dentina que han creado los odontn
blastos para contener sus prolongaciones,
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La inervacién del dients est& vinculada e~
los tibulos dentinarios, a las prolongaciones odonto -
blasticas en su interior, a los cuerpos célulares de =

los odontoblastos y as{ a los nervios seénaltivos de la
pulpa propiamente dicha,

La defensa del dienfp y de la propia pulpa
estd provista bésicamente por la neoformacién de denti

na frente a 1os irritantes, Esto lo hace muy blen es-

timulando a 108 odontoblastos a entrar en accidn o me-
diante de la produccién de nuevos odontoblastos para-
que formen la necesaria barrera de tejido duro, ahora-
bien los histioccitos se localizan a lo largo de los -
capilares, en los procesos inflamatorios producen anti

cuerpos, tienen forma redonda y s2 transforman en ma -
cr6fagos =hte una infeccifn, \
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'HISTORIA CLINICA .

La historia clinica debe elaborarse siqui-
endo un plan definido y en privado, 81 @s posible , -
€l priner paso para la elaboracifn de una historia es
el registro de apellido del pacients, asi como su edad,
s8xo, raza, estado civil, nacionelidad y ocupacifn, -
Ensequida, se procede a indagar del padecimiento prine

cipal del paciente, o sea el sintoma o sintomas que
motivaron la consulta,

La naturaleza, aparicién y du
racifin de este desorden deben registrarse,

Esto es muy importants, ya que el padeci -

miento principal es el que generalments lo lleva &l -
dentista,

La recopilacién de una historia dental pug
de proporcionar datos valiosos en cuanto u reacciones—
anteriores del paciente a los procedimientos., E1 conp

cimiento de estas reacciones puede sar una guia para —
tratamientos dentales futuros,

Por lo general la historia clinica es la -
clave para la elaboracién de un diagnéstico, Contiene
el relato del paciente, ademés de los sintomas que sue

len sugerir ciertess posibilidades, desde un punto de -
vista diagn6stico,
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No hay regla que nos indique que tan minu-
ciosamente deberd investigarse un caso aungue es mejor
ser minucioso que suparficial, Muchas errores en el -

diagnfstico s& deben mis a la falta de minuciosidad
que a falta de conocimientos,

La elaboracifn de una historia clinica sug
le ser un procedimiento difficil y a menudo frustrante,

Un requisito es reconocer los sintomas de los diversns
padecimientos.

a) Signos y Sintomas.

Las sensaciones anormales asi como las ma-
nifestaciones producidas por una enfermedad se denomi-
nan sintomas. Estas son subjetivas

y solo puede des -
cribirlas el paciente. :

Por el contrario, los signos de una enfer-
medad son objetivos, generalmente son descubiertos por
el clinico después de examinar cuidadosamente los in -
formes de laboratorio, las radiografias y haber llesva—

do a cabo una evaluacibn del estado fisico del pacien-
s, ‘

La semiologia endodéntico estudia los sige
nos y sintomas que tengen relacién con una afeccifn -
pulpar, lesiones periapicales o de dientes con. pulps -
necrética, los que serén obisnidos mediante ael'intarre
gatorio y exploracifn sistemdtica del paciente,
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En la clinica privada se puede disponer de
historias y fichas clinicas especiales, destinadas a -
contener todos los datos semiolégicos, diagnésticos de
avaluacién clinica terapdutica hasta la obturacifn fi=-
nal del dienie tratado; sujetos al método o sistema de
trabajo de cada profesional, y empleando un cédign de-
abreviaturas o clave, que permita shorrar tiempo y es—
pacio, archivando los roentgenogramas y poniendo espe-

cial atencién en laos controles pcsto;sratorios medig -
tos,

La anamesis deberd adaptarse al tempera =
manbn, cardcter, educacién y cultura del paciente; al-
gunos pacientes extrovertidos responden al interrogato
rioc con exageracién, descubriendo sus dolencias con -
gran lujo de detalles, pero otros introvertideos y par—
cos de palabra apenas responden si o no a nuestras pre
guntas, En todo caso al iniciarse la relacién profe -
sional-enfermo, procuraremos ganamos la confianza del
paciente demostrando sincero interds en sus problemas—
y firme decisién en nuestros propfsitos.

Las preguntas serdn precisas y pensadas, -
sin cansar al enfermo,

A continuacién se dirigiréd el interrogato-
rio para obtener datos sobre algunas enfermedad orgéni

ca, gue pudiera tener relacién con la infeccién focal—
o contraindicar el tratamiento. '

En el cuestionario de salud, 8l paciente ~
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anotaré aquellos datos gue puedan terer valor clinico-
durante la conductoterapia como son: Tendencia a la=-
lipotimia, alergia a la procaina o penicilina, corticoi
des, tendencia a la hemorragia, endocarditis bacterie-—

na, nefritis alergias, alcoholismo, drogadiccién, dia-
hetes, etc,

Se aweriguard que tipo de higleme bucal -
practica, si se ha hecho tratamientos endodonticos an—
tos y sus resultados, si tiere otros dientes con pulpa

onferma por tratar, especialmente wecinos al diente mo
tivo de la consulta.

Es conweniente planificar desde un princi-
pilo la futura restauracién del diente a interwenir, -
dentro de un plan integral de rehabilitacidén oral, pro
curando conocer la opinién del paciente,

b) polor,

El dolor es la interpretecién de algin prg

ceso anormal y generalmente perjudiciel que ocurre den
tro del organismo,

La funcién principal del dolor es de pro -
teccitn,

Umbral del dolor,-

Niwvel mas bajo de to -~
lor perceptible,
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Umbral de percepcién al dolor,-' El umbral
del dolor varia en diferentes individuos y ain en el -
mismo individuc en determinados casos,

Semiologfa del dolor.- El1 dolor como sin—
toma subjetivo & intransferible, es el signo de mayor—
valor interpretativo en endodoncia, El1 interrogatorio
destinado a conocerio, deberd ser metddico y ordenado-
para lograr que €1 paciente nos comunigue todos los de

talles del mismo, especificando los factores que si —
guen: '

1) cronologfa.

Aparicién, duracién_en segundos minutos u-
horas, periodicidad, diumo, nocturno, intermitente,

2) Tipo,

Puede ser descrito como sordo, pulsatil,—
lancinanta, terbrante, urente, ardiente y de plenitud.

3) Estimulo que 1o produce o modifica,

a.~ Exponténeo en reposo absoluto,

b.~ Despertando durante sl suefic o reposo-
relativo, ‘




de=-

4) Ubicaci6n.

Prowocado por la ingestién de alimen -
tos o bebidas frias o calientes; prown
cado por la ingestién de alimentos dul

ces o saelados, qué actuarén por su ten
8ién superficial,

Provocado por la penetracifn de aire -
frio ambiental.

Prowncado por presién alimenticia, por

succién de la cavidad o durante el ca~
pillado,

Provocado al establecer contacto con -
el diente antagonista, por la presiéne-
lingual, o al ser golpeado con cual -~
guier objeto 14piz tenedor etc,

Provocado al cambio de posic;iﬁn, por -
ejemflo de ortoposicién (levantada) a-
clinoposicién (ecostado). etc,

El paciente psede sefialar con precisién y-—
exactitud el diente que dice dolerle, otras veces mani
fissta su duda entre varios y en ocasiones el dolor 1o

dascribe en una
dar definir los

regién mids o menos amplia pero sin po-
1imites precisos del mismo,

La parte mis sensible del diente es lo pul



18

‘pa. Los elementos gue causan las reacciones més fuer-
‘tes son el calor y el frfo, Se dice que el dolor es -
local hasta que interviene la pulpa, perc apenas queda
afectada esta parte del diente el ‘dolor referidn
impone, En el proceso de destruccién del diente, se
presentan tres variedades de dolor:

5Q=

I, &1 dolor punzente, localizado que se de
be a la destruccifn del esmalte y al resentimiento de-
la dentina en el proceso patolégico, se produce genes-
ralmente a rafz del contacto de la dentina con elemen-
tos quimicos, celor o frio, o sea por los alimentos o
behidas o preparaciones utilizadas para colutorios.

I1I. €1 dolor referido se presenta cuando -~
se ha involucrado la cémara pulpar en el procesc infla
matorio de cada diente, Esta clase de dolor surge de
referir el disturbio anormal a una area distante de -
distribucifn perteneciente al mismo nervic o a uno re-
lacionado. Cada diente individual tiene al parecer un
drea separada y distinta de referencia de dolor,

III, Despues de destruida la pulpa denta -
ria, los dolores referidos cesen y solaments persiste-

el dolor local emergente de la afecci6n de las estruc-
turas,
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MODELO DE HISTORIA Y HOJA CLINICA PARA FINES
' ENDODONTICOS,

Existen muchos modelos de historias y ho -
Jas clinicas, dsta es solamente una de las muchas que-
para e]l registro de los signos y sintomes bucales obser
vados por el C, Dentista.

i

El uso de la hoja clinica es limitado ya -
gue se trata de registrar gréficamente objetos tridi -
mencionales sobre una superficie con dos dimensinnes.-
Una hoja clinica debe ser llenada cuidadosamente come-

plementandola con otros estudios, (Rediografias, mode
los etc.)

Al examinar a un paciente el C. Dentista -
debe organizar sus pensamientos as{ como sus procedi ~
mientos ya que de otra manera corre el riesgo de con -
vertir la historia clinica y la hoja clinica en una cg
leccién de datos de valor incierto.
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- METDDOS DE EXPLORACION

La exploracién en Endodoncia puede dividir
o8 en tres partes:

lo. Explorecién clinica médica o germeral,

20. Exploracifin de la vitalidad pulpar, de

nominada también vitalometrie o algesi
me tria,

3o, Exploracién por mé€todos de leboratorio,

1) Exploraci6n clinica genersl.

Se utilizan los métodos semiotdcnicos, en-
Medicina y Odontologfia y consta de las siguientes par-
tes: Exploracién e Inspeccién, Color, Trasiluminacién,
Percusién, Palpacién, Movilidad dentaria, Radiografia,

a).— Exploracién e Inspeccibn,

Es el examen minucioso del diente enfermo,
dientes wecinos, estructuras perindontales y la boca -
en gerneral del paciente; este examen serd ayudado por-
los instrumentos dentales de exploracién, espejo, son-
da, lémpara intrabucal, hilo de seda, separadores, lu-
pa de aumento, explorador, pinzas, excabador, etc,
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~ Se comenzaré con una previa inspeccitn ——
extBrma para saber si existe algdn signo de importan -
cia como edema o inflamacién periapical, facies dolorg
sas, existencia de trayectos fistulosos o cicatrices -

cuténeas, medicién de bolsas parodontales, oclusién -
treumdtica, etc, ’

Se examinard la corona del dients, en la =
que podemos encontrar caries, lineas de fractura o fi-
suras, obturaciores anteriores, cambios de coloracién,
anomalias de forma, estructura y posicién; por ejemplo

fluorosis, microdontismo, macrodontismo, dientes super
numerarios, hipoplasias etc,

Al aliminar restos de alimentos, dentina -
mJy reblandecida, o restos de obturaciones anteriores-

fracturadas o movedizas, se tendréd especial cuidado de
no provocar vivos dolores,

En ocasiones cuaende el dolor no ha sido -
localizado, serd menester hacer la inspeccién de va- -~
rios dientes, incluso los antagonistas.

Finalmente se explorard le mucosa periodon
tal, en la que se puede hayar fistulae, cicatrices de
cirugie enterior, abscesos submucosos, etc,

La mayor parte de los procesos inflamato -
rins periapicales derivan hacia el vestibulo, pero a =
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vaces 1os incisiwos laterales superiores y primeros -
molares superiores lo hacen por palatino.

De modo que se puede decir que la observa=-
cién detallada es de méxima importancia y que la Expln
racién e Inspeccifn apurada lleva a interpretaciores -
erréreas del problema presente,

La nota clawe es la obserwacién cuidadosa,

b) Color.

Las coloraciones anormales, de la corona -

clinica del diente, aportan datos de utilided para el-
diagnéstico.

Es necesario adwertir si la colorecién es

téd circunscripta a la zona de la caries o si afecta a—

toda le corona. En este Ultimo caso ocbservaremos si

se trata de un diente con tratemiento de endodoncia o
si el oscurecimiento es consecuencia de la pdrdida de-
vitalided pulpar. Ademis, este cambio de color ayuda—
r4a al operedor a determinar si debe buscar cambios en
los tejidos de soporte 6seo que pudieran indicar la
existencia de un estado patolégico,

Los cambioe de color en la corona de 108 -

dientes pueden indicar la magnitud del proceso de ca -
ries,
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Los dientes pueden guedar manchados por
1la accién de agentes exégenos como tabaco, medicamen-
tos que contienen yodo © hierro y otras muchas substan

cias capaces de depositarse sobre la sumr'f‘icie de los
dientes.

El uso de antibi6ticos del grupo de las =
tetraciclinas puede producir manchas de color amarillo
naranja sobre los dientes. Otra fuente de pigmentacién
endSgena puede ser el origen del trastomo conocido -
como "diente rosado”; en este padecimisnto la corona -
~de los dientes se torna rosa debido a la reabsorcién -

intema, parcial o total, de la dentina subyacente

La displasia del esmalte, trastomo que in
cluye dos formas de desarrollc anormal del esmal te, la

1
hipoplasia del esmalte y la hipocalcificacidn del es -
mal te.

La hipoplasia del esmal te, pusde debersa -
a trastornos de los ameloblastos durante la formacién—

de la matriz del esmalte, Cualquier factor que infiera
de hipocelcificaci6n del mismo.

Uh exceso de fluoruros en el agua potable-
durante el periodo de formacién del diente puede s8r —
una causa de hipocalcificacién,

Los amelogénesis impecrfectu viene siendo -~
un tipo de displasia del esmalte gque es de cardcter
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hereditario, Los dientes de Hitchinson, otro ejem -
plo de displasia, alteracitn que aparece temprano en —
el feto o se debe a la accifn del agente ceusal de la-
3ifilis sobre el organo del esmalte,

Solo la experiencia, adquirida despuds e
de reglizar un gran nGmerc de exédmenes bucales, permie-
tira al operador predecir la posibilided de participa-—
cifén pulpar como consecuencia‘de una caries o de ac -
cién de agentes exfgenos, etc,, que ayudéndose con ra—

diogrefias y pruebas de diagnfistico llegaré a determi-
nar el diagnfstico correcto.




TRANSL UMINACTION

La transiluminacién es un complemento Gtil
de diagnéstico, pero ternemos que tomar en cuenta que -
un buen diagnéstico por transiluminacién depende mucho
de la experiencia del operador; éste necesita précti -

car la téonica en cada caso y aplicarlo inteligentemen
t8, razonando la interpretacién.que encuentre,

Es bien sabido, gue algunos rayos de luz -
de espectro visible, unos penetran mas gue otros, todo
depende de la longitud de onda que estos bengan.

Los rayos de onda larga, penetran capas -
considersblemente delgadas de tejido, la corta longi -

tud de onda puede ser completamente absorbida en el eg
pacioc de milimetros de tejido.

Un cientifico llamado Burtfn, construyé el
transiluminador de Burton, nosotros lo conocemos como-
el Vitaldmetro de Burtén,

Este aparato consta de tres partes princi-

pales:

a) Bl Transiluminador.{gue puede ser recto

o con doble angula—
cion).
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b) E1 Gobernador de poder

c) B conductor de la luz,

El Transiluminador, que puede ser recto o-—
en forma de contréngulo emite unos filamentos que cuan
do son regulados por €l gobemador de poder, emite una
luz gue contiene el rayo de menetracién adecuado,

La longitud de onda ya viene balanceada,——
alta, media y baja.

A la correcta proporcién de luz se le 1lle-
ma "Espectro Belanceedo", ‘

En el Vitalémetro de Burtén, todos los ra-
yos estén dirigddos directamente dentro del tejido,

ningdn rayo gue sale de la lédmpara y penetra al tejido
se pierde,

No lastima la vista el operedor, ya que la

Unica luz que s8 ve es la que estd transmitida a tra -
vés del drea de inspeccién,

Otra ventaja es que se puede esterilizar -
por cualguiera de los métodos gque conocemos; estd cons

truido de unn sola pieza, sin roscas o cementos en la-
base de la lémpara, los filamentos no se alteran ni =
destruyen con el agua o el calor, el Vitaldmetro de —
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Burton esta forjado en Bakelite,

El conductor de 1la luz gue va de cero a -
cinco,



PEACUSIIN

La percusién es el método de diagn6stico -
que consiste en dar un golpe répido y suave sobre la -
corona del diente con cuslquier dedo segin la habili -

dad del operedor o con el mango de un espejo bucal en—
sentido horizontal o vertical.

Se determinara as{ si
8l diente estd sensibie.

La percusién es de gran va -
lor para determinar la existencia de una periodontitis

Esta en general es consscuencia de una mortificacién -

pulpar; pero no debemos olvidar que puede presentarse-~
en dientes con pulpa viva,

'

Debe realizarse la percusién con. cuidado,-
golpeando suavemente para no provocar -dolor e@xagerado-—
en un diente ya sensible; mejor ein es presionarlo con
el dedo antes de proceder a la percusidn ; simo hubie-
ra sensibilidad, se podra efectuar sin riesgos., Mu -
chas veces el diente no cursa sensibilidad al ser gnl-
peado en una direccién determinada, pero en cambio la

manifiesta cuando s modifica o invierte la direccién-
del golpe.

Es convenient2 primero percutir los dien -
t2s adyacent2s normales para que el paciente pueda per
cibir la diferencia de intensidad del dolor o las mo -
lestlias respecto a los dientes sanos,

La percusi6n en sentido horizontal y verti
cal tivne dos interpretaciones:
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a) Percusién sonora o auditiva.

El efecto sonoro de la percusitn puede ser
un dato valioso segin el sonido obtenido, en pulpas -
y parodontns sanocs, el sonido es agudo firme y claro,

por el contrario en dientes despulpados, el sonido ses
mate y amortiguado,

b) subjetivada por el dolor producido,

Se interpreta como una reaccién dolorosa ~
periodontal propia de periodontitis, ambsceso alveolar—
agudo y procesos diversos periapiceles agudizados, EL
dolor puede ser vivo e intolerable en contraste por el

producido con la prueba de algunas parodontopatias y -
mulpitis en las gue es méds lewe,
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 PALPACION

Es la exploracién por medio del sentido -~
del tacto, consiste en determinar la consistencia de -
los tejidos, presionando ligeramente con los dedos.

Se emplea para averiguar la existencia —-
de una tumefaccitn, si el tejido afectado se presenta-
duro o blando, la temperatura, la reaccién dolorosa -

sentida por el enfermo, la comparaci6n con 8l lado sa-
no etc,

Se utiliza gensralmente cuando se sospecha
la presencia de un absceso; en tal caso, se aplica una
ligera presi6n con la punta de los dedos sobre la en -
cfa, o mucosa a niwel de 4pice del diente afectado
se observa si existe una tumefaccifn o los tejidos
blandos se encuentran dolorosos a la presidn,

Y

También puede emplearse la palpaci6n para—
determinar si los ganglios linféticos estan infartados.
Sin embargo, no debe exagerarse la palpacién de los -

ganglios pues el trauma resultante podria liberar mi-
croorganismos allf{ retenidos.

Cuando los molares tanto supsriores como-—
inferiores, presentan una infeccidn aguda ey muy proba
ble que se infarten los ganglios submaxilares aungue —
en el BO % de los casos no sucede por lo mencs a lu
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palpacién, la infeccién de los dientes anteriores pue-

de originar una tumefaccién de los ganglios linfaticos
submentonianos.

La palpacitn es importante para determinar
la conweniencia de hecer una incisién, se efectuaré -
8ata Unicamente cuando la tumefaccién ha alcanzado el-
grado de madurez suficiente y es blanda,
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MOVILIDAD DENTARIA

Con fines de diagnéstico dentario, este ' -
test consiste en mover un diente con los dedos 0 con=

un abatelengua a fin de determinar su firmeza en el
alweolo, Complementando con la radiografia, es Gtil
para determinar si existe suficlente insercién alweno
lar como para justificar un tratamiento de conductns

Se denomina movilidad de primer grado, cuando el dien-
te tiene un movimiento apenas perceptible, de segundn-
grado, cuando tiene un movimiento mayor de un milime -
tro, en dientes con movilidad de tercer grado no debe-
realizarse un tratamiento de conductps, a menos que el

diente pueda tratarse con éxito para recducir la movi -
lidad.

Es obvio que si existe une enfermedad parodnrn—
tal en grado avanzado, gue hace presumir la perdida -

del diente a corto plazo, el tratamiento de conductos—
radiculares estarid contraindicedo,

El test de movilidad debe emplearse como —
forma complementaria de diagnédstico, en ciertas ocasin
nes la radiografia puede mostrar una reabsorcitn alveo
lar pronunciada y sin embargo el diente estd firme al-

probar su mobilidad con los dedos. En estos casos la
reabsorcién habré afectado una sola pared del alweoln,

la bucnl © la lingual, mientras la otra proporciona al
diente una fijacién firme, Por otra parte un diente -
con absceso puede presentar movil idad extrema en el
perfodo agudo, afirméndase nuevamente en su alveoln

una voz establecido el drenaje y esterilizadn del crn-—
ducto,

3



El criteriu y experiencia del cirujano den-
tista serd el que determine el diagn6stico y plan de -
tratamiento correcto,.



EXAMEN RADIOGRAFICG

La radiografia constituye en la odontoln—
gfa, un elemento de extraordinarioc valor diagnéstico;-
una ayuda de fundamental importancia para el desarro -
1lo de la t8cnica operatoria y un medio irreemplazable

para controlar en la prdctica la evaluacién histopato-
l6gica de los tratamientos.

Por su naturaleza los BX son radiaciones -
electromagnédticas cuyo expectro se extiende desde las—
ondas largas pasandoc por los rayos calfricos los de la
luz visible, las radiaciones X y Gama hasta llegar a -
las radiaciones césmicas de ondas muy cortas.

Los rayos X se originan cuendo los elesctro-
nes inciden con muy alta wvelocidad sobre la materia
y son frenados asi repentinamente.

La radiacién asi producida consiste en mu -
chas y variadas longitudes de onda que Jjuntos forman —
un aspecto continuo cuya composici6n estd determinada—

ante todo por la welocidad de los electrones que inci-
den en el blanco.

Recordemos puds, que si sobre una placa de
celuloide cubierta con una emulsién de sales de plata—
hacemos actuar loe rayws %A, previa interposicidén entre
ella y el tubo generador, de una regidn determinada
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del organismo, los rayos atravezarén las zonas pene -
trables .y reducirdn las sales de plata en la gradua -
cién que la permitan el peso atémico, la densidad y el
" espesor que le ofrezcen 1los tejidos interpuestos. Bi
luego precipitamos scbre la misma placa de plata final
mente pulwverizada de las sales reducidas y retiramos -
el resto de las que no sufren cambio alguno en su com=
posicién quimica, obtendremos una imégen en la que -
‘distinguiremos claramente zonas obscuras (rediolGei -
- das), gue han sido atravezadas por los rayos X y zonas
claras (radiopacas), menos penetradas por los rayos X,

Entre ambas, se distinguen todos los mati-
ce2s, radiogréficos que proporcionan los tejidos huma -
nos, lo cual nos pennit_E apreciar la topografia de zo-

nas gue, por su ubicacifn, resulta inaccesible a la -
vista normal.

El Dentista debe ser capaz de identificar-
todos los puntos de referencia normales en una radin -
grafia y poder interpretarla fielmente, es necesario -
cumplir con todos los requisitos tfcnicos; la posicién
correcta de la placa radicgréfica y el pacients, la
distancia adecuada al tubo de rayos X, angulacién co
rrecta, el tiempo de exposicién correcto, revelada y
fijacién minucioso, secado y montaje de la placa; to

dos estos factores son importantes para el €xito de -~
una radiografia.
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A.- Tdcnica radiogréfica, ’

En Endodoncia se emplean las placas co —
rrientes especialmente las periapiceles, procurando -
que el diente en tratamiento ocupe, el centro geométri

co de la place y que a ser posible el Aplce y zona pe-
riapical la controlara,

LSgicaments las imégenes tendréan mayor o -
menor distorsién, gue pueden estar superpuestas varias
imédgenes, y el tamafio en mm, medido sobre la placa, po
dra ser aproximado pero rara ez exacto,

Para oviar en parte la distorsién se re -
comienda pare fines endodonticos gque la zona periapi -

cal occupe exactamente sl centro geométrico de la placa,
drea en que por lo general la distorsién es menor y
por 1o tanto la interpretacién lineal mas fiel.

Con el foco més alejedo o sea con la t€eoni
ca del CONO LARGO, PARALELA O DEL ANGULO FECTO, (exis-

tan tubos de extensibén para facilitar y simplificar es
ta tfcnica), al estar el foco a 40 cm, y la incidencia
perpendicular al eje del diente y a la placa, se dismi
nuye la distorsién y la imagen obtenida 8s mas fiel y-
nitida, no opstante se ha encontrado que con esta tfc-
nica la imagen obtenida magnificaba la longitud del -

diente un 5.4 % 0 sea aproximadamente un 1,2 mn. do -~
la longitud real,
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Con el foco de 20 cm, o sea con la tdcni -
ca de CONO CORTO O PERPENDICULAR A LA BISECTRIZ DEL AN
GUWO formado por el eje del diente y la placa, la dis-
torsién serd mayor y gquizd en el periferia menos fiel,
pero el hecho de tener el foco mis cerca, y ser més ma
ne jable, permite variar la angulaci6én vertical y heri-

zontal con facilidad, y esto ayuda mucho a dis~ciar
imagenes superpuestas,

f
Para evitar imégenes superpuestas o asocia
das, que comunmente se obtienen de los conductos de -

los premolares superiores y de los mesiales en molares
inferiores, y en general cuando se desea apreciar mejor
le luz o anchura de los conductos en sentido vestibuln
lingual o la interrelacién entre varios instrumentos,-~
conos o conductos de dientes mul tiradiculares o monorg

diculares pero con conductos laminares, se modificaré—
la angulacién horizontal,

Esta ticnica de angulacién modificada per-
mite percibir casi con exactitud una imagen tridimen -
sional de la topografia radicular y de los connductos,

tan necesaria para llevar la conductoterapia a una —
preparacifn y obturacién correcta.

Lasala definié como ortorradial, mesiorra-
dial y distorradial, las tres posiciones o incidencias
de la angulacién horizontal, aplicables en endodoncia-
al conocimiento anatémico y control de trebajo en cual
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quiera de los pasos de la conductoterapia, en especial
cuando existen conductos leminares y en todos 1los ca -
sos de dientes con dos, tres, cuatro o mas conductos,

La placa ortoradial se con 8l sistema de-
rutina o sea con una incidencia o angulacién perpendi-
cular, La mesioradial, modificando de 15° a 30° 1la—
angulacién horizontal hacia distal, en los tres casos-
s8 mantendri la misma angulacién verticel y €l tono se
dirigird al centro geométrico del diente, Para dismi-
nuir la légica distorsién gque puede producirse en las-
placas mesioradiales y distoradiales se recomienda —
gue el dedo del paciente sostenga la placa (si se em -
plea ests método) cerca del borde distal para la placa
mesoradial y cerca del borde mesial para la placa dig

toradial, @ incluso puede adaptarse con adhesivo medio

rollo de algodbén, a la placa, en el borde contrario,—

para asi dejarla ligeramente en la éncia y recibir el-
haz de rayos con menos inclinacién.
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THig e L geeeotEs friittnEs

Mogificacién de la angulacifn horizontal para la nhisn
cifn de rosntgenogramas on dientas inferiorea posterinres,

OR,~ Angulacifn ortorradial, con raycs psrpendiculsres
a la placa .

Observacion: Conductos us los premolares satrechns,
Conductos masiales dal primer molar superpuwestos,

WA~ Angulacién mesiorradial, varisndo la incidencia 30°

Obssrvacidn: Conducton el sagundo premolar y distal uel
primer molar aperecen mis snchos, )

Loas dos conductos mesinles dal primer molar sspsrwdas,
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«~ Angulacitn distorradial, variandn la
incidencia 30°

Observacién, conductos de los pramolaies —
mais anchos,

Conducto distal del primer molar mas ancho,

Conductos mesiales dsl primer molar separa
dos,

La triple roentegenograma: Ortorradial, -
Mesiorradial y Distorradial ayuda la interpretacifn —
en cualquier fase del trabajo endodéntico, especialmen
te en dientes posteriores,




INTERPRETACION RADIOGRAFICA

De nada sirwe la obtencifn de una magnifi-
ca roentgenografia si no s8 sahe intsrpretarla, y cla-
ro no es tan sencillo como se piensa.

Los rayos Roentgen gue impresionan los -
dientes y estructuras circundantes registran dnicamen-
8 el grado de densidad de los tejidos,

Conociendo la morfologia y las estructu -
ras tisulares normales, puede uno por compracién reco-

nocer la alteracitn de la normalidad y diagnésticar
los estados patolégicos.

Los dientes y las estructuras o tejidos va
rian en densidad en orden descendente, comenzando cone-
el més denso (el m&s radiopacc) tenemos:

1. Coronas y obturaciones metdlicas, obtu-
raciones de conductos y otros métales,

2.~Esmal te
3.-Dentina
4.-Cemento

S.-Hueso cortical
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6.- Hueso reticulado.

7.- Espacins medulosos, canales, foramen -

o sbertura de los huesos, tejodos blan
dos.

Datos Obtenibles Mediante una Radiografia.

Desde el punto de vista endodéntico, la =
roentegneografia como medio de diagnéstico puede pro -
porcionamos datos valiosos, los mis importantes son:

1,- Defectos de estructura adamantina y
ntinaria,

2.- Profundidad de la caries.

3,~ Resorcifn radicular de los dientes -
primarios.

4,- LLongitud aproximada de los dientss.

5.- Extensi6n de la cédmara pulpar y su cer
cania a les preparaciones cavitarias,-
caries y obturaciones,

6.~ Didmetro mesiodistal de los conductos,

7.~ Nimero de conductos.

B.- En e1 5 % la posicidn del foramen,
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9,- Curvaturas,. encorvaduras o angulacio —

nes principalmente mesiales y distales
de las raices y conductos,

10,~ Ausencia de gdrmenes permanentes deba-

jo de los temporales,

11l.~ Grado de desarrcllo radicular en los -

permanentes,

12.- Presencia de dientes incluidos que pre

sionan o destruyen el apice o la pared
radicular,

13,- Fréctura dentaria en sus diferentes -
clases.

14.- Dentina terciaria, nédulos o cAlculos

y atrofia o degeneracién célcica con-

reduccidn o desapariqién de la cavidad
pulpar.

15, =Covome trie.

16,~Control de la rectificacién de los con
ductos,

17,-Control de la obturacién de 1ps mismng,

18,-Correcta ampliacién de los conductos,
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20.-
21--

22.=
23,
24.~
25,-

26,-

270-

28l -

44

Conocimiento del anterior control pul

. par o radicular,

Resorcién ideopAtica.

Hipercementosis,

Condicifn normal roentgenogréfica pe-
riradicular,

Presencia de alteriaciones paraendo =
dénticas,

Control de la regeneracién paraendodsn
tica postoperatoria,

Formacién del techo dentinario en 1a
pulpectomia cameral,

Cercania de los 4pices a cavidades, -

orificios, conductos, etc, de los ma—
xilares,

Algunas perforaciones de la cémara o~
de las paredes radiculares,

Fractura de instrumentos dentro de la
cavidad pulpar,

Origen de las fistalas etc,
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La roént@nolbgiu vint!‘aoral tiene na\ural‘-
mente sus: limitaciones, algmas da ellaa en la Endodon

cia son:

1--

24—

3o~

La imposibilidad de diagntsticar ca -
ries debajo de las coronas y en los la

dos Li Y Ve de las obturaciones metali
cas,

La imposibilidad de ver las fracturas—
dentarias en sentido ME-DI,

No puere rewslar la patologia de la
pulpa.

En las parodontitis agudas nos da geng

ralmente una imagen de parodonto nor -
mal.

'

No descubre una perforacién peguefia ra

dicular, especialments en la cara Ve o
Li,

No delate la infeccién de las afeccio-
nes paraendodonticas, sino solo las al
teraciones que puedan deberse, com -
afirma Eselman, a 1 nfluenclias infec -

ciosas, traumdticas o o cembio guimico
o quirdrgico.
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7= Puede axistir altBraciCn Parmndndén -
" ‘tica y no-ser complicacién Endodéntica,

8.- No puede diferenciar si una zona radip
ldcida pareendod6ntica es estéril, in-
~ fectada, o en proceso de regensracién.

9.= No se puede ver una zona radiolucida,
pequefia detrés de la ralz,

10.- No puede indicamps el aspecto vesti -
bulingual, €l contomo de la raiz ni -
el del conducto.
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2°) EXPLORACION DE LA VITALIDAD.

a) Conductibilidad de la temperatura.

A weces se tiere que recurrir a es'tos e -
dios para precisar con nuevos datos el diagnfstico -
pul par, : ‘ )

Para la prueba de frio se usa:
1) Agua fria a 14°C,
2) Aire frio,

3) Torunda empapada con cloruro de etilo,

4) Hielo,

Para la prueba de calor se puede usar:

1) Agua a 40°C,
2) Aire caliente,
3) Un brufidor celiente.

4) Gutapercha calentada,

Este tipo de prueba se aplica para seber —
1) Si al aplicar frio a un diente éste duele
significa que hay vitalidad pulpar, el dolor dsbe desapa

dos cosas:




recer en pocos %segmdos para considerar a la pulpa —

normal, Si por el contrario, continta y se prolonga -

por mis tiempo, debe sospecharse una pulpitis, E1 ca-
lor debe producir resultados similares, solamente que-

el estimulo al calor es menos agudo y tarda un poco
m&s en desaparecer,

La pulpa muerta, no responde a las varia -
ciornes de temperatura,

4

Una forma prictica de fabricar barras de -
hielo para la prueba de temperatura en el diagésticne
de las enfermedades pulpares es la sigiiente,

- % llena con agua d8 la llawe, un car-
tucho vacfo de anestdsico,

b.- Se¢ introducen varios cartuchos en el -
congelador de un refrigerador,

c.— La barra de hielo se empuja fuera del-
cartucho por medioc de una fresa dental
de tallo largo y el émbolo de goma,

Forma correcta de realizar las prugbas de-
vitalidad con frio,

t

o.- Se toca con la barra de hielo un dien-
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te que no sea el enfermo para que el paciente forme —
en su mente la sensacién de "frio" rormal®.
ra la respuesta aln subiendolo, el operador podré dare
se cuenta que estd ante un paciente hipersensible,

51 exage-

b.- Se toca luego el diente enfermo y se-
observa la respuesta,

c.~ Siempre gue sea posible, es convenien-
te retirar coronas o jackets, si es el caso, para la -

transmisién del frio sea directa y no estd interferida
por otros materiales y la respuesta sea mas valedera,

Forma practica de realizar la prueba de
vitalidad pulpar con calor.

a.— Con un fragmento de gutapercha, calen-
tada a la lémpara de alcohol, s8 toca el diente, pro-
curando que el calentamiento de la gutapercha, no lle-
gue al derretimiento, pues puede existir peligro de -

una quemadura por goteo en los labios del paciente u -
otros tejidos adjuntos.

b.,—- Debe descubrirse antss de la prueba,-
la superficie coronaria del diente, con un poco de gra
Sa de cacao, para evitar se guede adherido material de

lp gutepercha, Ests accidente es muy molesto para lns
pacientes hipersensibles.



S0

Estas prusbas isrmicas san mdy Gtiles y =
ayudan mucho a formar un diagndstico correcto, pero €g
tas pruebas termicas no dan informacién alguna del gra
do del proceso degenerativo hallado,
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" b) ELECTRO DIAGNOSTICO

El probador pulpar eléctrico es un instru-
mento que utilize graduacionss de la corriente eléctri
ca para provocar una respuesta de los elementos suscep
tibles de los tejidos pulpares,. El usc de un probador
eldctrico para la evaluacién del estado de la pulpa eg

t&8 muy difundido y es muy valioso en muchas instancias,
pero con frecuencia se le comprende mal.

Es importante poner énfasis en que los re-
sultados de la prueba pulpar eléctrica estén siempre-~
sujetos al error de la interpretacién humana y deben -
ser evaluados junto con los otros auxiliares del diag-
néstico antes de establecer el diagnfstico final.

Hay probadores eléctricos con cebles y fi-
chas para insertar en los tomacorrientes eléctricos y-
tambidn existan los portétiles gque operan con baterfas
cada tipo tiene sus posibles deficiencias eléctricas.

Antes de usar un probador pulpar eléctri -
co, hay gque rodear los dientes para evaluar con rollos

de glgodén y secarlos con aire, La saliva presentse en
los dientes podria conducir la corriente hacia los te-
Jidos gingivaeles adyacentes y provocar una reaccién de
origen extrafio a la pulpa, pudiera ser necesarice la -~
remocién del taértaro supragingival, en particular en -~

loa dientes anteriores, para lograr acceso a las Aruvas
cervicales,
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Todos 1o0s probadorss pulpares eléctricos -
nacesitan un electrflito que transmita la corriente -
del aparato a los tejidos duros del diente, y con fre-
cuencia se utiliza la pasta dentrifica con buenos re -
sultados., No obstante es superior para la transmisién
la jalea utilizada para la electrocardiografia, el -
electrodo ligeramente en la jalea y 88 le colocard =

lo mAs cerca posible del area cervical del diente sin
tocar la encia.

El esmalte que recubre la corona actia. co-
mo barrera protectora y frena las influencias gue pre-—
tenden llegar a la dentina, més susceptible, No se =
produciré reaccién a la corriente eldctrica hasta que-
haya adquirido intensidad suficiente para llegar al tg
jido dentinarioc adyacente. Pero cerca del 1imite ce-

. mento=-dentinario, el esmalte reduce su espesor y hace—
gue esta zona sea la mis deseable para la prueba, Si-
se produjo retraccién suficiente de los tejidos blan -
dos, el electrodo puede ser aplicado sohre el cemento-
radicular., Este es un punto excelente para ochtener una
respuests cierta, pues solo una capa muy. fina de cemen
to separa 8l electrodo de la dentina,

Con el electrodo en contacto con el dien -
te, se aplica una carga eléctrica por presién sobre el
botén del rebstato; se comienza por una carga reducida
y se aumenta hasta gque se experimente una respussta, -
Bl mciente sentird una sensacién de calor o un cdsqui
lleo en el diente al ser exitado sl imjido nervioso., -

Todos los probadores tienen redstatos que indican  in
una 8scala de uno a diez o de uno a quince la cantidad

relativa de corrients aplicada,



53

., Es importants ir subiendo lentamente en la
escala, desde una pequefia cantidad de cortriente, Ir -
demasiado rdpidoc puede causar una sensaclén muy dolorg
sa en el diente que estd siendo probado, antes gue el-
paciente sea capaz de indicar que estd sintiendo algn,

Si estd en cuestibén la vitalidad de deter-
minada pulpa, hebré que usar el probador en los dien -
tes adyacentes y en el diente simétrico, cuando estén,
como controles. La cantidad de corriente indicada por
el retstato servirg de t2mino de comparacién para de-—
terminar la nomalidad, Si la corriente requerida pa—
ra provocar respuesta en un diente es la misma necesa—
ria para excitar al contrul, la pulpa del diente proba
do puede considerarse normal. Se considera en degenera
cién la pulpa de un diente probado cuando se requiere-
mas corriente para lograr una respuesta, comparando con
el control si se requiriera menos corrients para obts-
ner respuesta del diente cuestionado, se le considera-

rd hiperactivo, La falta de respuesta indica necrosis-
pulpar,

Una sola prueba sobre un diente aislado es
insuficiente para la compracifn. Se deben efettuar -
dos lecturas para cada dieénte y registrar sl promedioa,
5i las dos lecturas estuvieran muy separadas, se debe-

ra hacer una tsrcera prueba, acepténdose el promedio -
de las dos lecturas mds préximas. Emplear un probador
eldctrico en un diente mds de cuatro weces pueds des -
virtuar el prop6sito, pues parte del estimulo pusde

ser aditivi y el tejido nervioso puede reaccionar
un umbral inferior que el real.

cnon
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Uha respuesta de varios dientes que no & -
rsadcionan debe ser descartada, en particular cuando -
algunos dientes aparentemente normales estén involucra
dos, pues algunos pacientes pueden ser bastante estoi-
cos 0 tener umbrales dolorosos extremadamente altos,

Asimismo, algunos pacientes pueden ser al-
tamente exitables, y reaccionar rapidamente a lva.‘esti-
mulacién minima o submfnima,

Cuando se espere una alta reaccién, como -~
en una pulpitis aguda, se debiera probar primero un

diente mids normal, para dar al paciente una base de
Juicio,




" FRESADO DENTINARIO

‘Indiscutiblemente, el fresado dentinario -
es el recurso final y el més exacto de todas las deter
minaciones de la vitalidad pulpar. Significa la elimi
naci6n de la dentina con fresa, sin el uso de un ands—
tesico local., Como quita tejido dentezric sano més en-
la mayoria de los casos, parte de una restauracién, -

esta pruesba solo debe ser utilizada como Gltimo recur—
so,

i
Cuando las prusbas térmicas y eléctricas
no hayan sido concl:i.;¢ntes o no s8 las pudiera efec
tuar, y atin asil sea imperiosa la determinacién de la

vitalidad pulpar, el fresado dentinario suministrara
la respuesta,

Un ejemplo de esta situacién pudiera ser-
el hallazgo de una radioclucidez préxima al &pice de un
dncisivo restaurado con una funda de porcelana, Otro-
ejemplo podria ser una tumefaccidn aguda en la mandibu
la donde varios dientes de la zona estén ferulizados -~

con restpuraciones de oro o de porcelena fundida sobre
metal,

Para producir un fresado dentinario, se le
talla en palatino de un diente anterior o en oclusal -

de uno posterior. Es entonces relativamente fécll reg

taurar la cavidad sin causar un dafio estético al dien-
te,
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Es mejor tallar la cavidaed con:turbina sin
rocio de agua, 10 cual significari la mayor produccién
posible de calor para cbtener respuesta pulpar. Si hy
biera una restauraecion, podria ser atrawezada con ro -
cio de agua‘ hasta alcanzar la dentina subyacente,

El dolor del paciente al atrevezar una fé-
rula o un puente colado no tiene significado alguno, =

pues podria ser el reflejo de las pulpas de los dien-
tes adyacentes,

Cuando se pasa la fresa a dentina denuda~—
da, 21 paciente sabri sin vacilacién si la pulpa esté-
viva, aln cuando tenga un umbral bastante alto para -
ejecutar la preparacién cavitaria corriente sin aneste
sia., Unha vez obtenida la respuesta vital, no se debe-
seguir con trabajo que suscite calor, para no causar -

una lesién pulpar que pudiera requerir terapdutica en—
dodéntica,

Después de observar la respuesta, la cavi-
dad puede ser restaurada temporalmente con 6xido de -~

zinc y eugenol antes de la restauracién permanente con
orificacién, incrustaci6n o amalgama.

Si 1a mulpa no estuviera viva, la prepara-
cidn podria ser amplisda para convertirla en una aper-
tura normal de acceso y despuds se cerrard el diente -~
0 se lo dejard abierto, seqgin la situacién presents,



PRUEBA ANESTESICA.

Se presentan a veces casos en que es difi
cil precisar gue pieza es la afectada por un dolor que
abarca todo un lado de la dentadura, en vista de encon
trarse varios dientes en condiciones iguales,

4

Para determinar el diente causante, puede-
ser Jtil el diagnfstico por eliminacitn., Por ejemplo-
en presencia de dolores difusos, cuando se sospecha de
uno de los dientes adyacentes, o cuando el dolor se -
irradia de un diente superior a uno inferior del mismo
lado del maxilar, En estos casos se hace una aneste -
sia local en la vecindad de un diente para descartar -
el otro, Por ejemplo, un paciente con obturaciores —
grandes en los molares superiores e inferiores, puede-
que jarse de dolores en el lado izquierdo de la cara. -
Si le damos una anestesia regional en el dentario infe
rio y el dolor desaparece temporariamente, podemos de-
ducir que el responsable es un diente inferior, Si el
dolor persistiera, el causante serd uno superior., En-
tal caso, podrd hacerse una anestesia por infiltracifn

en cada uno de los dientes sospechosos hasta individua
lizarlo,

Muy rara vez es necesario recurrir al diag
nGstico sor 29xtlusién empleando un anestdsico, puss
esto prusha s6lo puede utilizarse cuando existe dolor-
intanso en gl momento del exémen.



d) EXFLORACION FISIOMETRICA,

Son nuevos mitodos, actualmente en investi
gacién 'y no llevados ain a la prdctica general. Uno =
de 8llos consiste en un control electrénico mediante -
termistores que al recoger cambios minimos de la tempe
ratura.pulpar, son interpretados como el comienzo o -~
ewvolucién de diversas inflamaciones pulpares, Otro -

consiste en una fotocSluna que muestra los fenémenos -
dindmicos de la pulpa sana o enferma,

En 1970, Howel st bl-Lexington, Kentuchky,
Experimentaron la temografia en el diagnfstico de -

dientes necréticos, utilizando la medida de la tempera
tura superficial mediante compuestos colestéricos = =
(cristal 1iquido). Los resultados obtenides indicaron
que la termografia es una adicion util a las tdcnicas—
en el diagnéstico de la vitalidad pulpar,
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3) EXPLORACION POR ME10DOS DE LABORATORIO
a) Frotis

El frotis es la preparacién directa sobre-
un portacbjetos, de una delgada pelicula del material-
que se8 desea investigar, para su exdmen microscépico -
El extendido del material debe realizarse sohre un vi-
dric perfectamente limpio y seco, El cono absorbente -
con exudado periapicel tomado del interior del condugc
to en el momento, o la mecha gue estuvo como apfsito -
medicamentoso desde la sesién.anterior, se aplican ho-

rizontalmente sobre el vidrio, deslizandose con suavi-
dad.

El material colocado se seca al aire y se-
fija pasando dos o tres veces el porteobietos a la 1lla
ma. La coloracifn se realiza con azul de metileno, —
violeta de genciena o fucsina carbélica, Se lava el-
portaoh jetos con abundante agua, se seca con aire ti -
bio y se examina al microscopio con objetivo de inmer—
sifn, previa colocacifn de una gota de cedro.

La observaci6n microscépica permite locali

zar la existencia de microorgenismos, especialmente cg
cos, bacilos y levaduras.

La distinta disposicién de los cocos, ais-
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ladus, en cadenas o en racimos; ‘hace posible una iden-
tificaciotn basica, La coloracifn serd, sin embargo, =

homogenea para todos los microorgenismos y dependerd -
del colorante utilizado,

51 empleamos un mdtodo de coloracion dife—
rencial como el Gram, las bacterias que contienen ribo
nucleato de magnesio (grampositivas), retiesnen el colp
rante al fijarselo con solucién yodo-yodurada, lavada~
la preparacién con alcohol o acetona, se aplica la co-
loracifn de contreste para los microorganismos que no—
retuvieron el primer colorante (grannegativos).

Como
colorantes para los microorganismos grampositives

S
utiliza el violeta de genciana o d2 metilo, y para los

gramegativos, el rojo neutro o la fucsina, La presen
cia al examen microscépico de bacteris y levaduras, -
asf como de leucocitos degenerados o desintegrados, in
dica la posible persistencia de infeccidn en el condug
to y la necesidad de continuar el tratamiento.

/

Es indudable que la sola presencia de gér-
menes en el examen microscdpico del frotis no indica—

si esos gérmenes estén vivos, ni su grado de virulen -
cia. :

Quienes practican estr madio de control, -~
creen obtener con el estudio previuv del frotis una -

origntacién mds precisa para realizar el cultivo en el
momento oportuno,



b) Cul‘i':.ivo. :

El cultivo bacteriolfgico es el mddoto mas
practico mediante el cual puede detsrminarses la presen
cia de microorganismos en el conducto radicular,

Aungue muchos d2 sus detractores se preocuy
paron por sefialar sus errores y limitaciones, no hay-
duda que la necesided de realizar el cultivo ha sido -
responsable por lo menos parcialments de la realiza —

cién de tcnicas asépticas durante sl tratamiento en -
dodbntico,

A pesar de gue no todos los medios de cul-
tivo que pugden utilizarse en la actualidad permiten -
el desarrollo de todos los tipos de microorganismos -
existentes que han sido muy utilizados en la actuali -
dad permiten el desarrollc de todos los tipos de micro
organismos existentes gque han sido muy utilizados por-
1los endodoncistes a lo largo de algunos -afios, Estos -
son: caldo fluido con tioglicoleto, medio asciticeglu-
cosado y caldo tripticasado con un apagado de agar al—
0.1% (T8A). varios inwvestigadores estudiaron la sensi
bilidad de estos medios, Leevitt y colaboradores han—
publicado sobre la gren sensibilidod del TSA,

Sin embargo, los tres modios mencionadas -
han conducido a resultados confiobles paran el endodon—

cista durante largos periodos de tlempo, Puede ser -
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que la profundizacién de las investigaciones en este -

campo puedan conducir al desarrullo de medios mas efec
tivos, :

Mitodo de obtencién de la muestgn_._

1.~ Se coloca el dique de goma y se desin-

fecta el campo con una sustancia adecuada, 5e saca la
obturacién previsoria con una frese estdril y se elimi

na la curacién intracanalicular con un tiranervios ec—
téril'

2,~ Se afloja la tapa del tubo sin retirar
la, Con una pinza de algodfn s toma una punta de pas—
pel absorbente ligeramente mhs delgada que la lima més
grande qu e s€ utilizo en la instrumentacifin del con -
ducto y s8 lo coloca dentro del mismo, llegando hasta-
la zona apical de la preparacién, Una wvez llegada a -~
ésta posicitn, se lo rota para gue haga contacto con -

las paredes y s2 lo introduce en 8l tubo conteniendo -

medio de cultivo. 51 al sacar la punta de papel se la

encuentra seca, lo gue indica que no hay humedad den -
tro d2l conducto, se utiliza otra ligeramente humedeci
da en solucitn fisiocldgica con lo que se repits la mis

ma maniobra y se coloca en el mismo tubo., Los microor

ganismas se adheriran con mayor facilidad al papsl hO-
medo que el szco,  Cuando se estd trabajando en un -
diente mul tiradicular, las muestras obtenidas en todos
los cunductos se colocen en el mismo tubo,



3.— Se: identifica =1 tubo indicando el nom

bre del pacienbe la fecha y @l disnte del cual se ob-
tuve el rmaterial,

~ E1 tubo =2 incuba a 37°C durante un mi
nimo de 43 horas,

Algunos textos han sugerido la necesidad
de descartar la primera punta del papel utilizada,
pues con ella s2 borraria de las paredes dentinarias -
de medicaciéin utiliZada, Sin embargo, en un esmdm -
que realizaron Serene y McDonald la punta utilizada en
primer lugar llevS a la obtencién dse un porcentaje mas

elevado d2 cultivos positdvos que las que se colocaron
despues.

Pro y Contra del Cultivo.

Los autores gue s2 oponen al uso del cul -
tivo en endodoncia, enfrentan sus puntos de vista a ca
da una de las indicaciones a favor del método que pre-—
conizen sus adherentes,

Entre los pro y los contra fi
guran los siguientes:

Pro: El cultivo s un indicador confiable-

para determinar la presencia o ausencia de microorga -
nismos dentro del conducto radicular,
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Contra: Pueden darse Falsos cultivos nege-
tivos debido a que no se llegd al lugar donde se desa-
rrollaben las bacterias, no haber tomado suficiente ng
mero de microorganismos aunque éstos se encuentren prs
santes haber llevado una cantidad tal de antiséptico -~
al interior d2l conducto como pare impedir el desarro-
1llo bacteriano, no haher puesto a incubar la muestra -
inmediatament® después de obtenida, no haeber dejado ~
transcurrir suficiente tiempo para que se produzca el
desarrollo, insuficiente cantidad de nutrientes para -
una copa en particular y otros factores, FPueden produ
cirse falsos resul tados positovos por contaminacién en
el momento de tomar la muestra, También la incorrecta
desinfeccién del diente, filtraciones a través de la —
goma dique, contaminaciones provénientes del aire o el
aliento prowenientes del airs permitiran el desarrollo
de gérmenes que no s encuentran en el conductn,

Razonamiento: A pesar de sus diferencias,

el cultivo es atn el mejor mtodo para determinar la-—
presencia de microorganismos,

Cuando se rsaliza un cultlvo deben extre
marse las precaucionss para evitar los factores que
pueden condicionar un resul tado falso,

Pro:

La obtencién de un cultivo negative
indica que el conducto estd listo para obturar.

Contra: E1 resul tado negativo puede ser
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"~ 'falso,  El material se toma al comenzar la segunda =——

sesién, pero se observa el resultado dos dias mds tar-
de. Existe la posibilidad e el conducto se contami-
ne entre la segunda y la Gltima citaciftn, en que se lo
obtura, aunque el cultivo haya sido negativo, En es -
tos casos, la informacién obtenida del cultivo es errf

nea, si se considera el estado del conducto en el momen
to de obturar,

Pro: El cultivo permite la realizacion de-
un autocontrol para verificar si la tdcnica que se si-
gue es aséptica.

Contra: LOS procedimientos de esteriliza -
cién deben ser controlaedos mediante termémetros y ti -
mers, Hay sustancias indicadoras y bolsas pare esteri

lizar para asegurarse gue se ha realizado una correcta
esterilizacidn con el autoclawe,

Razonamiento: No existe forma de controlar

con indicadores o instrumentos le existencia da un se-
llado deficients.

S6lo el cultivo permite conocer si se si -
gus una tdcnica estdril,

Pro: A los pacientes les impresiona favora
blemente la realizacidn de un cul tivo.
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' Contra: Los pacientes se impresionen bien-
“cuando son atendidos con eficiencia y tisnen poco do -
) lor y sensibilidad postoperatoria,

Razonamiento: Aquellos pacientgs que se | -
les hizo un tratamiento endodfntico y se tomd material
para cultivo, pueden pensar que se les esté realizan -

do una atencion de menor calidad cuando esto no se ha-
ce,

Cuando se evalda un cultivo, siempre debe-
tenerse present2 las posibles deficiencias,

Recono —
cer las limitaciones y actuar en consecuencia,
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ANTIBIOGRAMA

Se utiliza principalmente en inwestigacién
endodoncica, y en aguellos casos resistentes a la tera
Mutica antiséptica, y antibiética, en los gque dessamos
reconocer la sensibilidad de los gérmenes, para emplear
el antibiftico mas activo y eficaz.

Como ventajas tierme la exactitud en sefia—-

lar la terapfutica a seguir y como deswentajas ser la-
boricso y antiecontmico.

2eldow e Ingle de Seattle, amplean el me—-
dio "Blood agar base" Con 5 % de sangre de ebeja, colp
cando los discos de antibibticos equidistantes entre -

s1 y leyendo las zonas de inhibicién 18 o 24 horas des
pués,
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d) PULPHEMOGRAWA,

Prader en 1949 propuso obtener una gota =——
de sangre pulpar €l abrir una cémara y examinarla al —
microscopio; la presencie de una neutr6fila masiva ma—
yor de un 70 % y ciertos cambios cualitativos harian -
aconse jar por ejemplec una pulpectomia total; por el -
contrario el predominio de formas mononucleares, mono-
citos y linfocitos, significaré una reaccién favorable
a précticar una pulpotomia vital, He agqui como el pul
pohemograma tendria valor semiolfgico para el diagnds—

tieo y pronfistico e incluso pare sefialar la me jor indi
cacitn terapdutica,

Este método ha sido recomendaodo por Lenfant
y Lafarque en 1961, quieres le denominan prueba de la-
hemorragia prowvocada, Sin embargo existen muchas con-
troversias al respecto, por sjemplo, hay guienss dicen
(Guthrie et al - Indianépolis, 1965), que en el hemo —
grama pulpar habia elevada neutrofilia en los casos de
extense inflamacién pulpar, pero que en tHrminos gene-
rales no existia una estrecha relacifn sntre el hemo—
grama pulpar y €l estado patolégico pulpar. Estos au-
tores insisten una vez més en que la mayor parte de -
los medios semiolégicos tieren un valor relativo y ra—
ra vez absoluto en el diagn6stico pulpar.

Serd necesaria una evaluacién ecléctica de
todos los sintomas, pare llegar @ un diagnbstico co
rrecto de la lesion pulpar,



€9

Interpretaci6 n de MStodis y Pruebas

de Diagn6sticos,

El sstado de clasificacién an la Endodon -~
cia ha sidp una de las confusiongs dsl c¢linico a tra.-—
wis de 1a historia de la Endodoncia, La razén por es-
ta confusién, se ha gererado principalment2 con el he-
cho de que la mayoria de las clasificaciores han sido-
basadas €n una mezcla de histonlogla, dolor e informa -
cifn de diagn6stico clinico, Pero también ha habido —~
intentos intentos de clasificar todos los posibles -~
grados o variaciores de condiciones utilizando adjeti-
vos tales como; leve, moderado, s@vero, avanzado, ingi

piente, etec. Los cuales continuan siende slementos de
canfusiftn en el diagnéstico clinico,

Para minimizar dicha confusidén, que bha im -
plicado las clasificaciones anteriores, es nuestro pro
pésito prusentar a ustedes una clasificacitn clinica -
de condiciones pulpares y periradiculares basados uni-
camente on informacidn clinica, y que dicha clasifica~

cién see de tal forma gue cada entidad sea clara y cli
nicamente distinguible de las demas,

Este trebajo fue realizado por RONALD A,
SPAOLES,D,D.9

Estudiante graduado en ¢l DEPARTAMENT OF
ENDODONTICS, U.S.C. SCHOOL OF DENTISTRY
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Trebajo Intitulado: DIAGNOSTICO CLINICO STM
PLIFICADD DE AFECCIONES PULPARES v PERIAPICALES,

Con este concepto de clasificacitn clinica-
de condiciones pulpares y periradiculares, basados uni
camente 8n indicaciores clinicas y sintomAticas se da-
la siguiente clasificacién,
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A New Clinical Classification of Pulpal and Perira&iqg
la Conditions of Endodontic Origin,

by
Aonald A. Sproles, D.D,S,.*

* Graduate student, Departament of Endedontics,
U,8,C, School of Dentistry
Chairma: Dr, Marwan pbou-Rass,
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'DIAGNOSTICO CLINICO SIMPLIFICADO DE
AFECCIONES PULPARES Y PERIAPICALES

1.~ CONDICIONES PULPARES:
A.~ SINTOMATICAS:
1.~ PULPA HIPER-REACTIVA
2.~ PULPALGIA SEVERA
3.~ PULPALGIA RECURRENTE
B.~ ASINTOMATICAS:
1,- CALCIFICACION PUL_PAR

2o~ EXPOSICION PULPAR ASINTOMATICA
3.—- POLIPO PULPAR

4,~ RESORCION INTERNA

5.

NECROSIS PULPAR ASINTOMATICA
IT.— CONDICIONES PERIAPICALES:

A.~ BINTOMATICAS:
1.~ DOLOR PERIAPICAL SEVERD
2.~ RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL SINTOMATICA
3.— ABSCESO PERIAPICAL

B.—~ ASBINTOMATICAS:
l.— RADIOLUCIDEZ PERIARPICAL ASINTOMATICA
2.~ FISTWLA DE ORIGEN PERIARICAL
3.~ RESORCION PERIAPICAL EXTEERNA
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PULPA HIPER-REACTIVA

Otres denominaciones: Hiperemid pulpar,

CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:
l.= 0OLOR PROVOCADO
2.

O0LOR NO ESPONTANEOD
3.~ DOLOR DE CORTA OURACIDN
4.~ DOLOR MODERADO

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

1) Caries, 2) restauracién reciente, 3) dentina denu-
dada por abresién, erosién o fractura, 4) problema
periodontal extenso, 5) trauma,

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

1.~ FRAIO: MAs sensible gue los demés dientes,

2.- CALOR: Mds sensible gue los demds dientes.
3.~ PERCUSION: Normal,

4,—- PALPACION: Normal,

5.~ VITALOMETRO: Normal o responde con menos corriente
6.~ FRESADU DENTINARIO: Debe provocar dolor



OBSERVACION RADIOGRAFICA:

1) caries, 2) restauracién prdfunda. 3) fractura.
EL AREA PERIAPICAL DEBE APARECER NORMAL.,

TRATAMIENTO: CORREGIA LA CONDICION IRRITANTE QUE ESTA
AFECTADO AL DIENTE, '



7%
PULPAGIA SEVERA

- Otmas denn‘minec'ipneszypulpitis aguda sumrqtisna,k
Pulpitis agudé avanzada, etc,

CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:

1.~ DOLOR CONSTANTE Y SEVEFRD
2.~ DOLOR ESPONTANEG Y DE LARGA DURACION

3.~ DOLOR A VECES DIFICIL DE LOCALIZAR Y SE IRRADIA A

OTROS DIENTES,

4,~ EL CALOR EXACERBA EL DOLOR Y EL FRIO LD REDUCE,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

Cualguier condicifn, gue resulte es una agresion a la-
lpad

Caries profunda, fracturas, desgastes de piezas para -
puentes, atc.

PRUEBAS DE DIAGNOSTIGO:

l,~ FRIO; Reduce el dolar

2.~ CALOR: Exacerba el dolor.

3.~ PEACUSION: Puede ser sensible,

4.~ PALPACION: Narmal,

S,~ VITALOMETRO: Hay respuesta, pero la informacién

puede ser errédtica,

FRESADO DENTINARIO: Normelmente produce dolar,




 OBSEAVACTON PADIOGAAFICA:
El 4rea pariapical aparece nomal

En la corona se pueden observer caries pmfundas. 185~
tauraciones profundas o extensas,

TRATAMIENTO: Endodoncia,
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PULPAGIA RECURFENTE

Otras denominaciones: 1) Pulpitis crénica

2) Pulpitis no reversible, etc,
CARACTERISTICAS SOBRESAL IENTES:
1,~ HISTORIA DE DOLOR NO PROVOCADD
2.~ EPISO0I0S DOLOROSOS DE LARGA DURAGION
3.~ EL FRIO AUMENTA EL DOLOR
4.- EL CALOR AUMENTA EL DOLOR
5.~ DOLDOR RECURRENTE, MDODERADD Y DIFLED
6.— ESTIMULOS TRRITANTES PUEDEN EXACERBAR EL DOLOR

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

Cualquier condicifn que resulte en una injuria a la -
pulpe (como se establecié anteriormente).

PRJEBAS DE DIAGNOSTICO:

l.~ FRIO: Puede aumentar el dolor

2.— CALOR: Puede aumentar el dolor

3.~ PERCUSION: Normal o moderado dolor
4.~ PALPACION: Normal

5.~ VITALOMETRO: Normelmente va a respondsr perv la

informacién no es muy confiable,
6.~ FREGADD DENTINARIGC: Provoca dolar,




" OBSERVACION RADIOGRAF TCA:
1) caries, 2) restsuraciones pro

fundas, etb.
EL AREA PEHIAPICN. APARECE - NOPMAL

TRATAMIENTO: ENDODONCIA
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CALCIFICACION PULPAR
Dtras denominaciores: 1) daganen;ciﬁn calcica
2) calcif‘riceciﬁn distréfica
3) Pulposis cAlcica

CARACTERISTICAS SOBRESAL TENTES:

RADIOGRAF ICAMENTE SE VE DISMINUCION OEL CONDUCTO RADI

CULAR EN COMPARACTON CON OTADS DIENTES, O SIMPLEMENTE
NO SE VE CONDUCTO,

HISTORIA DENTAL Y OBSERAVACTON QLINICA:
Esta condicién se asocia frecuentement e con:
l.- Trauma o golpe en la pieza

2,~ Restauraciones extensas o profundas

3

Recubrimientos pulpares o pulpotomias
4,- Tratamiento de Ortodoncia

S.~ Enformedad parodontal

El diente frecuentemente tiene decoloraciores amari ——
llentas,

PRUEBAS DE DIAGNOSTICOG:

1.~ FRIO: a) Normal, b) responde menos, c) puede no -
respunder,

2.~ CALOR: a) Normal, b) responds menos, ©) puede no -
responder,

3.~ PLACUSION: Normal
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© @.- PALPACION: Normal

Se= ViTALﬂETRO: a) Normal, b) responde menos, c)puede
: no responder,

6.- FRESADO DENTINARIO: Puede o no provocar dolor
0BSERVACION RADIOGRAFICA:
Se ve disminucidn oAausencia del conducto radicular,

" TRATAMIENTO:

Endodoncia cuando aparece una lesién periapical o cuan
do se va a efectuar un blangueamiento de la pieza,
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" EXPOSICION PULPAR ASINTOMATICA

Otres denominacisms: Exposicitn pilpai' directa,
Pulpitis ulceratica.

CARACTERISTICAS BOBRESALIENTES:

1.~ EXPOSICION PULPAR DIRECTA FOR CARIES OBSERVABLE EN
LA RADIOGRAFIA Y CLINICAMENTE AL REMOVER CARIES,

2.—- FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

Pudo haher tenido episodio de dolor pero asintomdtico-
en 1 momento desl diagnéstico

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

1.~ FRIO: Normal

2.~ CALOR: Normal

3.~ PERCUSION: Normal

4.~ PALPACION: Normal

5.~ VITALOMETRO: Normal pero puede ser erratico,

6.~ FRESADO DENTINARIO: Produce dolor, También explora
cién directa de la pulpa expuesta produce dolor,

OBSERVACION RADIOGRAF ICA:
l.- Caries profunda

2.— Fractura coronaria
3.~ Area periapical normal
TRATAMIENTO: ENDODONCIA,
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~POLIPO PLLPAR
Otras dsnaninucidr\es: 1) Pulposis himrpléstica
k 2) Pulpitis hiperplastica crénica
CAPACTERISTICAS SOUBRESALIENTES:

1.~ LESION CARIDSA EXTENSA Y PROFUNOA CON TEJIDO PULPAR
CRECIENDO HACIA AFUERA DE LA CAVIDAD,

2.~ PUEDE HABER DOLOR AL COMER, DEL OTRO MODO ES ASINTO
MATICO.

HISTORIA Y OBSERVACION CLINICA:

1.~ Destruccién coronaria por caries y se chserva en -~

la cavidad tejido pulpar gque asemaja tejido gingi-
val,

2.~ Se encuentra mds a menudo en pacientes jovenes

3.~ E1 tejido sangra facilmente cuando se explora

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:
1.~ FRIO: Normal

2.~ CALOR: Normal

3.~ PERCUSION: Normal
4,~ PALPACION: Normal

VITALOMETRO: No es concluyente puade ser normal -
o errdtico.

FRESADO DENTINARIO: No es aplicabla,



OBSERVACION RADIOGRAFICA:

Cariss profunda con comunicacitn a cémare pulpar,

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.



FESDFCION lNTEFNA

Otras dennminacionas- Reabsorcién interrna ideopdtica.
CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:

1l.- RADIOLUCIDEZ DENTRO DEL. LA RAIZ QUE ASEMEJA UN ANEU
RISMA DENTRO DEL CANAL RADICULAR,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

l.- Trauma fisico o tratamiento ortodoncico puede sstar
asociado con ésta entidad,

2.- S5i el proceso de resorcién estéd ocurriendo en la cA

mara pulpar entonces el diente se observard de co -
lor rosado.

3.~ Generalmente el proceso es asintomatico.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:
1.- FRIO: Nommal

2.— CALOR: Normal

3.~ PERCUSION: Normal

4,.—- PALPACION: Normal
5.

VITALOMETRO: Normal

6.- FRESADD DENTINARIO: Provoca dolor,



‘ DBSEWACIG\I HADIOGRAF ICA-

l.= Un area’ radiclucida bien definida que se continua-
con el canal radicular,

2.~ Un area radiolucida nc bien definide puede ser in-

dicaci6n de un proceso cambinado: Basurci(m inter-
na, mAs resorcidn externa,

3.- Muy rara vez se cbhserva un Area periapical redio -
ldcida.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.



OBSERVACTON. RADIOGRAF ICA:

l.=- Un area radiolucida bien definida que se continua-
con el canal radicular,

2.= Un area radiolucida no bien definida puede ser ine

dicacién de un proceso combinado: Rescrcibn inter-
na, mas resorcidn externa,

3. Muy rara vaz se nbserva un 4rea (Eriapical redio -
lleidan

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.



NECROSTS PULPAR ASINTOMATICA
Otras denominaciocnes: Necrosis pulpar,
CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:

A: NINGLNA RESPUESTA A LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

8: PUDD HABER HABIDO PERIODOS DOLOROSOS PERO ACTUAL ~—
MENTE ASINTOMATICO,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACTION CLINICA:

Cualquier condicién gue pueda resultar en una injuria-
a la pulpa como se establecié anteriorments, En ésta~

situacifn a veces se observa cambio de@ color en la coe
roena dentaria.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

1.- FRIO: No hay respuesta

2.~ CALOR: No hay respuesta

3.~ PERCUSION: Normal o sintomético

4,~ PALPACION: Normal '

S.

VITALOMETRO: No hay respuesta {sin embargo puede —
haber respuesta ligera a alto valtaje
debido a fibras nervinsas remanentes-—
0 a8 gque la corriente pasa a t8jidos -
parodontales o raices parcialnente

vitales en dientes mul tiradicul ares,
6.~ FRESADO DENTINARIO: No proveca dolor

OBSERVACION RADIOGRAFICA:

El canal radicular y areas periapicales aparecen nor-
males,

TAATAMIENTO: ENDODONCIA.
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~ ' DOLOR PERIAPICAL SEVERO

Otra denominacién: Pericdontitis apical aguda,

CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:

1.~ NO HAY RESFUESTA A LAS PRUEBAS DE DIAGNDSTICO.
2.=- DOLOR SEVERO A LA PERCUSIDN,

3.~ NORMALMENTE LOCALIZADO, RARA VEZ REFERIDO,

4.~ PLEDE SER EXACEABADD MASTICANDO, O CON PERCUSION,

5.~ USUALMENTE CONSTANTE, O DURA POR PERIODOS LARGOS.

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

l.~ E1 diente puede haber tenido episodios dolorosos,

2.~ E1 paciente puede decir que sients el dients alto
o alargada,

3e= E1 diente tiere historia de trauma, resteuracién -
extensa, recubrimiento pulpar, caries, etec,

PRUEBAS OE DIAGNGSTICO:

l.- FRIO: No hay respussta

2,~ CALOR: No hay respuesta o pusde e@xacerbar el dolor

3.~ PERCUSION: Extremadamente doloroso., Sintomas cli -~

nicos similares pueden sncontrarse como
resultado de hiperoclusién o trauma lo-
cual no requeriria Endadoncia de momen-—
to.,

Raegpuestas normales a pruchas de diag -

néstico pusde indicar una condiclén re-
versible, '
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a,~ @N_PACION: Puede ser ligasramente sensible en el -
4rea perispical, '

Se= VITALOMETRD: No hay respuesta, o pusde ser varia —
ble,

6.~ FAESADD DENTINARIO: NG provoca dolor
OBSERVACION - RADIOGRAF ICA:

El drea periapical puede aparecer normal o ligero en -
grosamiento del ligamentoc periodontal,

TRATAMIENTO: ENDODONCIA,.



RADIOLUCIOEZ PERIAPICA. SINTOMATICA

Otres denominaciones: 1) Periodontitis periapical cré-
nica,

2) Granuloma apical
3) Quiste apical
CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:
l.- DOLOR DENTAL. SORDO, CONSTANTE O RECURRENTE,
2.- RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL

3.~ NO HAY RESPUESTA A LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTiCU

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

£1 diente pudo haber tenido periodos dolorosos, his -
toria de trauma, caries, restauraciones profundas, etc,
PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

l.- FAIO: No hay respuesta

2.— CALOR: No hay respuesta

3.~ PERCUSION: M4s sensible

4,- PALPACION: Normal o poco sensible

5.~ VITALOMETRO: Normalmente no hay respuesta, pero -
puede haberla,

6.~ FRESADDO DENTINARIO: No produce dolor



OBSERVACION RADIOGRAFICA:

Radiolucidez periapical., E1 tamelo de la lesién puede

ser peqguefia o grande, Puede aparecer hien definida o -
difuﬁa. .

TRATAMIENTO: ENDODONCIA



ABSCESO PERTAPICAL

Otres denominacicnes: 1) Absceso apical agudo,
2) celulitis apical

CARACTERISTICAS SOUBRESALTIENTES:

1.- INFLAMACION INTRAORAL O FACIAL.

2.~ NO HAY RESPUESTA A LAS PRUEBAS DE DIAG\IOSTICD

30= UDLOR DIFUS0O, FRECUENTEMENTE DESCRITO COMO PALPITAN
TE.

4,- DOLOR CONSTANTE, O DURA PERIODOS LARGOS,

S5~ EXTREMADAMENTE DOLOROSO AL MORDER,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

El diente tiene historia de cualquiera de las siguien—
tes afecciones: trauma, caries, restauraciones, etc. -
Hay inflamacitn de tejidos blandos en el drea apical -
del diente en cuestion; hacia bucal o hacila 1ingual,
£l diente involucrado puede tener movil idad.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:
l.- FRIO: No hay respuesta
2.— CALOR: No hay respuesta

J.~ PERCUSION: Hay dolor

4.—- PALPACION: E1 &rea inflamada 8s dolorosa @& la pal-
pacitn, .

5,~ VITALOMETRO: No hay respuesta.
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6.- FRESADO DENTINARIO: No hay respuesta pulpar, pero-

puede haber dolor parocdonteal por presion o vibra =
cidn, ‘

mERVACIDN RADIOGRAFICA: Usualmente se observa una -

radiclucidez psriapical, pe-

ro é8sta es nmuy indefinida o
puede no verse,

TRATAMIENTO: ENDODONCIA y conjuntamente Incisién y Dre
naje cuando la inflamacién intracral es fluctuante v -
localizada, En el caso de una celulitis difusa, tera—

pla antibiftica puede utilizarse conjuntaments con el
tratamiento endodbntico,
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RADIDLUCTOEZ PERIAPICAL ASINTOMATICA

Otras. denominaciones: 1) Periodontitis apical crénica,
2) Granuloma apical,
3) guiste apical.
CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES:
l.~ RADIOCLUCIDEZ PERIAPICAL
2.— NO HAY RESPLESTA A PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

3.~ PUDD HABER HABIDO PERIODOS DOLOROSOS PERD ACTUAL=——
MENTE NO HAY DOLOR,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:
l,- Historia de trauma, caries profunda, etc,
2.= Pugde haber expensién de la ld4mina cortical o sea-

dando un area firme y dura pero sin inflamacién -
aparente,

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

l.- FRID: No hay resmussta
2o

CALOR: No hay respuesta
3.

PERCUSION: Puede o no haber respuesta

4.~ PALPACION: Usualmente normal o expansidn osea,

5.

VITALOMETRO: No hay respuesta,

6.~ FRESADD DENTINARIO: No hay dolor,
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OBSERVACION RADTOGRAFICA: |
Rudiolui:idaz periapical es aparents, la cual puede ser
tbien definida o difusa y de diferentes  tamafios.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.
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FISTWA DE ORIGEN PERIAPICAL
Otres denominaciones: 1) Absceso apical supurativo,

2) Pericdontitis apical supurati
ca

CARACTERISTICAS SOBREGALIENTES:

1.~ PRESENCIA DE UN TRACTO FISTULOSO

2.~ NO HAY RESPUESTA A LAS PRAUEBAS DE DIAGNOSTICO

3.~ NORMALMENTE ASINTOMATICO, PERD PUDO HABER HABIDO -~
PERIODOS DOLOROSOS,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA:

Histotia dental similar a las situaciones anteriores,-
Se observa un tracto fistuloso en el aspecto bucal nor
malmente, pero puede observarse también en lingual o

palatino, En occasiones el tracto fistuloso es extra
orel siendo una situacién rara.

Puede en ocasiones -
encontrarse en el ligamento parodontal exclusivamente-

saliendo a través del intersticio gingival pudiendo
confundirse con una bolsa parodontal.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:
1.~ FRIO: No hay respuesta

2.— CALOR: No hay respuesta

3.—- PERCUSION: Puede ser méds sensible

4,- PALPACION: Puede ser més sensible

5.~ VITALOMETRO: No hay respuesta
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. 64- FRESADD: DENTINARIO: No hay respuesta

7.~ PAUEBA DE RASTREO: Se introduce una punta de guta-
percha # 35 6 40, a través de -
1a fistula para rastrear el
origen de ella.

OBSERVACION RADIOGRAF ICA:

Normalmente se cbserva radiclucidez periapical y la =
punta de gutapercha llegando hasta la lesién,

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.



RESORCION ERIAPICAL EXTEFNA

Otras denominaciones: Resorcién radicular idiopdtica.
CARACTERISTICAS SOBRESAL IENTES:

l.~ El contorno radicular apical no presenta una mor -
fologia normal,

2.~ Eata condicifn es asintomética por si misma,

- En ocasiones se observa'una fistula origindndose -
de la lesién,

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACIDON CLINICA:

Esta es una condici6n resultante de miltiples factores
etiolégicos; tratamiento ortodéncico, procedimisntos -
de reimplantacién, trauma fisico, l8sifén periapical -

crénica, oclusifn treumdtica, dientes impactndos adye—
centes, ete.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO:

Esta situacién se diagnéstica generalments a travéds —

de radiografin, a menos que exista una fistula intra -
oral.

UBSERVACION RADIOGRAF ICA:

El contomo radicular del diente no tiene la morfolo —
gia radiogréfica normal, se cbserva achatada en el &pi

ce, de menor tamafio y en ocasiores en zona raodioldcida '
en el frea periapical,
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TRATAMIENTO: Si la resorcién apicsl externa es debide-
a una lesién periapical asocieda con un dients no vi -
tal entonces ENDODONCIA estd indicada,




. INTERRELACION OE OTRAS AREAS EGPECIFICAS CON
LA ENDODONCIA. S

Relacién endoddntia parcdoncia,

La estrecha vinculacién que existe entre -

la Endodoncia y la parodoncia ha sido claremente esta-
blecide, ‘

Las estructuras del sostédn del diente son—
el hueso elweolar, los componentes del ligamento paro-
dontal y 18 encia, Resulta cbvio gue estas estructu~
ras - hueso alweclar, componentes del ligamento paro -

dontal y encia - puedan ser afectadas por las enferme-
dades pulpares.

Los productos de la inflamacién que emanan
de la pulpa selen hacla el ligamento parodontal el tra
vés del féramen apical y cualquier canal auxiliar que-
existe, La movilidad muy marcada de los dientes pue-
de ocasionar suficiente movimiento como pars aplstar -

0 desgarrar los vasos apicales, provocando una altera-
cibn en la nutricién de la pulpa,

Ciertos procedimientos utilizedos en la -
terapdutica parodontal pueden provocar dafios pulpares,

Las enfermedades pulpar y Parodontal tia -
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nen algunos sintomas clinicos en comin, siendo los mas
notables la sensibilidad a la percusién y el edema,

Cualguiere de las dos enfermedades puede esemsjarse a
la otra, clinica o radiogr&ficaments, For lo tanto -
se necesita realizar un diagnéstico correcto de los

factorss etiol6gicos involucrados para poder definir
el curso adecuado del tratemiento,

Por lo tanto, pusde verse gque a pesar de -
la divisitn de la Odontologia en varias dreas de espe-
cializacién cualguier dentista que realice endodoncia-

o parodoncia, ya sea solas o combinadas, esta eutomiti
camente involucrado en las dos,.
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Relacién Endodoncia Parodoncia,

Antes de tratar el tema de la relacién en-
tre la endodoncia y.la parodoncia, seréd necesario des-—
cribir las estructuras de sostédn del dients,

PERIODONTO,

El periodonto es el tejido de proteccion y
sostén del diente se compone de ligamento parodontal ,~
encfa, cemento y hueso alveolar, El cemBnto se consi-
dera como parte del periodonto gue Junto con el hueso—
sirve de sost®n a las fibras del ligamento parocdontal,

a) t.igamento Parodontal,

El ligamento parodontal es la estructura -

de tejido conéctivo que rodea a la rafz y la une al
hueso,

Es una continuacién del tejido conectivo de -
la encfa y se comunica con los espacios medulares a
trdves de canales vasculares del hueso,

Fibras Principales del ligamento parodontal.

L.os elementos mAs importantes del ligamen-
to periodontal son las fibras colédgenes, dispuestas en

hacas y que siguen un recorrido ondulado, los extremos
de las fibras principales, que se insertan en el ceamep
to y hueso se denominan fibras de Sharpey,
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 Las fibres principales del periodonto se -
distribuyen en los siguientss grupos:

Transapmi. De la cresta alveplar, oblicuo
y apical,

Grupo transeptal .- Estas fibras se extien~
den interproximalmente sobre la cresta alveolar y se -
incluyen en el cementn del diente vecino, se reconstry
yon incluso una vez producida la destruccion del hueso
alveolar en la enfermedad periodontal,

Grupo de la Cresta Alveolar,

Estas fibras so extienden oblicuaments das
de el cementn, inmediatamente debajo de la adherencia—
epitelial, hasta la cresta alveolar,

Su funcitn es mantener el diente dentro -

del alvenlo y resistir los movimientos lateralas del-
diente,

Grupo Oblicuo.

Estas fibras, el grupo mds grande del li-
gemento periodentsl se extienden dasde el cemento, ene
direccién coronaria en sentido oblicuo respecto al hug
so, soportan el grusso de las fuerzas masticatorias y
los transforman en tensién sobrs el hueso alveolar,

A
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Gmpd Apical,

El grupo apical de fibras se irradia desde
el cemento hasta el hueso en el fondo del alveolq.

Entre el grupo de fibras principales se ha
yan fibras coldgenas distribuidas con menor regulari -

dad, gue contienen vasos sanguinecs linfdticos y ner —
vios,

ENCIA.

La mucosa bucal consta de las siguiesntes —
tres zonas: La encia y el revestimiento del paladar du
ro, denominado micosa masticatorig; el dorso de la -
lengua cubierto de mucosa espacial;izada y el resto de-
la mucosa bucal, La encia es aguella parte de la mem-
brana mucosa bucal gque cubre los procesos alveclares -
de los maxilares y rodee los cuellos de los dientes,

Lal encia se divide en encfa marginal o en-
cia libre, encia marginal vy encia interdentaria,

El tejido conectivo de la encia marginal -
es densamente colégeno y contisne un sistema impartan-

te de haces de fibras colégenas denominado fibras gin-
giveles: Grupoc Gingivo Dental. ‘

Grupo Circular

Grupo Transeptal,

Este grupo de fibras tiemne la funci6n de -
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‘mantener la encia marginal firmemente adosada entre el

diente, para proporcionar la rigidez necesaria para —
‘soportar las fuerzas de la masticacibn sin ser separa=
das de la superficie dentaria y unir la encia marginal

1libre con el cemento de la raiz y la‘encia insertada -
adyacente,

EL CEMENTO,

El cemento es el tejido ne'senquimabnso cal
cificado que forma la capa extema de la ralz anattmi-
ca, Puede esjercer un papel mucho més importante en la

evolucién de la enfermedad periodontal de lo gue se ha
demostrado.

Hay dos tipos de cemento: Acelular (prima-
rio y celular secundario).

Los dos se componen de una matriz interfi-
brilarcaelcificada y fibrillas colégenas,

HUESD ALVECLAR,

El proceso alweolar es sl hueso que forma-
y sostiene los alweolos dentarios, Se comporne de la pa
red interna del alveolo, de hueso delgado compacto, -
denominado hueso alveolar propiaments dicho (lamina -
cribiforme), el hueso de sostdn que consiste en trabé-
culas reticulares (husso esponjoso) y las tablas vesti
bular y palatina de hueso compacto, el tabique inter -

dentario consta de hueso de sost2n encerrado en un bor
de compacto.
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El proceso eb divisible, rhsda el mnto de -

vista anatSmico, en dos arsas sepamdes. pero funciona
cono unidad, Todas las partes intervienen en el sos -
t4n del dients, Las fuerzas oclusales que se transmi-
ten desde el parodonto hacia la parte intema del al -
veolo son soportadas por el trabsculado, esponjoso, =
que, a su vez, es sostenido por las tablas corticales,
westibular y lingual. La designacifn de todo el proce

so alweolar como hueso alveclar guarda armonia con

su
unidad funcional,
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“La inflamacién pulpar y el Periodonto

Fijemos shora nuestra atencién a las dos =
formas b&sicas de la enfermedad, que afectan tanto a -
los tejidos pulperes como a los periodontales,

Dentro de la pulpa, la inflamacién causada
por caries u otra lesiotn pulpar directa puede ccurrir-
en dientes gue posean un periodontc normal, Como ya «
es sabido la inflamacién puede ser llevada a través de
los conductos venosos y linfaticos hasta 4reas distan=
tes de la lesi6n pulpar misma. En otras paslaebras, 1la
inflacién pulpar puede dar como resultado inflamacién-
que se desplaza por los conductos de la superficie ra-
dicular hasta el ligamento perindontal, Las lesiones-
mas frecuentes y mas facilmente cbservables de los li-
gamentos periodontales son absceso periapical, grenulp
ma periapical, y guiste periapical, Cualquiera de és-
tas lesiones puede aumentar de tamafio hasta que se -
vean afectadas grandes porciones del aparato de inser-
citn y del hueso de soporte circundante.

En el caso del absceso periapical, no es -
raro que el sbsceso pase a través de las porciones més
coronarias del aparato de insercién, destruyendo las -
porciones fibrosas y 6Gseas de esa parte del periodon -
to, hasta que el material de supuracién peretre en la-
unidad gingival y encuentre salida a través del surco.
As{ las cosas, resulta evidente que la inflamaci6n pul
par, la necrosis pulpar y la formacién posterior de -
abscaso pueden conducir @ lesiones inflamatorias perig
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dontales grawes, incluyendo bolsas que se extienden -
desde el 4pice hasta la cresta dsl margen gingival, -
También s obvio que la inflamacién pulpar puede salir
del drea de la.pulpa a travds de otros conductos late~

rales y accesorios y penetrer el ligamento periodontal
en las zonas distantes al 4pice.

Las lesiones del aparato de inserci6n pue-
den ser muy similares a las apicales, Los granulomase
quistes y abscesos laterales pueden ser causados por -
una lesién de origen pulpar, tambien puede dar como re
sul tado el desarrollo de bolsas profundas que de hecho
‘no son de eticlogfa ni origen periocdontal.
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' Degeneracién Pulper,

" Existen lesiones degenerativas en la pul -~
pa, guizd causada por la presién sobre los vasos gue -
penetran a travds de los diversos conductos provenien—
tes del aparato de insercitn, Esta presidn puede pre-
sentarse durante fenfmenos como trauma oclusal y movie
miento ortodéntico. Como existen diferentes fuentes -~
sanguineas que pueden alimentar los tejidos pulpares,-
la afectacién de un soclo vaso sanguinea puede provo -
car reduccifn del aporte sanguineo a una porcién espe—
cifica de la pulpa, Dependiende del tamafic y nimero —
de los vasos comprimidos por la fuerza traumética, po-
dré presentarse una zona varigble de degensracién pule-
par dentro de ese tejido, A diferencia de la inflama-
cién pulpar la degeneracién pulpar no presenta un afec
to directo sobre el periodonto, escencialmente, la -
afectacifin de la vascularidad de la pulpa no provoca -

cambios degenerativos dentro del aparato de insercién-
adyacente,

Lo contrario describe mejor los sucesos -

reales y la patologia relacionada con la degeneracitn-
pulpar.

Una fuerza traum&tica sobre un diente pue -
de causar cambios tipicos dentro del aparato de inser—
cifn gue comprometerén una o mds fuenies de riego san-
guineo a la pulpa, causando degeneraci6én pulpar subsi-—
guiente, En ela aparato de insercién el procsso es re
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‘versible, debido al gran riegu sanguineo a la zona en-
) foma de vasos dentro de los espacios nadulams. La -
pulpa no resulta ten afortunade; ya que posee un riego
sanguineo limitado, que pasa por necesidad a travds -

del aparato de inssrcién y los conductos para llagar -
ala mlpa.
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Béiacimes Pari_odonta'les Pul"pama
Pul pares Periodnn‘talea'

Debemos concluir de nuestra discusifn acer
ca de patologia de los tejidos periapicales y pulpares
que 1o siguisnte puede ser aceptado por los clinicos -

que buscan formas terepedticas para las lesiones perig
dontales y pulpares:

1.~ Las enfermedades pulpares inflamatorias
pueden causar facllmente inflamacién periodontal.,

2.~ Las enfermedades pulpares degenerativas
no constituyen un papel significative en el desarrcllo
de las lesiones periodontales,

3.~ Las enfermedades periodontales degene-

rativas pueden dar como resul tado degeneracién pulpar-
parcial o total.

4.- Las enfermedades periodontales inflama
torias pueden provocar inflaemacifn pulpar si estan ex—
puestas al medio bucel conductos accesorins laterales—
o €n la bifurcacién bucal por instrumentacién o por -
formacién progresiva de bolsas periocdontales. Ademés—
los tdbulos dentinarios pueden ester implicados cuando
sean expuastos al medio ambiente mencilonado, debido a
raspado excesivo y atague bacterianc,
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. 5 - La enfermadad pariodontal :lnflamatorm
“no puede penetrar a la pulpa a travds de conductos vas
culares intactos dentro de ese tejido,
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T Hela‘cvion Endodoncia Oclusién,

La oclusién debe interesar a todos los que
se ocupan de tBmas dentales, la oclusifn @s una o8 las
remas mAs discutidas y complejas de la odantologia; -
nos hallamos en un perfodo de trensicifn de los concep

tos empiricos del conocimiento cientifico de la oclu -
sién.

Debido a la estrecha relacién gue la ocly
sién tiere con casi todas las ramas de la odontologia-
hemos querido hacer incapie en la relacifn endondoncia
oclusién para poder tener un panorama mds amplio que -

es tan importants para el diagn6stico y un buen trata—
miEntD.

La palabra oclusifn en odontologia incluye,
tanto el cierre de las arcadas dentarias como los di -

versos movimientos funcionales con los dientes inferio
res y superiores en contacto,

Se emplea para designar la alineacién anaw
témica de los dientes y sus relaciones con el resto
del aparato masticador,

Una oclusién que no llene estos requisitos
s8 considera como maloclusidn,
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No solo los dientes sino también los teji-
das de mvestimiento. musculatura contigua, curva de -

Spee, distancia interoclusal y ‘morfologia de la arti-
culacién temporomandibular son consideraciores indis -
pensables para el concepto modemo de la oclusién,

En 1899, Edward H, Angle presentt una cla-—
sificaci6tn de maloclusibn quizéd sea la mAs usada, la =

base de clasificacién de Angle fue su hipGtesis de que
el primer molar era la clawe de la oclusién,

Angle dividié la maloclusién;

CLASE T (neutroclusién)
CLASE ITI  (distoclusién)
CLASE ITT (mesioclusion)

Clase I.- la relacitn enteroposterior de ~
los molares superiores e inferiores es correcta, con -

la cisplde mesiowestibular del primer molaer superior -
ocluyendo en el surco mesiowestibular del primer molar

superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del pri

mer molar inferior. De esto deducimos gue las bases -

6seas de soporte superior e 1nFerior, se encuentran en
relacién normal.

Clase II.- En 8st8 grupo la arcada denta -
ria inferior se encuentra en relacién distal o poste -
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' bio_r"rcoh respecto a la amada da,nmria“supsbior,»situg

cidn que es m;nifeétada por la relacién de los prime =
ros molares supariores, ' '

De manera que @s correcto decir que la den

ticitn inferior se encuentra "distal" a la denticién -
superior,

Existen dos divisiones de maloclusion cla-
sa II divisién I, divisitn II,

Clase III.- En esta categoria en otlusién-
habitual, el primer molar inferior se encuentre en sep

tido mesial en su relacitn con el primer molar supe— -
rior,

En la mayoria de las maloclusiones clase -
IIT, los incisivos inferiores se encuentran inclinados
excesivaments hacia el aspecto lingual,

Los trastornos funclioneles del aparato mas
ticador abarcan cualquieé' disarmonis gue se presente -
en las relaclones funcionales de los dientes y SUS BS-
tructuras de sostfn, los mexilares, las articulaciones
temporomandibulares los misculos de los labios y de la

lengua, la inervacién y vascularizacién de estos teji-
das.

La disfunci6n puede manifestarse como le -
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8i6n del’ periodonto los dientes la hir.ertmicidad y =
mialgias de los misculos masticadorss, altsraciones de

“la. articulacién mmpommandibular y por lesiones de la
mucosa bucal.

Podemos entender niejor dichos trastornos—

si estudiamos primero el bruxismeo y los problemas de -
la oclusién traumdtica.

Bruxismo,—~ E1l bruxismo se define comunmen-
t8 como el rechinamiento y movimiento de trituracién -
d8 los dientes sin propositos funcionales,

Bruxomania.~ La bruxomania es el habito ~
de rechinar los dientes en el dia, tendencia de apre -

tar los maxilares, se encuentra asociada con la angus-
tia o agresivided,

Otras situaciones estrechamente asociadas—
y relacionadas con el bruxismo son generalmente clasi-
ficadas con habitos oclusales, estas situaciones son -
el morder frecuentemente con maxilares en posicidn blo
queada, mordedura de los carrillos lengua o labio, el
morder objetos como ufias, lédpices, tubo de pipa, y pe-
sadores para el pelo, ejercer presién con los dedos sg
bre los dientes, deglutir de una manera incorrecta, etc
todos estos hédbitos tieren un fondo psicogénico bien -
definido gque sirven como desehogo a le tensiétn emocio-
nal, no sueslen clasificarse como bruxismo y se conside
ren como mordide disfuncional o hdbitos oclusales,
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‘El factor desencadenante mds comin para el

~ bruxismo es una discrepancia entre la relacién céntri-
ca y la oclusién céntrica,

}

) Son también las intsrferencias oclusales -
en el lado de equilibrioc y por dltimo las interferen -

cias en las excursiones protusivas o en el lado de tra
bajo. '

El rechinamiento de los dientes és mds co-

min en la noche mientras que la presién o apretamiento
8% Mas comdn en el dia,

Influencia del Bruxismo sobre los te jidos-
Pariodontales,

Cambios de los tejidos periodontales: Cual
quier modificacisn tisular asociada con la oclusifn =

traumdtica puede por supussto ser resultado del bruxis
mo, pery el papel del bruxismo y le oclusién asociados
en la ¢tiologfa d8 los padecimientos periodontales es

adn controversible y no ha podido ser completamente -
aclerado,

Se tiene que hacer incapie en que el bru -
xismo no necesariamente da cembios patol6gicos en los—
B8 Jjidos pariodontales, generalmente en los individuos-
con soporte periodontal normal, las secuelas habitua —

les del bruxismo son la hipertrofia compensadora de =
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“olas estmctums perindontales, el engrosamisnto del -
" hueso alweolar, sumento de. la- trebeculacién del rebor—
de alweolar, mayor ensanchamiento de la membrana perio

dontal por abundancia de fibres colémnas y una mejor—-
incision de las fibras al cemento,

Lesién Periodontal,

Esto .depende generaimente de laos factores-
que disporen a le oclusién traumdtica, la importancie—
del bruxismo en la etiologia de la enfermedad periodon
tal depende de que se ocasione trauma por oclusién, -
Se cree generalments aunque no se ha demostrado cient]
ficamente, gque la oclusifn treumatica es un factor in-
fluyente en el progreso de los padecimientos periodon-
tales destructivos, y que su importancia aument2 a me-
dida que progresa la destruccién periodontal.

Perjuicios a la Corona,

Con frecwencie resulta que los dafos a la-
corona ocasionados con el bruxismo son de mas importan
cia que en periodonto, El desgaste de los dientes oca
sipnado por el bruxismo puede dar por resul tado una -
reduccién inest@sica en la longitud de la corona, tras
tomos en las relaciones de contacto interproximal y -
ocasionar pulpitis, exposicién o muerte de la pulpo,

Otras posibles secueles del bruxismo son -
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o ‘_'bord'as del osmalte afilados e irritantss, disntss o —

- restauraciones fracturadas, e incluso astrangulacidn -
apical del riego sanguineo a la pulpa,

Oclusifn Treumdtica y Trauma por Oclusién,

La oclusién traumdtica 8s un esfuerzo o =
stress oclusal anormal que 88 capaz de pmduc1r o ha -
producido lesldn en el periodonto,

Otros t8rminos para describir las relacio—
nes de las fuerzas oclusales con la lesifn traumdtice—

del periodonto son: Traumatismo periodontal, trauma -
oclusal, efecto de karolyi, traumatismo oclusal etc, —
nosotros emplearemos el termino de trauma por gclusién,

E1l trauma por oclusién suele clasificarse-—
como primario o secundario, 8l prirorio se refiere al-
efecto de fuerzas anormales que actuan sobre estructu—
ras periodontales bAsicamente normales, mientras cue -
la oclusidn traumdtica secundaria se refiere al efecto
sobhre estructuras pericdontales ya debilitadas o redu-
cidas por fuerzas oclusales que pueden o no ser anorma

les, pero gue son excesivas para dichas estructuras de
sostdn alteradas.

Par lo tanto el treuma por oclusién puede-
manifestarse tanto en el psriodonto como en las estruc
turas duras de los dientss, pulpa, articulacién tBmpo-
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~_romandibulares, t2jidos blandos d2 la boca y sistema—
neuromuscular, : ‘

Factores predisponentes de la oclusién =

traumftica,

Maloclusién, disarmonia entre oclusidn y =
la articulacién temporomandibuler, patrones de mastica

cién unilateral o pérdida de dientes, pdrdida ds apoyo
periodontal, caries dental,

Maloclusién.~ S8 refiere a una oclusidén
inestable producida por el desequilibrioc de fuerzas
opuestas d= la masticacidén y d2l bruxismo, y la pre
sién de la lengua y de lus lahios, En estos casos, =
los dientes pueden ser movidos en ung direc i6n por -
las fuerzas oclusales y en otra por la presién de los-
lebios y de la lengua, El resultado de dicho desequi-

librio es la hipermovilidad de los dientes y el trauma
por oclusidn,

Disarmonia entre oclusidn y la articula
cifn temporomandibular,

Pueden originarse en relaciones insatisfac
torias de los gmbos completos de foctores bésicos que
rigen los relaciones oclusales (inclinacisn de la guia
condilar, prominencia de la curva de Spee, inclinacién
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~ del plano de oclusi6n y de la altura cuspidea,)

Patrones de masticaci6n unilatersl.

Se puede originar por dolor gingival o pul
par, irregularidades oclusales asociadas con la pérdi-
da de dientes, interferencias oclusales y la falta de
damanda funcional scbre el aparato masticador, movi -

miento de los dientes por hébito o terapéutica ortodén
tica, etc,

Ademds, los c&lculos y la placa tienen ma-
yor tendencia a acumulerse sobre @l lado no funcional-
gue sobre el lado activo, poniendo en esta forma en pa
ligro la selud periodontal de los dienbws gue no traba
Jan, la perdida de dientes funcionales dentro del arre
glo oclusal tenderd a crear un trastomo, entre las re
leciones oclusales de los dientes restantes.

Pérdida de apoyo Periodontal,

La pardida de apoyo periodontal, e@struc -—
turas periodontales inadecuadas despugs de la pérdida—

de dientes o disminucién de la tolerancia tisular dan-
con frecuencia al teraciores funcioneles,

Caries Dental,

Las caries interproximales pueden alterar—

la posicién de los dientes debido & 1la falta de contac
to interproximel.

Las caries oclusales puzden socavar y eli-
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- .minaf'arﬁas de CDntenciOn‘nciusal' en ot;lusiﬁn cantrica,

£l dulbr provocado por la caries pusde -
presentarse en el trayecto de los movimientos oclusa -

les prefaeridos forzando al paciente a masticar dentro-
de una Area de interferencia,
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: ﬁTras:jbornqs funcionales del pericdonto y de la Pulpa

Le resorcién radicular, con acortamiantb -
permanente y disminucién de la capacidad funcional,
pueds ser el resultado del trauma por oclusién,

La interferencia de la circulacién de la =
pulpa ocasionada por oclusi6n. treaumAtica y compresitn-—
de los tejidos pericdontsles, puede dar lugar a la hi-
peremia o hipersensibilidad, especialmente al frio, En
casos extremos puede ocasionar estrangulacién y necro-
sis pulpar. El papel de la oclusifn traumdtica en la-
formaciotn de denticulos y calcificacién lineal de la -
pulpa es adn desconocids, sin embargo se ha ohservado-
calcificacitn de todo el espacio pulpar después de in-

cidentes aislados de trauma oclusel y en hruxismo gree
ve,

La hipersensibilidad pulpar que suele se -
guir a la colocacién de restauraciores dentarias oclu-
sales pueds desaparecer casi de inmediato mediante el-

ajuste'de las relaciones oclusales de dichas restaura-
ciores,

La sensibilidad generalizada de los dien
tes que acompafia al bruxismo grave se encuentra gene
ralmente asociada con sensibilidad dental y periodon

tal, y desaparscerad frecuentemente despuds del trata
miento oclusal adecuado,

1
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7 ; Si una ;:arsona tiene bnlsas r.eriodmtales-
profundaa escacialmente del tipo intra65eo que afactm
bi o trifurcaciones, el trauma por oclusién puede fa—
cilmente precipitar la formacién de abscesos en dichas
bolsas, las bacterias procedentes de las bolsas pueden
penetrar los t8jidos traumdtizados y que presentan un-
metabol ismo de resistencia disminuidos, lo cual aumenta

la posibilidad de infecci6n bacteriana con subsscuente
formacidn de abscesos,

En resumen ternemos gque el diagnéstico de -
bruxismo, traume por oclusitn o en general cualquier -

alteracién de la oclusifén nos puede provocar problemas
en todos los tejidos.

Las manifestaciones clinicas de la oclusién
traumbtica son con frecuencia poco aparentes a menos -
que exista un padecimiento traumdtico agudo, Es por -
es0 que el diagnéstico es sumamente importante para no
i;.onf‘undir una alteracién con otra, tenemos que consi =
derar todu, evaluar al paciente tomar en cuenta su es-
tado de salud germeral sus ocupaciones, etc.
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_ Relacitn Endondocia Ortodoncia

En 1900 fué instituida la ortodoncia como-

eapecialidad; se trata de la espscialidad més antigua~
de la ocbntolqgia.

En un principio no se le dié importancia,-
pero actualmente ya 82 ha reconocido que las teécnicas—
. ortodénticas son parte integral de otras fases de la -

odontologia, paidodoncia, perindoncia protesis, endo-
doncia, etc.

'

Sin duda las necesidades aciuales, reguie-
ren de exigir una mayor ensefianza de los dentistas de-
prictica general para permitirles reconocer, prewvenir
e interceptar las maloclusiones dentarias,

Trataremos de explicar de una manera senci
lla cual es la relacidn que tiere la ortodoncia con la
endodoncia y de que manera nos ayuda esta rama de le -

odontologia a mantener la cavidad oral en estado 6pti-
mo de funcién y est@tica,

Definicién,~ La ortodoncia como Angle en—
1907 defini6; es la correccitn de las maloclusiones de
los dientes, y la socliedad briténica de ortodoncia en-
1922 propuso la siguiente definicitn; La ortodoncis -~
comprende 8]l estudio del crecimiento y desarrollo de -
los maxilares de la cara especialmente, y del cuerpu en
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@ﬁemlf como ‘influencias sobre la posicién de los —
dientes, al estudiar de la accién y la reaccién de -
las fuerzas intemas y externas en el desarrollc y la

previsién, asi como la correccidn del deserrcllo dets
nido y pervertido,

Los pm-cedimien'tus ortodénticos pueden -
constituir una parte importante y con frecuencia in =

dispensable de cualguier correccién de disarmonia -
oclusal,

La terapéutica ortodéntica mquiére de -
una gren cantidad de entrenamlento especializado, aun
que hay casos que pueden ser tratados por dentistas e
capacitados aplicando ciertos procedimientos sencillos
y seguros gque 8n casos selecclonados pueden mejorar =

la distribucién del esfuerzo fisioclégico, la eficacia-
funcional y la estética,

Las fuerzas ortodénticas se aplican gene =
ralmente sobre la corona de los dientes, sin erbargo,-
el impacto de estas fuerzas puede estar dirigido hacia
cualquier parte del pericdonto, a través de intlinacién

movimientos horizontales, movimientos verticales y ro-
tacién de los dientss.

na parte inevitable de toda distribucion
de ssfuerzo ortodéntico es la relacionada con las -~ -~

fusrzas de anclaje, las cusles constituyen el princi =
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_pal problema en las denticiones ‘afectadas por pardida-
_de dientss caries dental provocando una maloclusion o-
anfermedad periodontal, los disntes pueden ser movidos
por fuerzas instanténeas o inmediatas, por fuerzas in-
tarmitentes y por fuerzas que actuan continuaments,

: Tndependientemente del tipo de fuerzas, =
el impacto altera el metebolismo del periocdonto hasta-
8l grado de provocar resorclén y neoformaci6n 6sea.

Los tejidos periodontales sanos pueden so=—
portar grandes fuerzas inmediatas o intermitentes sin—
que se produzca ningin movimiento dental, sin embargo,

los dientes fuera de funcionamiento pueden ser desple—
zados con fuerzas mucho menores,

Fuerzas aplicadas por presitn a la corona-—
de un diente, ; Como reaccionan el diente y 10s t8ji=
dos circundantes,?

£l dients.- La aplicecitn de una fuerza -~
constente a la corona de un diente provocara un cambio

de posicién si la fuerza aplicada es de duracifn e in-
tensidad suficientes.

Se ha comprobado que variaciores en la in-
tensidad cde la fuerza camblan el eje de rotacion,
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‘Esmal te,— En el esmalte no se ocbservan -
;canbioa tisulares como resultado del movimiento denta-
‘rio por si mismo, La descalcificacién que se presenta
alrededor de las bandas causada por restos de alimen -
tos que no son eliminados y 8l grabado de la superfi -

cie del esmelte pueden ser cbservados a simple vista,
y microscopicamente en muchos casos,

Dentina.,~ Con presiones grendes, la soclu=

citn de eontinuidad de la capa cementoide y la resor -

cién del cemento van seguidas por la resorcién de den—
tina en algunos casos.

Si el dafio a la dentina es solo una zoha
socavada bajo €1 cemento los cementohlastos penstran a
la depresitn y reparan el dafio a la dontina, con una -
sustancia parecida al cemento,

Cemento,=- La superficie de la raiz general
mente posee una capa de cementolde 6rganica celular 50
bre el cementn, Al aplicar presiones ortodénticas, es
ta capa cementoide protectora puede ser perforada to -
mando 4reas semilunares de resorcién en el cemento, 51
las fuerzas empleadas son intermitentes o si el trata
miento ha sido terminado, los cementoblastos rellenan—
estas zonas excavadas, pero el cemento nunca presentg-

el mismo aspecto microscépico gue la estructura origi-
nal, ’

La pulpa.- Las fuerzas loves pueden causar
hiperemia en el tejido pulpar,
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Los pacientes en. ocasiones presentan sensi
bilidad a los cambios témicos y pulpitis despuds da- .
ajustar los aparatos ortodénticos, 8i la pregién es -
fuerte, puede presentsrse degeneracién pulpar total o©

parcial y el diente se obscurecerd debido a la hemorra
gia y a la necrosis,

Los experimentos indican gue durante el
tratamiento ortoddntico existe menor sensibilidad a
las pruebas eléctricas de vitalidad pul par.

4

La reaccitn s8 normaliza después de haher-
terminado el tratamiento ortodéntico,

Membrana Pericdontal.~ 8in la membrana -
pericdontal el ortodéncista no puede hacer mucho., Fun
ge como una fuente de elementos celulares en prolifera
cifn cuando se estimula por presién o tension; los -
osteoblastos y los osteoclastos son reclutados cuando-
se neossitan, si un dients recibe una fuerza ordinaria
continua, la membrona pericdontal se comprime en una -

zona circunscrite situada carca de la cresta alveolar—
esta zona se toma celular y se

clerran los vasos -
sanguinsos,

En el lado de tensidn les fibras general -
ments no se rompen, ni se presenta hemorragia, pero las

fibrns son estiradas lo que conduce @ la formecién de
ostouhlastos,
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Si la Fuerza excede los 1limites, la membre
' ‘na pariodonml as. aplastada, los vasos sanguineos son
' dastrozados y 8 pmsanta la necmsis.

Las funcicnes de la msmbrana periodontel -
en ortodoncia son fuente de nutricién para los tajidos
pamdn.ntales.‘ cojin protector contra las fuerzas fun =
cionales un reservorio de células {fibroblastos, osteg

blastos, osteoclastos, para mantenimiente de la cavi =
dad Fisiologica)

—t

Riesgos de la teraputica Ortodéntica.

La resorcifn del cemento es gensralments -
ocasionada por una fuerza trituradora que provoca ne -
crosis de la membrana periocdontal incluyendo los cemen
toblastos, se puede presentar tamzidn resorcifn del
hueso alwveolar como del cemento, cuando =e aplican
grandes fuerzas continuas es frecuente la resorcitn -
radicular de las Areas apicales de los dientes acompa-
fiada con intentos de intrusifn o movimiento ¢e las -
Aresas apicales, puede presentarse tambign deshiscencia
de los procesos alweolares y resorcitn gingival a con-
secuencia de un desplazamiento excesivo de los dientes
hacia afuera del proceso alveclar,

|

La formacién de bolsas periodontzles es -
otro de los problemas que ocasiona le terapdutica orto
déntica, si lus tejidos son sanos, el trotamiento orto
dontico no ocasionaréd formacitn de holsas purcdontales
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- paro en pnasencia de inflamacibn gingival o de bolsas-—
' parodontales espacialments del tipo intratseo existe -
- @l peligro de profundizacién de dichas’ disposiciones -~
y formaci6n de abscesos; es por eso gue durante todo =

a8l tratamiento ortodéntico se debe mantener cuidadosa—
mante la salud de la encia,
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RELACTON ENDODONTICA - PROTESIS

84in una adecuada coordinacifn de los prin-
cipios rectores mecénicos y biolégicos, nunca nos pro-
porcionaré una protesis que restaure de una forma inte
gral y active, el mecanismo masticatoric del paciente,

Se reguiere un gran conocimiento de los =
procedimientos tdcnicos, de la fisiologla, dinémica ba

sal y experiencia clinica, para que la restauracién -

cumpla todos los requisitos estfticos, biclégicos y me
cénicos que exige la salud de la boca,

El cunoeptu de protesis restauradora de co
ronas y puentes no sclo comprende medidas restauredo -
ras y reconstructoras, sino también profilécticas,

Actualmente =2 considera indispensable -
realizar un diagnféstico correcto, sin menospreciar la
importancia que tieren la confrontacién de otras ra -
mas de la odontologia como son la parodoncia, endodon-
cia, colisién, ortodoncia, etc. Conviene valorarlos -
conjuntamente para obtener los mejores resultados,

Después de elghorar un diagnéstico correc—
y una vez recopilados todos los datos disponibles—
sobre los dientes y tejidos de soports, despuéds de ha-
cer un an&lisis minucioso de la oclusién y de las relp

cionas oclusales funcionales, se pasa al disefo dal -
puente, '

to,
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Hay oue seguir 1bs'pasps siguientes:
~Seleccion de los pilares
Seleccitn de los retenedores
Eleccién de piezas intermedias y cmactbms.

En la seleccitn de los pilares hay que considérar
los factores siguientes:

Forma anatémica de los dientes, extensitn-—
del soporte periodontal y de la relacién corona raiz -
de los dientes, movilidad de los dientes, posici6n de-

los dientes en la boca y la naturaleza de la oclusian
dentaria, ‘

Un buen diagn6stico y el seguro conocimien
to de los esfuerzos biomecénicos gque debe soportar la-—
prétesis, nos permitird elegir unos dientes de soporte

que garanticen un rendimiento prolengade y satisfacto-
rio.

FORMA ANATOMICA.

La longitud y 1a forma de la rafz son de -
primordial importancia, ya que estos factores condicip
nan la extensién del soporte periodontal que el dients
aporta a les pieza o piezas intermedias, si son més do-
una. Los dientes multiradiculares y los dientes con

raices aplanadas también son més estables que los cque-
las tieren redondeadas.
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EXTENSICN DEL EJPORTE PEH]D(INTAL Y RELACI(N CDFC‘NA
RAIZ.

La extsnsiﬁn del soporte periodontasl depen
de del nivel de la insercitn epitelial en el diente, -
Generalmente cuando un dients ha sido tratado de una —
afeccitn pericdontal, el nivel de la insercién susle -
estar més bajo. El niwel de soporte periodontal afec—
ta la relacitn corona raiz, Cuanto méds larga sea la -
corona clinica en relacién con la raiz del diente ma -
yor serd la accifn de palanca de las presionss latera—

les sobre la membraena parcdontal y el diente sera me -
nos adecuado como anclajs.

MOVILIDAD,

La movilidad de un diente no lo proscribe-

como pilara de puente, Hay que averiguar la causa y-
naturaleza de esa movilidad,

Puede ser por ejemplo un desequilibrio -

oclusal, dientes gue han estado bajo tratamiento perio
dontal, ortoddéntico, etc.

Un diente flojo no se debe usar nunca como

Unico pilar extremo de un pusnta si se puede ferulizar
a un dients contiguo.
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A Si se utﬂiza un solo diente con movilidad .
como dnico pilar, s trensfiere més pxesiﬁn gobra el =

otro anclaje. y segin sea la extension del puanbs ss -
pueden ocaaionar dafios irreparebles,

POSICION DEL DIENTE EN LA BOCA.

Los dientes mal colocados y en rotacién, -
estAn expuestos a fuerzas diferentes que los dientes =

que estén en posiciﬁn normal, y hay que prestaries una
atﬁnc:mn espacial,

NATURALEZA DE LA OCLUSION

El que los dientes opuestos sean naturgles
o artificiales, significa una diferencia apreciable en

g8l grado de la fuerza a que guedsrd sometido el dien -
. '

Sobremordidas profundas, El1 patron masti-
catoric, con predominio de movimientos verticeles o la
terales de la mandibula, la fuerza de los misculos masg
ticadores etc., La naturelsza de la oclusifn que cae -

sobre un diente influye en las decisiones que se deben
tomar para usarlo como anclaje.
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© SELECCTIN DE LOS RETENEDORES.

La seleccién del' retenedor para determine-
do caso clinico depende del andlisis de una diversidad
de factores, y cada caso se seleccionaré de acverdo -
con sus particularidades, '

Los retenedores para puentes se pueden di-
vidir en tres grupos: generales:

Intracoreonales, Extracoronales y Intraradi
culares,

Re tenedores Intracoronales:

Son aguellos gue penetran profundamente =
en la corona del dients y son, basicamente, preparacic

mes para incrustaciotn. La incrustacion que méas se usa
en la MOD,

RETENEDORES EXTRACORONALES:

Los retenedores extracoronales penstran me
nos dentro de la corona del diente y se extienden alrg
dedor de las superficies axiales del diente, aunque -
pueden entrar mas profundamente en la dentina en las -

édreas, relativamente pequefas, ds las ranuras y aguje-—
ros dg retencitn.,

Es usada con frecuencia la coruwna \enner-
por ejemplo o la corcna Jacket modificada,
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* RETENEDORES mmmcmmes.:

Los retenadores intramdicularea se usan -
en los dientes desvitalizados que ya han sido tratados
por medios endodénticos, obteniéndose la retenci6n por
medio de un espigo gue se aloja en el interior del con
ducto radicular, La corona Richamond se ha utilizado=
durente mucho tiempo como retenedor en estos casos.

Para seleccionar un retenedor es necesaria
la siguiente informacion:

PRESENCIA y extensién de la caries en sl dients,
Presencia y exiensifn de obturaciores en el diente

Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo

Morfologia de la corona del diente,

Alineacién del diente con respecto @ otros dientes pi-
lares,

Actividad de caries y estimacién de futura attividad -
de caries,

Niwel de la higiene bucal.

Fuerzas masticatorias ejorcidas sobre el -

diente y relaciones oclusales con los dientes antago -~
nistas,
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| Longitud de la extensién del puente,
'né‘wiéitﬁs estaticos,
Posiciﬂ‘n‘ del diente,

Ocupacitn, sexo y edad del p@ciente.

Como se puede observar son muchos 1los da -
tos que se tienen que tomar en cuenta para seleccionar
preparar y adaptar un puente y que @ste cumpla con su-—
cometido tanto funcional como estético, Nos gustaria -
extendemos un poco mds en la seleccitn de los retene
dores intrarradiculares ya que sstamos tratando de en-
focar la importancia tan notable que tiere la protesis
con la endodoncia tratando de hacer incapie de que =
cuando encontremos un diente que pudiera tomar parte -
activa del puents como pilar; peroc gue éste no tenga—
tejidos coronarios sanos o la pulpa se encuentre infla
mada 0 exista un estado patolégico en el parodonto etc
casos en los cuales se impone un tratamiento previo de
parodencia o endodoncia pare la reposicifén normal de -
los dientes o parodontales edyacentes.

Como ya habiamos dicho los retenedores in-
traradiculares se utilizan en dientes desvitalizados -
cuando no 8s posible salvar los t8jldos coronarios, -

se aplican casi siempre en dientes antericres y a ve-
ces los bicispides.
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" Ultimamente, se ha ido utilizando cada vez
' m&s la corona colada con mufién y espigo. Es mas fécil

de confeccionar y mas flexible en 1o respecta a su man
-tenimiento y adaptacién,

Basicamente, la preparecifin es igual en to
dos los dientes; solamente varia la forma del nufion de

oro para ajustarse a la anatomia de cada diente parti-
cular,

_ El mufitn se puede hacer di;ectamente en la
boca o indirectamente. £l mdtodc directo es es senci-
110 y ahorra tiempo,

T8cnica directa para construir una corona-—
colada con nufion y espigo: '

8.~ Un pedazo de alambre tres veces mayor-
oue la longitud de la corona clinica del diente y la -
suparficie se hace rugosa con un disco de carborundn,

Se calienta el alambre a 1a llama y se le-
cubre con cera- ;iegajosa. En la parte superior de la -
cera pegajosa se le derrite cera azul para incrustacioc
nes, y cuando la cera todavia est& blenda, se coloca -
el alambre en el conducto radicular del diente que pre
viaments hebia sido preparado, €l exceso de cera gue =

gueda alrededor se condensa con la @spbtula sobre la -

superficie radicular. Se deja endurecer la cera en po
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‘ -sicion 2 1uegn - mtim. par-a Bva'nina!' la impresién -

'y se welwe a colocar inmediataments, con una barre’ de
cara blmdu cuyo orificio central rodea al alambre y =
‘w8 asienta contra la superficie de la raiz, se esculps
la cera de modo que reproduzca la forma del muién, E1

alarbre con el mufién en cera y la impresién del conduc

to se retiran, a con%puaciﬁn, en una sola unidad se -

‘ revistan y se hace el coladn. El pemio sirne comn eg-
piga de colado gurante la operacion de rewestimiento -
y se saca del rewestimiento antes de la combustién de-
la cera, se hace 8l colado, se completa la forma final
y s8 pule, S& prueha €l colado en la boca y se hacen-
los ajustes que sean necesarios, Una wez hecho esto,
58 cementa el colado y la confeccifn de la resteura

cién, se prosigue considerando la preparsciétn como si
fuere una corona veneer,

Existen muchas otras prsparaciones y méto~
dos y técnicas pera llevarlas a cabo, pero dsta fu@ —
la que elegimos para mencionar de una manera fécil la-

importancia y la extrecha relacién que guardan la endo
dontia y la protesis,
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CONCLUSTIONES
1.-  Los metodos y pruebas de diagnostico en endodon=
; cia, nos proporciona datos valiosos para determi

nar el tratamiento correcto, diferenciarido una =
afeccitn de cualquier otra,

2.~ La recopilacién de datos de una historia clini -

ca dental, deberd ser minuciosa pero también son
indispensables el tacto, diplomacia, comprensién,

simpatia y habilidad para lograr qus el paciente
se sienta tranquilo,

3.— Al iniciarss la relacién profesional-enfermo, de

bemos ganarnos la conflianza del pacisnte, damos:
trando sincéro interés en sus problemas y firme-
decisién en nusstros propésitos,

Existen muchos modelos de historias clinicas y -
de hojas clinices, perv cada profesional escoge-
rd aquellas que se apeguen mds a sus métodes O =
sistemas de trebajo, empleendo codigos de aebre -

viatures o clawe, que permiten ahorrar tiempo y-
espacio,

5.~ Toda exploracién debe efectuarse con sumo cuida—

do para que no lastimar al pacients provocando -
vivos dolores y no contaminar una pulpa, en ce-
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50 de vitalidad, qua no ha. dado sinbnmas da al —
baracicm.

Una exploracién e inspecci6n apurada, lleva a in
terpretaciores errores del problema en cuestién,

Las coloraciones anormales de la corona clinica-
del diente, aportan datos importantes para el =
diagnéstico, peroc solo la experiencia y ayudando
s8 con otras pruebas de diagnéstico podra estar-
provocados por la accifin de agentes exfgenos o -
existe un estado patolégico,

La percusién debe realizarse con cuidado para no
provocar dolor exagerado, conviene percutir en
forma sucesiva dientes adyacentes para ubicar
me jor el diente afectado, La percusién es de

gran utilidad ba!‘a deteminar la existencia de
unta parodontitis,

Es indigpensable saber tomar bien una radiogra -
fia y de nada sirve obteEner una magnigica radio-
grafia si no se sabe interpratarla,

Las pruebas tdrmicas y eléctiricas, nps ayudan a-

esteblecer si hay o no vitalidad en el diente
cuya enfermedad se investiga,
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do el paciente no sabe locelizar el dolor que e
1e irradia a todo un lado de la cara o en vista—

de encontrarse varios dientes en condiciones igug

les,

pebemos tener muy presente las posibles deficien
cias y limitasciones de las pruebas de lsborato -
rio; como una de las ventajas podriamos sefialan=
la me jor indicacitn terapd@utica y como desventa-

Jja ser labérioso: :ptieconbmico y no siempre dar—
resul tados correctos,

Existen muchas clasificaciones de las enfermeda-
des pulpares y complicaciones apicales, algunas—
de acuerdo con la intensidad del dolor otras de-
tipo patogénico, todas son buenas pero hay que -
tomar en cuenta que el profesionista no puede -~
s8r pattlogo, histé6logo y microbidlogo a la wvez,
entonces el odontflogo de la préctica general -
debe ser mds clinico en base n un conocimiento -
de la patologia pulpar raciongdlizadamente

adgui
rida v metodolégicamente aplicada.

Cada quien debe adoptar la clasificacién que le-
porezca més logica; aguella yue por simple deno=—

minacién de a entender el cuedro patognoménico -
do 1% pulpa.
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Aqui me pareci6 muy Gtil y clara la clasificacifn
dada por el pr, Marwan Abou~Bass, basada unica-
mente en indicaciores clinicas y sintomAticas,

Resulta obvio gue haya una estrecha relacibén en—
tre la endodoncia y la parodoncia, Oclusién y Or
todoncia porgue todas ellas involucran un mismo-—
ligamento parodeontal, encla y hueso alveolar, =
luego entonces cual quier enfermadad inflamatoria
y degenerativa de los tsjidos que rodean al dien

t2, principslmente en la region apical quedan as
trechamente vinculados, )

Debemos establecer cierto orden légico (eunque -
algo eldstico) en el empleo de los mStodos de -~
diagn6stico pero & weces las circunstancies he-

cen imposible o innecesario seguir un orden lé6gi
co,

Tal vz no siempre es necesaric emplear todos -
los test de diagnbstico en un mismo caso, pero -

si combinar varios de ellos para alcanzar un
diagnfstico correcio.

4

£l diagnbstico por extlusitn consiste en recono-

car una enfermedad eliminando otras con sintomas
sems jantes,
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