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I.-. INTRODUCCION

El motivo que me lleva a la elaborucién de ésta teszis——
es la observacién hecha durante la carrera profesional con--—
respecto al pronéstico de los tratamientos endodbénticos refe

ridos por la mayorie de odontflogos en la préctica general.

Considero primordial e im ortante que el C.D. ya se@ —-—
por prdctice general o especialista conozca y maneje los au-
xiliares para un buen pronéstico en endodéncia. Siendo éstos
la semiologia, el dimgnéstico y la selecciédn de casos ya que
e8 algo que estd perfectmamente dentro de los alcances del -~

odontSlogo.

En la actualidad cazda odontflogo dispone de una amplia-
gama de métodos psicolbgicos, farmacolégicos y de materiales
para controlar el dolor y la ngustie en su consultorio.

Cualquier paciente, puede ser sometido a un tratémusnto
dental contpdo éxito. Si nos basamos en sus necesidades in--
dividuasles y eu historia clinica. '

Dado que una terapéutica efectiva se basa en un diagnés
tico exacto y éste en una semiologfa hecha con orden y méto-
do. =

La semiologfa endodfntica estudia los sfntomas y sfgnos
que téngan relacién con una afeccidn pulpar o de diente con-
pulpa necrdtica, los que serdn obtenidos mediante el interro
gatorio o anamnesis y una exploraciln sistemética del pacien

te.

La seleccién de casos para la terapia endodéntica, es =
sume importancia y fundamentsl parael buen éxito o fracaso~-

de los dientes tratados endodénticamente, es por esto que-—-—



los pfocedimientoa basados en los conceptos cientfficos que-
son seguidos en el tratamiento de un diente resultardn un -~

8xito s8i la terdpiam ha 8ido seleccionada debidamente,

Una correcta seleccién tendrd como base considerar di--
versos factores que aconsejan o contraindican el tratamjento
endodéntico. Primero debe ser determinado el diagnéstico que
_es la obtencidén de respuestas a interrogantes clinicos, que-
determinan el curso de la atencién preventiva, educacional y

terapéutica que se brindaréd al enfermo.

No todos los dientes en los cualea la pulpa estd enfer-
ma necrética o lastimada puede ser tratado prcpiamente & la=-
posibilidad de fracaso, y la eventual pérdida estd aumentada
por una falta de andlisis de las condiciones presentes.

A lo largo de los dltimos affios ha sido grande el progre
s0 ¥ el intexrds por la endodéncia, El refinamiento del ing—-
trumental las técnicas y progresos en la medicina dental han
dado por resultado una reduccién en la cantidad de contrain-
dicaciones clfnicas para la terapéutica endodéntica claro —
estd, la aaiéccién apropiada de los casos para el tratamien=
to sigue teniendo suma importancia tanto para un fndice ele~
vado de &xitos en endodbéncia como en todos los campos de ~-
odontologfa. De tal modo se refiere cada vez menos a las ver
daderas contraiendicaciones clinicas y cada v8z méds a 108 ==
factores humanos de la motivacién del enfermo y las hsbilida
des de diagnéstico y mecénicas del odontélogo.

Es importante reunir los datoes necesarios basédndose so-

bre una historia clfnica y un exdmen completo clasificarlos-



¥y analizarlos para que se definan concluciones.

Como odontflogos estamos comprometidos en la conserva—-
cifn y cuidado de la denticién natural. En casi todos los ca
sos aceptamos que se han de conservar los propios dientes -
del enfermo, la extraccién es el dltimo recurso a esta filo-
soffa 1la endoddéncia aporté todo un arsenal nuevo de técni--
cas y materiales para salvar dientes que antes no eran trata
bles. Loz dientes despulpados no son un riesgo para la salud
conservan su estabilidad, no son rechazados por el organismo

y brindan soporte a los recursos protésicoé.

Ayudando asf de ésta manera al clfnico que sabe de ante
mano que el pronéstico de su tratamiento endodféntico serd fa
vorable, d4ndole seguridad a sus pacientes para que adopten—

dsta nlternativa viable en la conservacién de sus dientes,
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JI.~-METODOS DE DIAGNOSTICO

A.- INTERROGATORIO

La anamnesis es el primer paso del diagnéstico es el re
lato de la molestia inmediats del paciente de sus afecciones
pasadas relacionadas con las actuales finalmente, de salud -
general, Esto se logra mejor si seguimos la clésica férmule-
de establecer la molestia principal, y ampliamos estos pun--
tos con preguntas sobre la enfermedad actual, para finalmen-
te determinar si el enfoque terapbutico es aconsejable en -
funcién de los antecedentes tanto de la molestia principal -
como de la salud general.

La extencifn de la historia odontolégica y médica varfa
segfin el caso. El paciente que viene con una molestia nueve,
pero que ya fué atendido por el mismo odontélogo, =in dude -
tendrd anotada su historia clinica completa en el expediente.
En éste caso, el interrogatorio no va més alld de la moles--
tia principal y un comentario sobre la enfermedad actual., Al
contrario, tomar la historia clf.ica de un paciente con do=-
lor, que acude por primera ve, al consultorio mede llevar -
horas. ' A

La molestia principal puede no ser "quejs verbal del pa
ciente, sino la observacién que hage el odontélogo de una le
8i6n desconocida para- el paciente. Muchos dientes despulpa<~
dos asintomdticos, por ejemplo, se descubren durante el exé-
men radiogréfico sistemdtico.



MOLESTIA FPRINCIFAL

La molestia principal del paciente nuevo o enviado por-
otro colega se establece con mayor fucilidad pregunt..ndo ~--
"cudl ss5 su problema “ El paciente con tranatorno relacdona-
do con un diente despulpado habrd tenido dolor, tumefaccidn~-
o un accidente traumdtico, o habrd notado algo diferente, co
mo una ffstula que drena o un diente mds oscuro, o bién pudo
haber sido enviado por otro odont610go quien informé sobre -
el problems, |

Sea como sea sus respuespuestas serédn bastante concre-
tas " Este diente me duele (lo sefiala ); o cambié de color -
o supura. " Ests queja principal se anotaréd con las propias-
pelabras del paciente por ejemplo, " tengo una postemilla ".

En cuanto se conoce y registra la :olestia principal,--=
el examinador procede a interrogar scbre la enfermedad ac --
tual.

ENFERMEDAD ACTUAL

¢{ Hace cufnto tiempo, que tiene &sta lesién ( problema
o dolor )? es una preguntz 18gica que debe seguir el relato-
de la molestia principal. También interesa la duracién de di
cha moleatia principal si el paciente tiene dolor, hay que -
saber hace cudnto tiempo y la duracidn de cada episodio, =~
Preguntas como 4 Hace cudnto tiempo sucedi el accidente? —-
sCuéndo noté que tenfa la hinchazmén ? shace cudnto tiempo ~-
que el diente le duele al morder?, Suelen brindar lag reg——-
puestas necesarias para determinar la cronicidad de la le ~=
sidn,
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Una vez estublecida la duracién de la lesién hay que —-
descubrir el agente deseicadenants. La manera més rédpida de~

esclarecer el orfgen de una pulpélgin es averiguar el efec--

to de los extremos térmicos,

¢ Duele el diente cuando come o bebe algo caliente?

Las respuestag afirmativas sugieren la vitulidad pulpar
con pulpitis, mie:utras que las negativass significan pulpa --
gin vitalidad con periodontitis apical incipiente, particu-—-
larmente si el diente duele al mastiocar.,

Las respuestas a le pregunta y Cuéndo duele el diente?-
suelen establecer el diagnéstico. Respuestas como "Cuando «=-
estoy acostado de noche ( pulpalgia aguda moderada ). "Cuan-
do salgo al aire frio (pulpalgia aguda moderadz) " S6l0 —--

cuando rasco el diente scrca de la encfa "(hipersensibilidad).

Me erpezb a doler intensamente cuando tomo un café ca--
liente "( pulpldlgia avanzaeda ), o " Cada vez que apenas toco

el diente con la lengua ( periodontitis apicel aguda ).

Preguntas 1l8gicas como " ;Duele el diente al morder? --
(hiente hinchada la zona? pueden orientar hacia un absceSOw--
agudo incipiente. La tumefaccibén incipiente puede ser s;hti-

da por el paciente, péro no observada en un exémen visual.

Le naturaleza urgente de la molestia del paciente, esta
blecida por el interrogatorio o su comportamiento, determina
rédpidamente el paso siguiente del exfmen., Si el paciente su-
fre obviamente, hay que posponer la toma de le historia cli-
nica y comenzar un exémen rdpido para deterininar, cual es el
diente afectado. Con el interrogatorio y el exémen breve se-
puede establecer un diagnéstico exacto y brindar un alivio -

inmediato al paciente mediante anestesia local.



Se pierde menos tiempo si el paciente no tiene dolor y
astd trunquilo. En ninglin caso se dari anestesia si el den-
tista no estd segurc del diagnéstico, ya que el exémen se ve

! muy limitado por la ancstesia.

Si el paciente no estd muy doloso mientras se 10 inte=-
rroga se sigue haciendo la ficha para establecer datos sobre
enfermedades pas:.das. Con estas pregunt:s se exploran dog —-—
campos de las enfermedades pasadas: por un lado, los antece-
dentes de la lesién actual y afecciones bucales releciona---
das, y por el otro, antecodentes del estado f{sico del pa -~

ciente.

ENFERMEDAD PASADA.

La pregunta “"tuvo ud, ésta lesién ( o dolor ) antes ? a
veces revela que la molestia principal es recurrente. Migra-
una £fstula que ha estado supurado por afios. Antecedentes de
un dolor persistente e intenso hacen pensar en algo diferen~
te de la pulpélgia, posiblemente en un dolor neurégeno. LOgL
camente las prepuntas sobre los antecedentes de la molestia-
principal derivan de las respuestas a la primera pregunta so

bre su cronicidad,

A continuacién, se tomardn los datos sobre enfermedades
pasadas para determinar el edo. de salud generel; Las pregun
tas tfpicas son:

é <°8mo estd de salud ?

¢ Hubo algin cambio de salud durante el Wltimo afio ?
¢{ Hubo algdn cambio en su peso ?

¢ Se haya en tratamiento con algin médico ?
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Si es zs1 g por qué afeccibén ?

¢, Cuéndo fué su dltimo exdmen médico ?

¢ Estuvo internado alguna véz ? »

; Fud sometido a alguna operscién ? g tuvo accidentes graves?
¢, Usa marcapaso ?

¢, Tuvo o tiene diabetes, fiebre reumédtica, artritis reumatoi
de, hepatitis infecciosa o sérica, afecciones renales, Bsinu-
citis, dolores de cabeza, cardiopatfas, _roblem=s por pre -
8ién arterial, soplo cardiaco, asma, alergias 0 fiebre del -
heno?

{Tomb alguns: vez penicilina u otros antibibéticos ?

Si es asf es alérgico a alguno de ellos ?

¢ Estd tomando algin medicamento ( anticuagulante antidepre-—
8ivo, tranquilizantes, corticosteroides, dilantina) ?

¢ Algln medicemento lo hace enfermar ?

(& Tuvo alguna Vez una resccién adversa a anestésicos inyecta
dos 7

o

Coagula bien la sangre despues de un corte o una herida ?
Cicatrizan pronto sus heridas ?

Piene dificulted para dormir ?

S-S

Orina con frecuencia ?

Esté a veces nerviogso o tenso ?

[ 23

¢ C8mo se manifiesta esta tensibén ?

De aquf se valorarén las respuestas positives y para ha

cer o no el tratamiento. En caso de que sean positivas se ~
canalizardn con su médico.
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SEMIOLOGIA DEL DOLOR

Un odontélogo capacitado puede brindar al paclente mu -
chos servicios, servicios que le deparan una profunda satis-

faccién personal.

El mfs destacado de todos es el alivio del dolor inten-
80 0 prolongado y estus serdn ocaciones que el paciente re--
cordaréd méds vividauwente " 1la noche que usted volvié a media-
noche y me alivid el terrible dolor de muelas "o" me diagnog
ticd el Aolor constante que habfa sufrido jor dos aflos, doc-
tor, deSpuﬁe que todos se habian dado por vencidos.

Raras veces éstos casos son remuneradores econbmicos re

ro esos pocos monentos cuando disfrutamos realmente de 1la ==

" profesifn, Son problemas que ponen a prueba nuestra pacien--

cia e ingenio. Unicamente los més capaces consiguen diagnos=—
ticar los casos realmente diffciles.

El dolor como sfntoma subjetivo e intranferible es el -
signo de msyor valor interpretativo en endodoncia. El inte--
rrogatorio destinado a conocerlo deberd ser metbdico y orde-
nado para lograr que el pacliente nos comunique todos 1os de-
talles.

El orfgen del dolor bucal y facial puede ser clasifica
do como sigue: dolor regional, dolor neurolégico, dolor fa-
cial atfpico y dolor referido.

DOLOR REGIONAL

‘ Los dolores cefélicos més frecuentes son regionales.Loo
diversos orfigenes del dlor regional son: dolor pulpar, dolor
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dolor periapical,dolor periodontal y sfndrome doloroso de =-
disfuncién miofacial,

DOLOR PULPAR
El dolor pulpar, o pulpflgia, es con mucho el dolor ex-
perimentado con mayor frecuencia en la cavidad bucal y cerca
de ella; puede er clasificado segin el grado de intensidad
y segin el proceso patolégico existente.
I.~ Pulpdlgia hiperreactiva .
a) Hipersensibilidad
b) Hiperhemia
2.~ Pulpilgia aguda
a) inciplente
b) moderada
¢) avanzada
_3.,- Pulpflgia crénica
4.~ Pulposis hiperplédsica
5.= Necrosis pulpar
6.~ Resorcibén interna ( pulposis )
7.~ Oclusién traumdtica
8.~ PFractura incompleta

La molestia pulpar mds leve es la experimentada cuando
no hay inflamacién, esto es, la pulpflgia hiperreactiva.

Pulp4dlgia hiperreactiva, La pulpéiéia hiperreactiva se-
caracteriza por un choque breve y agudo; en éste caso el —-=
* dolor " se describe mejor como una Sensacifn de choque sd-
bito. La sensacién es tanto éguda como sibita y debe ser pro
vocada por algin factor estimulante, Nunca es espontinea.
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El dolor es de corta duracién y dura a penas algo més -
que el tiempo que el elemento irritante estd en contacto con
gl diente. De alguna manera los cuerpos celulares odonto —-
blédsticos de la dentina deben ser exitados por un est{mulo—-
nocivo, sea frfo sea calor, dulce dcido o tdctil. La esti~—-
mulacibén de los odontoblastos conduce la exitacién a los ner
vios de 1la pulpa. Bstos receptores dentinales tienen las ca-
rdcterfsticas de la adaptacifén lenta ".

Resulta diffcil explicar a un paciente que el dolor in_
tenso que siente al comer un helado - dolor cegante que se -
extiende hacia arriba a través del ojo hasta la frente~ és -
en realidad normal y no patolégico. S6lo podemos decirle que
el frio exita el nervio del diente y que el dolor es tan in-
tenso que se irradia hasta el ojo.

El odontélogo, ein embargo requiere una explicacién més
cient{fica, Aunque resulta diffcil hacerse a esto, la mejor
explicacifn gira en torno a nuestra concepcién del lfquido -
de los tdbulos dentinales que, junto con la células odonto—
bldsticas, actda como si fuera una "bomba", o sea recurri -
mos a una teorfa hifrodindmica segin la cufdl el lfquido se -
mueve para exitar los nervios de la pulpa.

Braustrom seflald que " el desplagamiento del contenido-
de los tibulos, si el movimiento es lo suficientemente rédpi-
do, puede producir la deformacién de las fibras nerviosas de
la pulpa o de la predentina o bien lesionar las células, y ~
amboa afectados son capaces de producir dolor. Tal transmi--
5ién mecfnica del estimulo aclararia la inexplicable hiper-
sensibilidud de la dentina al dolor pese a la evidente ausen

cia de fibras nerviosas en este tejido ",
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Y.~ CRONOLOGIA

Aparicién duracibn en segundos, minutos u horas, perio-

dicidad diurno, nocturno, intermitente etc.

2,- TIPO

Puede ser descrito como sordo, pulsétil, lancinante, te
rebrante, urente, ardiente y de plenitud.
3.=INTENSIDAD

Apenas perceptible, tolerable y desesperante

4.- ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA.

Esponténeo en reposo absoluto, despertando durante el -
sueflo 0 en reposo relativo, apareciendo durante la conversa-
cién o la lectura,

Provocado por la ingestién de alimentos bebidas frfas o
calientes. .

Provocedo por alimentos dulces o salados gue actian por
su tensién superficial.

Provocado por la penetracién de aire frfo ambiental, pe
ro s6lo en climas frfo, o sea, a mds de I.500m. de altura so
bre el nivel del mar, aunque en nuestro consultorio se proe-
yecta el aire frio del aparato de aire acondicionado directa
mente sobre la boca del paciente.

, Provocado por presién alimentaria, por succién de la ca
‘vidad o durante el cepillado, '

Provocado al establecer contacto con el diente antago--
nista por la preeién lingual o al ser golpeado con cualquier
objeto (ldpiz, tenedor, etc. )

Provocando a cambiar de posicién, por ejemplo de ortopo
sicién (levantado ) a clinoposicién ( scostado), etc.
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5e~= UBICACION

El paciente puede seflalar con presicidén y exactitud el-
diente dice dolerle, otras veces manifiesta su duda entre va
rios y en ocaciones el dolor lo describe en una regién més o

menos amplios pero sin poder definir los limites precisos.

Otras veces, especialmente en dolores intensos, pueden~
existir sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o del 0=
puesto, dentomucosas y dentocuidneas, as{ como dolores refle
jos o referidos; de estos dltimos, loes principales son los -
dolores sinusales, oculares auditivos cefalalgias,

La tabla 3~-I fue obtenida como un estudio analftico en
I77 odontédlgiss que se presentaron en le clfnica de diagnbs-
tico oral de 1la Universidad de Indiandpolis (I1960), durante-
35 dfas laborales del invierno., BEs tan diddctica esta tabla,
que su lectura proporciona una idsa cabal de la presencia de
dolor en las enfermedades pulpares y en los dientes con pul-
pa necrética, en déndodoncia y en odontolog{a genersl.

Para Glick ( lLos Angeles, I967 ), el dolor de origen '~
dental, segin el est{mulo, podréd percibdirse como dolor refe=-
rido en cualquier luger inervado por el nervio trigémino del
mismo lado y cita lus siguientes posibles irradiaciones (com
probando les citadas por Head ):

A.~ Dientes inferioree a zonas de la cabeza especi{ficas

Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor refe
rido a la zona mentoniana,

Los dos wrimeros molares, al ofdo y dngulo mendibular.

El tercer molar, al ofdo y regibn superior,



B.~ Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:

Los incisivos a la fegién frontal.

Los caninos y primeros premolares a las zonas nasolabiad
e infraorbitaria.

El segundo premolar, a la zona temporal y maxilar supe-

rior, -

Tabla 3~I andlisis de I77 odontélgias ( segdn Mitchell )

K. %
No clasificados, por no ser urgentes 29 16
Dientes vitales (orfgen pulpar ) T4 42

Hipersensibilided dentinaria 6
e hiperemia

Dientes necrbticos ( orfgen periapical )

43 24
Absceso apical agudo 31
Absceso crénico reagudizado I2
 orfgen periodontal 26 15
Absceso lateral I3
Gingivitis aguda 4
Pericoronaritis . 3

Otros 5 3

Segundo y tercer molar, al mexilar inferior y ocasional
mente al ofdo.

C.- Dientes inferiores a. otros dientes:

Los premolares, a los tres molares superiores.

Lose molares; a2l jrimer premoler inferior.

D.~ Dientea superioree a otros dientes;

Los caninos, a 108 premolares y molares superiores y a
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premolaree inferiores.
El segundo premolar, a los premolares inferiores.
El segundo premolar, a los premolares inferiores y ocasional

mente al ofdo.

Debido & que el sintoma dolor, como se ha comentado an~
tes, puede ser sentido en el lugar preciso o en otro sitio =
distinto ( dolor referido ), serd necesario verificar median
te la exploracién completa del diente sospechoso, que &1L era
el orfgen del dolor. Pruebas como la anestésica pueden ser -
decisivas como dato semiolégico para el diagnfstico definiti
vo, en los casos dudosos y en especial cuando existen varios

dientes con caries profunda o diversos traumatismos.

Friend y Glenwright ( Birmingham, Inglaterra, I968 ) es
tudiaron la localizacifn del dolor dentopulpar, con un dispo
sitivo especial de estimulacién eléctrica, y llegaron a las-
giguientes conclusiones: I) el dolor pulpar no es fécil de -
localizar; 2) la capacided de localizar el ddlor pulpar va--
r{a considerablemente segin el diente y el individuo; 3) la-
respuesta exacta fue de 38.4% y 4 ) en el I.5 % de los casos
el dolor fue localizado en el lado opuesto al lado estimnla-
do ( con menor frecuencia en el maxilar superior, donde siem
pre fué ¢l incisivo central el que produjo tel respuesta y -
mayor mimero de c¢asos en el maxilar inferior ).

Uno de los casos més interesantes de dolor localizado en
en el lado opuesto fué publicado por Harris ( Atlanta, 1973)
en el que un paciente sintié dolor continuo en un primer mo-
lar inferior izquierdo, que llegé a irradiarse hasta el ofdo
del mismo lado; un prolijo exdmen y la vitalometrfa eléctri~

ca positiva descartaron la posibilidad de que fuese un dien-
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te del lado izquierdo el responsable, pero el hallazgo clf~
nico y roentgenogrdfico ﬁo una lesidén periradicular en el in
cisivo lateral derecho, al que siguif sl correspondiente tra
tamiento endodéntico, eliminé el dolor existente, con posto~ ‘
peratorio eficaz de quince meses,

C.~ EXPLORACION

La exploracidn en endodoncia puede dividirse en tres —-
partes: I) Exploracifén clfnice médica o general; 2) Explora=-
cién de la vitalided pulpar, denominada también vitalometria
0 algesimetrfa, 3) Exploracién por métodos de laboratorio.

La exploracibn clfnica general la iniciaremos con el ==

exdmen extrabucal una vez hecha la anammesis,

Exdmen extrabucal; con éste podemos encontrar ff{stulas,

tumefacciones asimetrias extrabucales, equimosis fistulas.

Durante el exfémen digital la palpasién permite detectar
linfadenopatfas de los ginglios linfédticos submaxilares, sub
mentonianos y yﬁgular anteriorea, En este momento se dir4 al
paclente que avise si siente dolor en algin sector.

EXAMEN VISUAL '

La presencia de un diente despulpgdo suele establecerse
durante la conversacién con el pacienté. Los dientes oscuros
0 fracturados saltan a la vista, Pambién sospecharemos de -
dientes con caries obvia o restaurac ones grandes incluidos-
los que estén restaurados meéiante una corona completa. El
" enigma" comienze donde el operador revisa una boca donde -

todos los dientes llevan coronas completas.
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Una regla cardinal consiste en comenzar siempre el exd-
men visual de la boca por el vest{bulo. Es una buena idea --
examinay primero los labios, por visién y palpacidn. A conti
nuacién, el dentista se coloca frente al paciente y con las-
dos menoa separa bien los labios y carrillos hasta el fondo-
ael vestfbulo,

Tuego, pide al paciente que cierre. Con ésto expone to-
do el tejido vestibular de molar a molar.

Si hay una ffstula que drena el vestfbulo se le verd fa
cilmente., Luego se vuelven a su posicién los labios y carri-
llos, el dentista se coloca a un costado o detras del pacien
te y prosigue el exdmen visual con un explorador, una sonda-
periodontal y un espejo bucal, '

Por ra_.ones psicolégicas el diente més obvio se examina
primero, particularmente si el paciente, los antecedentes, -
los sfntomas o los signos lleman la atencién hacia un deter-
minado diente, 4 Hay una restauracién o caries grande ?;Bsté
el diente oscuro ? 4 Hay una fistula?, cuando se use el ex—-
plorador y se coloca dentro de la caries, ¢ hay dolor? reve-
la la sonda periodontal la presencia de una bolsa periodon--
tal. $En qué. condiciones estén los dientes adyacentes? ;Cufl
es el edo. general del cuidado bucal y la reparacién de la--
‘boca? iTiene el diente afectado un antagonista ?; El diente
afectado puede ser salvado o es8 necesario ?, Estas son algu-
nas preguntas gue el examinador debe plantearse durante el--
exfmen visual.,

Una vez completado el exdmen local relacionado con la -

molestia principal se concluir’ el exémen bucal. Tanto para—
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la proteccién del paciente como en el mundo legal por su pro
pio bien. Primero se toma la lengua con una gasa de 5x5 cCm.~
y se le extira para examinar su superficie ventral, primero-
de un lado y luego del otro, a continuacién, con un espejo -
bucal previamente entibiado se observan las porciones supe—
rior, lateral y posterior de la lengua, las fauces y la nasg

faringe una vez examinadas la lengua y la gargunta.

Luego, se examina el paladar duro y blando en busca de-
f{stulas, torus y tumefacciones fluctuantes originadas en lg
siones periapicales, Despues hay que dirigir la atencidén ha
cia las apbfisis slveolares y los gingivales. Con la ayuda =~
de un espejo bucal y uns sonda periodontal, se mide la pro--
fundidad de todas las bolsas, y se registran todas las zonas
de supuracifén, hemorragia el contacto y sensibilidad.

Cuando la enfermedad periodontal es moderada o avanzada,
hay que prestar especial atencidn a la extensibn de las le--

giones a nivel de las biotrifurcaciones,

En este momento, y s86lo en &ste momento el examinador -
observurd 1l1los dientes restantes con un espejo bucal y un ex
plorador para detectar caries, mérgenes defectuosos, restau-
raciones flojas, cambios de color fracturas verticales e in-

vdginaciones erosiones y abrasiones adamantinas.

DIENTES

Difer’ncias en los colores comunes, cambios de la trans
lucidéz, exposicién de dentina ( erosién, atriccidn, caries)
obturaciones y su estadog frécturas parciales de coronas,prd

tesis, dientes que faltah, estado general de salud de la den
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tadura.

NCIA

Modificaciones de la coloracién normal ( inflamacién )-
alteraciones estructurales en los tejidos gingivales firmes,
flojos, hinchados, retrafdos etc. )

RELACIONES OULUSALES.

Las relaciones oclusales en el maxilar superior e infe. -
rior se examinan en diferentes posiciones, para ver si hay --

trastornos de la oclusifn normal,

Bn el exfdimen de una regibn donde el paciente se quéja de
dolor es conveniente pedir al paciente que indique con un de-
do donde duele,

S5i el parciente puede sefialar con exactitud, el lugar don
de duele o0 hay trastornos, serd més fécil y eficaz el exdmen-
ulterior.

En la zona de las molestias principales deben observarse
los siguientes puntos en particular.

I.- La relacién con la pulpa cuando hay defectos por caries =
obturaciones grandes o fractura de la corona.

2.~ El1 estado de la pulpa ( vitel o no ), cuando se observan-
decoloraciones.

3.~ Cuando se encuentra una hinchazén, su tamafio o su desarro
llo.

4.~ Cudl diente o cufles son los responsables, cuando se en -
cuentra una fistula.

Kétodo para obtener un amplio campo visual.

Bl exéimen empieza con vieién directa en la cavidad bucal
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Para un tratamiento eficiente es importante que el odon
t6logo esté en una posici&n relajada que le permita visuali--
zar toda la cavidad bucal, con suficiente amplitud y exacti-
tud.

Para lograr ese ideal hay que observar los sigulentes -
puntos,

a) El paciente debe estar en posicién acostada.

b) El1 odontélogo trabaja sentado, entre las posiciones 9.30 y
12,30 horas.

o) La cavidad bucal del -vaciente debe estar a la misma altura
como el corazén del odontélogo.

d) TLa iluminacifén debe ser enfocada en tsl forma que la cavi-
ded bucal quede iluminede ya sea desde adelante o de atras.
e) Para mejorar la nosicidn de la boca puede aprovecharse la-
tlexibilidad de la nuca del paciente.

£) La visién directa puede ser combinade con la indirecta oon

espejo,
ILUMINACION DEL MAXILAR SUPERIOR.

El cabezal es inclinado I10-20 hecia abajo, de modo gue &
cabeza del paciente estd inclinada hacia abajo y el plano o -~
clusal forme un 4ngulo de 90-I00 con el niso.

_ La luz viene desde arriba y adelente como lo muestra la

'flecha en la figurs de le préxima pagina. Este método de ilu-
‘minacién es particularmente #til para el exémen visual direc-
to del maxilar superior.

ILUMINACION DEL MAXILAR INFERIOR.
El cabezal queds en la posicifn usual, mientras que el
plano oclusal del paciente forma un ‘ngulo de 60 con el piso



En esta posicidén de luz viene desde arriba y atrds, como
muesbra la flecha,

Sentsdo en posicibn de II a I2 horas, el odontélogo ob -~
tiene una amplia visién en el campo operatorio e.: el maxilar-

inferior.

Para poder ver mejor las caras vestibulares y linguales
de los dientes, puede girarse la cabeza dentro del 4ngulo de
45 como méAximo. Hacia la derecha o izquierda,

ANOTACION DEL EXAMEN.
Los dientes dentro del arco reciben un ndmero seriado,
Empesando desde la cara vest{bulo- distal del diente I8
se recorre un circuito completo hasta la superficie distal .-

del 48 inspeccionandolos detenidamente.

Bl odontblogo y la asistente forman un equipo de trabajo
el tiecne en su mano dereche un explorador, y en la izquierda~-

un espejo, ella tiene en su mano izquierda una jeringa triple.

Mientras el profesional examina diente por diente la asis
tente dirige un chorro de aire sobre el diente para tenerlo -
lo més seco posible.

El odontblogo dicta a la asistente el eztado de cada =~
diente, pars que haga las anotaciones correspondientes. Es im
portante que la asistente repita oada palaebra, antes de hacer

la anotacién en la ficha.

De paso, mencionamos, que serd mejor hablar en un lengus

je, que el paciente no comprende.

Para anotacionés en la fiche del paciente utilizaremos -

las abreviaturas y sfmbolos correspondientes a la posicibn o-
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de la alteracién & que se trate.

EJENPLO.
TABLA I Exémen coordinado visual y t&ctil.

Diente N. Dictado Significado.

I8 ausente el diente falta

I7 v caries en la cara vestibular
16 0. Obs caries sospechada en oclusal de

be ser observado regularmente.

I5 D0, pulpa dudosa caries en la cara disto- oclu-~
Bal; puede ser que la pulpa es-
té expuesta.
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I.- EXPLORACION CLINICA GENERAL.

Se utilizen los métodos semiotécnicos bdeicoe en medici-
na y odontologfa, consta de seis partes: inspeccién, palpa--
cibn, percusién, movilidad, transiluminacién y roentgenologfa.

a) Inspeccibén.- Es el exdmen minucioso del diente enfermo, —-
dientes vecinos, estructuras paradentales y la boca en gene -
ral del paciente. Este exfimen visual serd syudado por 1os =
instrumentos dentales de exploracibén: espejo, sonda, lé&mpara-

intrabucal, hilo seda, separadores, lupa de aumento etc.

Se comenzaré con uno previa inspecoién externa para sa -
ber Bi existe alglén signo de importancia, como edema o infla~
macidén periapiecal, facies dolorosa, existencia de trayectos -
fistulosos o cicatrices cuténeas, etc.

Se exuminard la corona del diente, en la que podremos en
contrar csries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones an
teriores, pblipos pulpares, cambios de coloracibn, anomalfas-
de forma, - structura y posicién ( fluorosis, hipoplasias, mi-
crodontismos, dens in dente ).

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandeci-
da o restos de obturaciones anteriores fracturadas o movedi--

zas, se tendrd especial cuidado en no provocar dolores vivos.

En ocaciones y cuando el dolor no ha sido localizado, se
ré menester hacer la inspeccifn de verios dientes, incluso --
los antagonistas.

Finalmente, se explorard la mucosa peidental, en la que
se puede hayar ff{stulas, cicatrices de cirugfe dnterior, abg~

cesos submucosos, eto, La mayor parte de los procesos inflams
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torios periapicales derivan hacia el vestibulo, pero a veces
los incisivos laterales éuperiores Yy primeros molares supe-—
riores lo hacen por palatino.

b) PALPACION.

En la externa mediante la percepcién tdctil obtenida con
los dedos se pueden apreciar los cambios de voldmen, dureza,-
temperatura, fluctuacibén, etceteras, asf{ como la reaccién do--
lorosa sentide por el enfermo; La comparacién con linfétiocos
completardn los datoa,

En la nalpacibén intrabucal se emplea casi exclusivamente
el dedo fndice de la manb derecha, El dolor percibido al pal-
par la zona periapical de un diente tiene gran valor semiolé-
gico, La presifn ejercida por el dedo puede hacer salir exu=--
dados purulentos por un tr:yecto fistuloso e incluso por el -
conducto abierto y las zonas de fluctuacibn son generalmente
muyy bien percibidas por el tacto.

Racordemos que hay que palpar tanto por lingual como por
vestibular, especialmente en el maxilar inferior. Tambien es
preciso palpar los dientes propiamente dichos, ya que a veces
un diente reacciona con dolor a la presién horizontal pero no
a la percusibn vertical.. Los dientes con movilided, asociados
con inflamacifn aguda o pérdida osee alveolar, pueden ser de-
téctadoe, gracias a los cambios radiogréficos vistos eu el in
terior del diente, Es frecuente que en la inflamacién puliper-
crbnica haya nfdulos pulpares o "grava" pulpar. Esto no sig-
nifica, por cierto que todos los dientes con nédulos pulpares
tengen pulpitis crbnica, ya que 4stos también son frecuentes
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en dientes aparentemente normales e intactos.

“in embargo la pulpa con inflamacién crénica suele pro -
ducir no 86lo celcificaciones dino también zonus de resorcién

interna.

C).~ PERCUSION,

Be realiza corrientemente con el mango de un espejo bu -
cul an sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpretacio
nes,

I.- Auditiva o sonora, segin el sonido obtenido. En pulpas y
paradencio, en dientes despulpados, es mate y amortiguado.
2.~ Subjetivada por el dolor producido.

Se interpreta como una reaccién dolorosa periodéntal pro
pia de periodontitis, ahsceso alveolar agudo y procesos diver
808 periapicales agudizados. El dlor nuede ser vivo e intols
rable en contraste con el producido en le prueba de algunas -

paradenciopatias y pulpitis, en las que es mée leve,

La percusidn es el paso siguiente o casi parte integran~
te del exfmen visual. Si un &iente duele intensamente cuando
se le mueve, hay que tocarlo apenas conmavidad y no golpear-
lo con el instrumento., Cierto grado & molestia exige la per
cusifn suave del diente afectado con la ufia, con la cudl se-

golpea el borde incisal o la punta cuspfdea.

Le percusién verdadera de dientes asintom&ticos se hace
con el mango del espejo bucal pero éste no se usard nunce si
8l pacientw tiene un absceso apical agudo o una periodonti~=-

tis apical aguda. Ia percusién con el mango del espejo con—
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tra la superficie oclusal puede ocasionar pequeiias diferénci-
as en la sensacién percibida por los dientes. El paciente sé-
1o puede decir que " siente " diferente cuando es percutido,

esta pequefia diferéncia puede resultar un indicio importante.

El examinador avanzado puede detectar difencias en el so
nido suscitado por la percusién. El diente con un quigte api-
cal supurativa suele sonsr " apagado " a la percusién, Los =
dientes normales con vitalidad emiten un sonido "vibrante"més
agudo. los dientes superiores cuyas raices estdn afectadas =

por la sinucitis maxilar también emiten un sonido"apagado".

d4) MOVILIDAD

Mediante ella percibimos la méxima amplitud del desliza
miento dental dentro del alveolo, Se puede hacer bidigitalmen
te, con un instrumento dental o de manera mixta., Grossman las
divide en tres grados; I) Cuando ee incipiente pero percepti-
ble; 2) cuando llega a I mm. el desplazamiento méximo, y 3) -

cuando la movilidad sobrepasa I mme

Se interpreta como una periodontitis aguda o una praden-
ciopatia, y el diagnéstico diferencial es sencillo evaluando-
los otros sintomas. Casi siempre se practica en sentido buco
lingual pero si faltan los dientes proximales puede hacerse @
sentido mesiodistal.

e).~ TRANSILUMINACION.

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa
bien irrigecda, tienen una translucidez clara y diffana tfples,
bien conocida no solamente por los profesionales sino el pi -~

blico en general. Los dientes con pulpa necrética o con trata
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miento de conductos, no 38lo pierden traslucideg sino que a =+
menudo se decoloruan y toman un aspecto pdrdo ozcuro y opaco.
Utilizando la ldmpara de la unidad colocada detrés del-
diente o por reflexidn con el espejo bucal 8 puede apreciar-
fécilmente el grado de translucidez del diente sospechoso. -

También puede emplearse en ciertas lesiones periapicales.

Grossman aconsejla emulear la lémpara bucal colocada deba
jo del dique de gour, para encontrar algunos conductos estre-
chos y diffciles de localizar, aparecidndo la entrada més os-

Cul'Be

f).~ ROENTGENOGRAMAS.

En endodoncia se emplean las placas corrientes, especial
mente las periapicales ( retroalveolares ), procurando que el
diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la placa-
y que, a ser posible, el dpice y la zona perimpical que hay -
gque controlar nc queden en él contorno o la periferia de la -~

placa roentgenogréfica.

En casos especiales ( biopulpectomfa parcial, necropulpec
tonfa parcial, proteccién indirecta o directa pulpar ) o cuan
do se desee conocer con mée exactitud la topograffa cameral,-
se empleardn las places y la técnica interproximal (retroco:g

naerias o simplemente coronaries. )

Cuando el tratamiento endodéntico se complementa con ci-
rugfa, las placas oclusales { horizontales ) son muy dtiles y

en ocaciones estrictamente necesarias.
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A CONTINUACION EXPLICAREMOS.

Le utili.acién de lae radiograf{as en endodoncia. Basta
decir que la radiografia es absolutamente necesaria para el-
tratamiento de conductos.

Aplicacién de lz radiograffa a la endodoncie. Los rayos-

X se usan en el tratamiento endodéntico pars.

I) Un mejor diagnéstico de la alteraciones de los tejidos du_
'rqs de los dientes y estructuras perirradiculares.

2) Establecer el mimero localizacibn, forma, tamafio y direc-
cibén de las raices y conductos radiculares.

3) Estimar.-y confiar ls longitud de los conductos radiculmres
antes de la instrumentacibn.

4) Localizar conductos diffciles de encontrar o descubrir con
ductos pulpares insospechados mediante el edmen de la posicién
de un instrumento en el interior de la raiz,

5) Ayudar a localizar una pulpa muy caleificada o muy retrai-
da o ambas cosas.

6) Establecer la poeicifn relativa de las estructuras en la
dimensién vestibulolingual.

7) Confirmar la posicién y adaptacién del cono principel de
obturacién.

8) Ayudar a evaluar la obturacién definitiva del conducto.

'9)'Complementar el exfmen de labios cairillos ¥ lengus para -

Yocalizar fracmentos dentarios fracturados u otros extrafios

despues de lesiones, trauméticas.

I0) Localizar un &pice diffcil de encontrar durante la ciru -
&fa periepical usando como referencia un objeto opaco coloca=-
do al lado del &pice.



IY) Confirmar, ntes de suturaxr, que se han quitado todos los

Fracmentos dentarios y todo exceso de material de obturacién

de la zona periapical y del colgajo al concluir una interven-

cxén quirirgica periradicular,

I2) Bvaluar en radiograffas de control la distancia, el &xito

0 el fraceco del tratamiento endodéntico.

Técnicas radiogréficas,

a) urtoradial.- que es la técnica estédndar

b) Excentrica.- es la que modifica la incidencia de los rayos
Roentgen, (mesioexcéntrica y distoexcentrica)
segin la modificacién fuese mesial o distal.

No hay fase del exémen endodéntico que sea tan compensa_
dora omo la radiograff{a, que induzca a tantos errores, El —-
odontdlogo ha de tener siempre presente que la imégen redio -
grafica es una sombra, y que tieme las cualidades esquivas de

toda sombra.

Primero y principal es una representacién bidimensional

de una estructura tridimensional,

Interpretacidn radiogridfica segin Wichrmann.

Mediante esta técnica,el dentista revisa una estructura
en particular a la vez, digamos, la lémina dura. Se sigue es—
ta estructura desde el primer diente a la izquierds y se la -
observa en todos los dientes sucesivos hasta llegar al dltimo
de la pelfcula. Las observaciones se van dictando a la asis =~

tente, que anota en laficha.

Imego se dirige la atencibn a la estructura sigviente,--

por ejemplo las coronas de los dientes y aquf también sevalo-



rard cada corona independientemente. A continuacién se obser-
ba la cresta de ls apéfisis alveolar de izquierda a derecha,-
en el maxilar superior y luego en el inferior, y también to--
das las estructuras externas de la apffisis como senos, piso

de la nar{z , agujeros y asf{ sucesivamente. En sintesis la in -
terpretacién radiogrdfica debe hacerse de manera orgenizada -

sistemdtica para no pasar nada por alto.

El trayecto del espracio negro del ligamento periodohtal'
revela el némero, el tamafio y la forma & lae rafces y su yux-—
taposicién. Al observar las rafces debemos mirar si hay lesig
nes periapicales y defectos radiculares como anomalfas, frac—
turas y resorc:6n exteruna, conjuntamente se observard el mime
ro, la curvatura el temafio y la forma de todos los conductos
y las cémaras, asf como la presencia de resorcién interna, nf

dulos pulpares clasificacién lineal y 4pices abiertos.

En las coronas habrd que buscar la profundidad de la ca-
ries y restauraciones que llegan casi hasta la pulpa, asi co
mo indicios de proteccién, protecciones pulperes o pulpotomia
as, invaginaciones dentarias, evaginaciones dentarias y el ta

mafio de los mufiones debajo de coronas fundas o de porcelana.

La interpretacién radiogrédfica tiene la misma importan-
cia que la motivacién, la valoracidn sisteméitica y la destre

za del operador.

Lesionee que no se ven en la radiograff{a dentaris preope

ratoria.
El odont8logo no debe esperar ver alteraciones radiogré-

ficas en el diente cuando examina un paciente con hipersensi-
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bilidad o puipélgia aguda,

Lae rodiogr: f{a revelan cambios de la calcificacién por
1o ternto, nc pueden verse las lesione:: de la pulpélgia aguda

que ge dan en los tejidos blandos,

La necrozis pulpar tampoco aparece en el diente aungue =
&1 suele ir acompafiada por alteraciones perizpicales. La muer
te de la pulpa de un dirnte en formacidn, en el cual la pul--
pa £ ué destrufda por un accidente traumético se manifiesta-

con claridad porque la refz cesa su desarrollo.

4 diferencia de la pulpalgia aguda o necrosis, la infla-
macibn pulpar crénica puede ser diagnosticada con frecuencia
gracias a los cambios radiogrificos vistos en el interior del

diente.

Al principio la resorcién puede ser confundida con la -~
imdgen radiogréfica menos definida que 1 resorcién interna,-
“Hn é&ste caso, un exfmen visual cuidadoso revelard que la ca-

ries no existe.

Ignorar la resorcién interna puede ser fatal para el fuw
turo del diente, ya que esta lesidén avinza . inexorablemente--

hasta un estado irrepérable.

A Ademas de la resorcibn interna, enﬁla imégen rudiogrédfi-
ca el diente se puede observar otros efectos del traumatis-
mo uor golpe, Por supuesto se ven las fricturas radiculares-
pero también puede verse los deulos pulpares, cilcificados-

o0 la muerte puljpar temprana.

Las radiograffas pueden ser auxiliares diagn6sticos va-

liosos pare determinar cual es el diente posiblemente afecta-
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do por una pulpalgia. Las caries profundas as{ czomo la recidi

va de c.ries, pueden haber sugerido el diagnbstico.

I.- PREOPERATORIA.

Importancia de la radiograffa preoperatoria. La radiogra
ffa diegnéstica preoperatoria debe ser estudiada con todo cui
dado no s6lo como auxiliar del diagnéstico, eino como " proyec
to" para el plan de tratamiecnto. Hay v ries cosas que buscar
¥ la pelfcula debe ser consultada frecuentemente durante & -
tratamiento.

Ante todo, el tamafio y la forma de la cédmara pulpar as{
como la direccifn y la angulacién de los conductoe al saber -
de la cdmera son datos de suma importancia cuando se inicia-
l2 preparacién coronaria. Tambiénpermiten ver obstrucciones -
como los nédulos pulpares. Nos daremos cuenta de lo importan-
te que es la radiograffa inicial cada vez que irataremos un -
diente con corona completa. Enr esta radiograffa la corona me

télica rudiopaca impide ver la anatomfa puloar coronaria.

Después de penetrar en la corona, hay que saber cudl es
la curviiitura de las raices y la longitud aproximada de l10S—=-
dientes. Aqu{ tambi’n,. la peliculae brinda la mayor parte de -
de la informecifn necesaria aunque la informacién sobre la--

curvitura de las rafces hacia vestibular o lingual es poca.

La inclinacién de las rafces dentarias hacia mesial y dis
tal aparece en las radiograffas y hay que prestarles mucha a-

tencibn para no deformar el conducto o perforarlo,

La relacifn de las rafces dentarias con las lesiones pe-
riapicales asociadas se ve en 1a radiograf{a preoperatoria y-

ese informacién es vrliose cuando se pienza hacer cirugfa. A-



demfés im orteante conocer, antes del tratamiento el grado pro
ximidai de la rafz afectada con las rafces vecinas. Finalmen-
‘n la radiogralfa preoperatoria proporciona informacifn s0-=-
bre tratamientos anteriores, incluyendo la presencia de ins-
trumentos asf como los intentos desesperados y el fracaso -
del tratemiento del cual el paciente no tiene a veces ‘:onoci-
miento. Aquf tambidn el odont8logo puede engaflarse con 1o que
ve en la radiograffa y necesita otrzs pruebas confirmatorias-
d: la situacidn real. En algunos casos el levantamiento de un

colgajo quirdrgico es lo dnico que da la respuesta.

Importasncia de las radiograffas de control durante el tra
tamiento.

La radiograffa no sflo es un elemento valioso para el di
agnbstico signo que es una herramienta de trabajo indispensa-
ble. Unicamente, co la utilizacién de las radiograf{as decon-
trol inmedinrto podr’ el operador estar al tanto de su trabajo

en el diente durante el tratamiento endodéntico.

61 al hacerae la abertura de la cavidad, existe la sos -
pecha de que la direccién de la preparacién coronaria estd -
desviada hay que tomer una pelfcula. Confirmatoria para valo
rer 1& alinescibn si la cdmara pulpar estd calecificada y la-
pulpa retraida, l:s pelfculas confirmatorias del avunce de #=
la fresa colocada indicardn cémo estz vrogresa hacia la en -
trade distante del conducto pulpar. Muchas veces, por ahorrar
tiempo, estas celfculas no se toman. En realidad, gracias a
ellas es posible ahorrar muchas horas de trabajo y evitar una

tragedia.
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El sistema de revelado de un minuto en el cuarto obscuro
estimulard la toma de radiograffas mdltiples durante el tra-

tamiento.

2,~ CONDUCTOMETRIA

Indudablemente, la pelfcula de confirmacién & la conduc-
tometr{a es la pelfcula quemds valor tiene despues de la preg
peratoria, Une vez hecha la conductometrfa es iniciada la ing
trumentacién del conducto, el ouverador nc¢ debe vacilar en to-
mar radiograffas de control inmediato si tiene alguna duda so
bre el avunce de lgs instrumentos, Mediante las radiograffas-
de control se han evitado muchas perforaciones y se descubrie
ron muchas anomalf{as de la anatomf{a de los conductos. Los po-
cos minutos dedicados a la toma y revelado de una radiogra—-—
ffa pueden ahorrar horas de tiempo valioso y asegurar el &éxi-
to.

3e= CONOMETRIA

La radiograffa de confirmacién de cono de prueba tiene -
dos finalidades importantes. Primero confirma la prueba visual
y el grado del ajuste .del cono de obturacién primario. Segun-
do, nos brinda la altura oportunidad de apresiar el avance de
lo8 instrumentos. 5i se ha cometido un error en la conductome
tria, y la instrumentacién del conducté fué corte o0 excesiva,
tenemos aquifia dltima oportunidad para enmendarlo invariable-
mente, cuando no se toma la radiograffa de control del cono «

de prueba aparecer’n inconvenientes.

4.~ CONDENSACION

Mediante este roentgenograma, se comprueba si la obtura -



¢ién he quedado correcta, especialmente en su tercio apical,
llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite prefija -
10 ni dejar cspacios muertos subcondensados. De esta manera,
J e ser necesario, podréd rectificarse la obturacién cuando -

no haye quedado como se habfa planeado.

5= POSTOPERATORIO INMEDIATO.

Roentgenograma llamado tamblén de control de obturacién.
En realidsd tiene los mismos objetos que el anterior, o sea -
evuluar la calidad de la obturacifén conseguida, pero posee un
carfcter definitivo a partir del cuél se comprobaréd ulterior-

mente la reparacién.

Como se hace despuds de quitar el aislamiento de grapa y
digue, ofreceré ademds una visidn d¢ los tejidos peridentales
o de soporte y de la obturacibén cameral, datos gue en la pla
ca de condensacifn no son visibles debido a la superjosicién-

de la grapa metdlica.

En sexto lugar, se podrdn archivar en un futuro placas -~
del postoperatorio mediato. ( 6,I2 y 24 meses ) que indicarén

los procesos de cicatrizacién o reparacifn.

Cuando la conductometria conductoterapia es complementada
por la cirugfa o la periodoncia, se hardn las placas necesa—
rias para controlar cada uno de los pasos verificables por -
los rayos Roentgen, como pueden serlo el legrado periapical -
con eliminanién de la sobreobturacién intencional, un implante

endodfntico, una amputacién radicular, etc.
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Por suwvuesto &stes intervenciones necesitarf un estricto
control postoperztorio roentgenogréfico, husta -omprobar la -

totel repuracién,

Las rac‘iograffas son uxiliares esenciules del diagnésti
co, pero ge lzs ha de emplear con discrecifén, 3in embargo, esn-
el ¥nico medio que permite al endodontista ver 1o que n3 ve 0
percibe durente el diagnéstico y el tratamiento. El odontélo-
g0 descubriri que al mejorer sus técnicas rediogridficas y su
interpretacibn, tambi’n los tretamientos endodénticos serdn =

méc fhciles y exitosos.



2.« PRUEBAS DE VITALIDAD FULPAR

Aunque sibemos que la radiograffa es una excelente herra
wiente diagnéstica, hemos de reconocer que puede inducir a e-

quivocacioncs tambien puede hacerlo el relato del paciente.

Por lo tanto, es impresé¢indidble confirmar €etos hallaz -
gos mediante la prueba de la vitalidad pulpar, Siendo ésta un-
método més objetivo de diagnbstico especialmente cuando se usa
un, probador pulpar eléctrico. En un estudio doble ciego Van Ha
gsel y Hamington efectuaron un total de I267 pruebas de estfmu
los en pares correspondientesa de dientes normales. Comprobaron
que los pacientes percibfan con gran presicién cudl era el ~=
diente probado. 78.I00 de exactitud entre dos dientes del mig
mo cuadranta 7% por ciento de exactitud entre dos dientes en -
arcos opuestos y hasta IO0 por ciento de exactitud entre dien-
tce correspondientes a cada lado de la lfinea media lo antedi--
chio o9 testimonio de la validez de los resultados cuantifico--

dos.

S8in embargo, hay que s=gregar una advertencia de valor cua
litativo, ¥y en que puede haber unamodificacién de todos los -
procedimientos de prueba impuesta por el estado emocional o fi
sico del paciente, Esto es particularmente cierto en pacientes
que hab soportado dolores prolongados o muy intensos, 0 ambas.

cosas.

El nimero mfnino de dientes aceptables para interpretar -
la respuesta a la prueba de vit:lidad debe ser,

I) %1 diente en cuestién.

2) El diente normal contralateral o del maxilar opuesto.
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3) Los dos dientes vecinos.

Nota. Toda estimulacidn de pru:ba debe ser estandarizada en-
términos de cuntided de estfmulo, tiempo de aplicacibn y ca-
lidad del estfmulo.

&) PRUSBAS TERMICAS

Como sefialé Degering, estfmulos térmicos como el hielo y
la gutaperche caliente tienen mucho méds vulor como té&cnicas -
de prueba cuando "“todos los dientes en general eran sensibles
a los cambios de temperatura ", No debe darse por sentado que
las pulpas normales con vitalided no van a reaccionar a las =
pruebas térmicas ya que i 1o harén particularmente al frf{o-
por otra parte, los estfmulos térmicos no dardn reacciones =—-—
graduales y reproducibles sino s6lo respuestas positivas o ne
g:tivas. 5in embargo, al hacer la prueba, el operador podrfia-

tratar de contar en voz baja hasta que la rezccibn aparezca.

El frio se aplica mediante rociamiento de cloruro de eti
lo sobre una bolita grande de algoddn gque luego se coloca S0=-
bre la superficie vestibular del diente con pinzus para algo-
dén, el frfo es mids confiable que el ecalor. El frio aplicado
con barritas de hielo, obtenidas congelando agua en cartuchos
d~ anestesia usadis es mejor ain que el cloruro de etilo. La-
antigua técnica del cloruro de etilo un anestésico general,-
aplicado sobre el diente puede ser peligrosa, aun cuando los-
otros dientes estén protegidos por el dique de caucho, Para -
substituir esta técnica, se aconseja reemplazar el cloruroc de
etilo por un aerosol Fluori- Methane ( Fluri- Methane Spray)
que viene en un frasco rociador semejante al del cloruro d e-

tilo, pero no es peligroso.
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tl calor, niplicado con gutapercha caliente, "humeante™so
“re lp superficie himeda del diente, también da una respuesta
posiviva, particularmente si la pul,a estd hipersensible o in

tlamada.

Tanto el calor como el frfo desencadenan una reacciédn en
pulpas hipersensibles o hiperhémicas. Sin embargo el frio tie

ne mayor czpacidad para originar una reaccibn que el calor.

La aplicacién de las barritas de hielo o del cloruro de
etilo sobre la superficie viestibular suele causar una reacei
¢ibn que dura lo que dura el contacto. A veces, un chorro de
agua helada es un estfmulo mejor. La gutapercha caliente'debe
ser retirads en cuanto se percibe, una molestis para no origi
nar unalesién pulpar. Aquf también cuando hay verdadera hipexr
hemia o kipersiusibilidad, la senszcién vua desapareciendo zl-

retirarse el esti:mlo.

Esto nc es asf{ cuando hay ,ulpalgia, ya que el dolor con

tinda una vez eliminado el estimulo.

Los esti{mulos térmicos son especialmente eficases para =
saber si hay inflamacién pulpar, o ses, pard establecer cudl-
es el diente con pulpdlgia aguda. La pulpa con pulpdlgia mode
rada es hipersensible al frfo, esto es, el frfo desencadena -

el dolor pulpar.

Un enjuague - tibio suele aliviar el dolor. Esta misma -
pulpa puede reaccionar exzgerademente a la aplicacibn de ca--
lor, pero no es tan probable que Seorigine una sensacién mo -

lesta.

EL calor aplicado a un dientecoon pulpélgia agude avanza

de desencadena un dolor intenso instantédneo.
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Por el contrario, el frfo alivie este dolor y el odont§
logo que examina a un paciente con pulpelgia uguda debe ta—e
ner agua helada " a mano " pura suprimir el dolor exquisito -

producidn por el calor.

1 frfo es totalmente negativo como estfmulo en la pul -
pdlgia crénice o las necrosis. LKl calor rara vez produce una-
respuesta en una pulpa necrética, perc puede ocucionar una &

sensacifén leve en pulpas cou lesidn crénica.

b) PRUEBA “LECTRICA.

Degerig ensayb las diversas maneras de determinar la vi-
t2lidad pulpar aire y cxplorador, aplicacifn de: calor y frio
y el pulpbmetro eléctrico, Halld que de todas é&stas técnicas,
la més eficaz fué la que utiliza el aparato eléetrico. AL nro
var dientes con pulpas cin vitalidad Yy no ovser var cambios-
en la reaccifn cutdnea galvénica de éstas personas llegf a la
conclusibén de que el probudor pulpnar estimulaba solamente el-
tejido pulpar con vitalidad y no el tejido de soporte por me-
dio de los nervios gensitivos el ligumento periodontal. Para
dégicamente, También comprobd que algunos pacientes dijeron -

haber sentido una reaccién fisioldzica mensurable.

Sin embargo, es equivocada la premisa bdsica de tratar -
de dete rminar la vitalidad mediante la prueba de la reaccifén
nerviosa sensitiva de la pulpa., La vitalidad de la pulpa no -
depende de la invacidn, sino de la irrigucién sasgufnea. Pue-

de no haber compatibilidad entre las dos.

Con frecuencia, un diente recientemente inspeccionado re
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acciona como aov vital a las .ruevas, aunque en su vida tendr@
mayor vitalidad que ahora, al probar un diente jéven traumati
zado por un golpe puede indicar un diente sin vitalidad, pero
a2l abrir la pulpa, la sungre que sale ilustra el error de la-
prueba. Los molares dertres conductos dan a menudo reacciones
pulpares caprichosas cuando un conducto es normal el otro .ne-

crético y el tercero vresenta influmacién aguda.

De nuevo, es la cxperiencia adquirida en el empleo del -
probador pulpar lo gque da confianza al operador, Los pulpéme~
tros eléctricos miden ln reaczibn nerviosa sensitiva a una cg
rriente eléctrica que primero debe pasar por una capa de eS—-
malte restante, For lo tanto, cuanto mfs grueso es =21 esmalte
del diente tanto mayor es la cantidad de corriente mecesaria-

pare inducir una reaccibn,

isf pués, los v.lores del reostato pura molares y »ani -
108 Superiores serdn mucho més elevados que para los incisi--
vog, articularmente los inferiores, Los premolares estén en-
un punto intermedio. Ia presencia de dentina secundaria repa-
rativa también aumenta el vollmen de la estructura dentinaria
resistente enire el electrodo y la pulpa. Por lo tanto, los -
dientes culeificados 4= personas de mis edad o dientes con pul
pas c: lcificudas debajo de restauraciones externas requieren-
valores muz:0 mds elevados gue los dientes jévenes o vita=—
lidad. También hay que v:lorar el diagnéstico radiogréfico es

ta vez a la luz de los resultados de las pruebas pulpares,

El grads de inflamacién o degeneracifn pulpar es el que
produce las mayores variaciones en la reaccion pulpar. La pul
pa hiperkémica hipersensible reacciona de manera hipergsensie~

ble, esto es con valores muy bajos en el reostato. Una pulpa
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con inflamacién aguda avapzada requiere més corriente pura re-
accionar que una pulpa normal., La pulpa con inflamacién cré-—
nica de larga duracifn no da signos de reaccibn en el reosta-—
tato hasta que se alcancen log nimeros més altos. De hecho se
tolera la descarga de corriente del n mero méds alto. La pulpa
necrética da una reaccifn tatalmente negativa a la prueba pul

par, es decir, la descsrga total de corriente en el paciente.

En ésta aplicacién, el probador pulpar demuestra su ma--
yor velor ya gque establece la presencia 0 ausencia de muerte-

pulpar.

Los avances en el campo de la investigacién de la fisio-
logfa pulpar son rdpidos y falte poco para que sea fabricado
un aparato de prueba que mida la corriente sangufnea en el lu
gar de la estimulacién sensitiva. Por el momento el vitaléme-
iro de Burton es, desde hace mucho el eatdndar con :1 que se-

comparan otros aparatos.

Es un instrumento de alta fr ecuencia que 8e enchufa en
la corriente alterna., Ticne la ventaja de suscitar reacciones
repetibles, de modo que se lo puede usar, para volver a medir

la vitalidad en el futuro, y compararla con un valor actual.

En el mercado hay actualmente cinco o seis pulpbmetros -
eléctricos, incluyendo dos aparatos portdtiles con pilas de -

mercurio.

Los otros se enchufan en la corriente de IIO voltios. Adu
dell y Reynolds hallaron que ambos tipos de aparatos son con
fiables y segin en lo que 8s8e refiere a la salida del voltuje
en los diversos nimeros del cuadrante de un mismo probador pe

ro hallaron variaciones entre diferentes probadores hechos --






por un mismo fabricante,

Sin embargo no verificaron los pulpbmetros de pilas cuan
do estas se iban consumiendo.

Precauciones al utilizar el probador pulpar se sugirié -
que el empleo de probadores pulpares electricos en pacientes-
que llevan marcapaso permanente estaba contraindicado. Luego-
de ensayar los efectos de los probadores pulpares eléctricosgs-~
en perros con marcapasos artificiales wodley y sus colabora-
dores lleguron a la conclusién que las corrientes de la mag-
nitud de 5 a 20 miliamperios son suficientes para modificar

la funcién normal de los marcapasos.

Despues de ensayar un aparato a pilas y tres a corriente
de 1linee, comprobaron quec el probador pulpar 2 A de S.S5. W

era ¢l dnico que alteraba el funcionamiento de lo0s marcapasos

Tambien advirtieron sobre el neligro del emuleo de aparg
tos como desensibilizadores o unidades electroquirdrgicas, que
podrf{an producir escapes desconocidos de corriente como suce~

dié anteriormente con uno de los probadores pulpares.

Cabe preguntarse si la aplicacién repetida o prolongada
de un rprobador pulpar eléctrico en un mismo diente podrfa le
sionar la ‘ulapa Mc Daniel y sus colaboradores no pudieron Qg
mostrer alterzcién pulpar algune en los dientes de cnimales -
de emperimentacién después de le aplicacién prolongada de es-

tIfmulos mé&ximos con el vitalbmetro de Burton.

Téenice de la pruebe eléetrica,
Para obtener resultados exactos con un probador pulpar -

eléctrico, hay que seguir cuidadossmente un procedimiento.

El diente por probar ha de ser secado con aire aislado -



-

con rollos de algod%n. Se cubre la juntz del electrodo que va
sobre el diente con pasta dental para hacer un buen contacto-
electrico. El examinador debe colocar un poco de pusta den -~
tal en el dorso de su mano izquierda para tenerlz en un lugar

accesible.

El electrodo que va sBobre el diente se coloca scbre la -
superficie ed:mantina seca en la zona del tercio gingivel,cui
dando de no tocar restaursciones o el tejido gingival con el-
electrodo o la pasta ya que esto podria dar un resultado fal-

80,

Se hace contacto con la mejilla del psciente para cerrar
el circuite. Lenta y continuamente se ve elevando la intensie-
dad del reostato del probedor y se pide al paciente que indji
que en que momento experimenta l» primera sensacién. Es conve
niente guc e} paciente levante la mano o emita un sonido para
indicearlo a continuacibn se anotan los valores registrados pa
ra cada diente sometido a la prueba. Para comparar con preci-
sién una posible mndificacién de le vitamlid.d, habré que usar -

siempre el mismo probador pulpar en un mismo paciente.

Si alguno de lom molares reacciona con sintomas capricho
pos hay que probarlo en varias zonas. Puede suceder 408 zonas
de un mismo molar acusen falta de vitulidad, pero en otra se-
registre un vilor positivo dentro de los mérgenes normales. E
s8to indica que la pulpa de los dos primeros conductos es ne«
crética o muy degenerada mientras gque la del tercio todavia -

tiene vitalidad gunque con inflamacién.

C.~ PRUEBA ANESTESICA.

Otra técnica de prueba de Yltimo recurso es la pruebe por
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anestesia, Este procedimiento sirve para identificar el dien_
te con pulpa inflamada y doloride que actia como fuente prin
cipal del dolor irradiado al arco opuesto o un diente, cerca-

noe.

Una vez agotados todos los procedimientos de prueba, el-
examinador puede no haber lle¢gudo a saber cual es el diente -
que duele en realidad ya que el dolor puede indicerse a una -
zona extemna. En caso, se anestesia; primero el diente que se
cree que el la fuente més 1l6gica del dolor. Si la suposicibn-
resulta correcta, el dolor, tanto primario como irradiado, B8e
aliviari.

Si anestesiamos primero la zona del dolor referido nélo
se aliviard esta zZona y el dolor primario continuard o seré =

estimulado.

Ia aplicacibn més comin de lz prueb: por anestesia sirve
para distinguir entre el dolor irradiado a molares superiores
e inferiores o entre el dolor en molares inferiores y su irra
diacibn al oido. Muchas veces el paciente no se convence de -
de que no tiene una otalgia v rdadera sino hasta que se le ha
g2 el blogueo del nervio denturio inferio® y el dolor cesa.

Lo mismo vale para el paciente que estd absolutamente con
vencido de que le duele un mdler superior cuando los resulte-
dos de otras pruebas indican que el dolor proviene de un mo--—

lar inferior.
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3.~ EXPLORACION POR MEDIOS DE LABORATORIO,
4) CULTIVO

Valor de los cultivos del conducto radicular es deter—~
minar si ex{ste infeccién; y en éste cuso eliminarla de suer
te que pueda restaurarse el diente para que resista las in--

fecciones futuras.,

Debido a que un gran ndmero de casos son estériles cuan
do se abren por primera vez, es posible zhorrar un tiempo -=
considerable si Be hacen 1los cultivos inmediatamente, Si el-
diente es estéril se podrd completar el c:s0 en un méximo de

tres sesiones dos de tratamiento. Y una para la obturacién.

Esto es mucho mas prédctico que el antiguo m&todo de se=-
guir el tratumiento varias semanas hasta que se decidfa que
no se percibfa ningdn olor en el conducto y gue por lo tunto
el diente e¢staba en condiciones de ser obturado. S5i el cone--
ducto r dicular no es estéril en el momento de la abertura -
la indicncifn precisa para la ohturacibn 1. dardn los culti-

vos despues del tratamiento.

Persiste todavfa la antigua nocién de que la produccién
de pus es una indicacién de que existe una infececibn y mu———
chos opsradores guedan sorprendidos al encontrar cultivos ne
getivos en presencia de grandes cantidades de pus. El pus in
dica una reaccifn ante un cuerpo extrafio. EL cuerpo extrafio-
que inicia la formacién de pus puede ser un microorganismo,—
pero también puede ser ume droge quimioterapéutice, un irri-
tante mecédnico todo lo que actda como cuerpo extraio ante -—-

los tejidos puede causar la formacidn de un derrame purulen-—
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to. Como el objeto de este mecanismo de defensa del organis-
o es la eliminacién del cuerpo extrado, incluso en el caso-
de que las bacterias hoyan s8ido la causa original de larege-
puesta celular, en el momento del tratumien o el pus puede -

ger estéril.
Fleccién de los medios de cultivo .

Se ha de escoger un medio de cultivo que permita desa -
rrollarse a la mayor variedad posible de gérmenes. El medio-
ha de proporcionar los elementos nutritivos adecuados para—-~
los tipos patbgenos y no patbgenos, un ambiente aerobio y o=-
tro anaerobio un ph adecuado y en algunos cuS08 neutralizanr
tes de los medicamentos usados en el tratamiento. Segin nuesg
tra experiencia, el medio que satisface mejor estos requisi-
tos es el de glucosa ascitis. La base de éste medio es caldo
dc infusifn de carne de buey o cazldo infusién corazén y cere
bro al cual se han afiadido pequefias cantidades de glucosa y-

agar- agar.

Tabla: Frecuencias y tipos de anaerobios estrictos ais-

lados en 814 cultivos endodénticos positivos.

GuRM-NES VECES QUE GERMENES VECES

AISLADOS SE AISLARON AISLADOS QUi SE AISLARON
Estreptococes 4I _ Suma anterior 60
Estreptococos y 17 Actinomyses israeli 8
Actinomycele israeli peptococos I
tgtreptococos y B I peptococos I
fusiformis. Gérmenes divérsos 2

Estreptococos y vei- sotal 72 (8,8%)

llonella I




Precaucioneg Necesarias cuando se hacen cultivos.

Mientras se hucen las siembras existen muchas posibili-
dades de contaminacién. Las puntas han de ser estériles, se-
han de tomar del recipiente dentro del ~u:l se han esterili-
zado, de tal manera que ce mantengan estériles. Si se han eg
terilizi:do en la bhandeja metéilica pira conducto r- dicular,se
toman con pinzus estériles flomeadas inmediatamente antes de
usarlas, La punta se inserta en seguida en el conducto radi-

cular donde se la deja un minuto aproximadamente.

{
Luego se saca y 8¢ llev directesmente al tubo se flamea
este y luego se saca y se llevc directamente al tubo y se in
troduce la punta; se vuelve a flamear y se pone el tapbn de-

rosca para cerrar herméticamente el tubo.

Loe dientes se tratan hasta obtener dos series sucesiu-
vag de cultivos n -g:tivoa con un mfnimo de 48 horas de inter
valo, de modo que en el caso de dientes unirradiculares se—-—
hebrén tomado cuatro cultivos antes de considerar estéril el

diente.

INCUBACION DE LOS CULTIVOS.

Pra la incubacibn de los cultivos pueden adquirirse in=
cubadoras adecuadas p&ra condult rios o bien el uso de un tg
mo corriente como sustituto de &sta.

Abajo.—~ Gultivo positivo, desarrollo en una nunta de papel.
Si solamente se inocula unz punta hay 50 por ciento de . row-
babilidades de obtener un falso cultivo negativo.

Cultivo positivo.-~ En 16 superficie del medio de desarro
1lan los gfrmenes aerobios. También se desarrollan colonias

en los extremos de las puntas de papel,
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Lios cultivos se han de hacer antes de limpiar el condug
to ¥y de usar sustancias medicamentosas que coustituyen el ~-
tratamiento., Es imperativa una técnicwu estrictamente asépti-
ca con el fin de disminuir las posibilidades de cultivar gég

menes del exterior del conductu radicular.

Recientemente se han puesto en duda la relacifn entre -~
la prueba del cultivo bacteriolbgico y los resultados clini-
cos Seltzer, Bender y Turkin kopf informan haber encontrado-~
861lo 84.4 por ciento de éxitos con el tratamiento endodonti-
¢o cuando los cultivos eran ncgativos en comparacién con 8I.8
por ciento de éxitos en los dientes cuyos cultivos eran posi
tivos en el momento de obturar los conductos. Estos resulta-
dos contrastan con loa obtenidos en otros estudios ( table)
=5 ocuestibn queda mejor aclarada por 1os resultados de un

estudio de Stanlez,Kakihashi y Fitzgerald, que realizaron una

investigacibn.
TABLA:
Investigador Resultado de Numero Exito Fracaso
los cultivos de casos Numero % Ndmero ¢
I Ingle y Zeldow + 42 35 83.3 7 16.7
2 Abramson + 38 3z 4.4 6 I5.8
3 Rhein Krasnow - 97 92 96.6 5 3.4
4 Apleton - 340 320 J4.I 20 5.9
5 Glick - 819 736 95.9 33 4.1
6 Ingle - 162 I53 934.5 9 5.5
7 Buchbinder o - - 82.02 " -

92.0°
8 ingstrom y otros + - * 039.3 - ”



Yo

Ifecto de¢ loa microorg-nismos en los tejidos pulpares -
de ratas libres de gérmenes y en el mismo tipo de ratas ai-
ladas en un ambient:z convencional. La edad y la dieta de los
animules eran las mismas, siendo la dnica vsriante la ausen
cia de gérmenes en el ambiente y en los cuerpos de los animg
les libres de gérmenes. Se expusieron las pulpas de amboa -
grupos de ratas perforando la superiicie oclusal del primer-
molar superior derecho y se dejé el diente sin tratamiento.
Se sucrificaron las ratas a diversos internados; Yy se nicie-
ron cortes seriados en el plano mesiodistal, que se tifieron
¥ se estudiaron. A los ocho dfas las ratas mantenidas en un-
ambiente -onvencional solameate conservaban tejido vital en-
la mitad apical de la rafces; se habfa producido una necro~-
gis pulpar completa con granulomas y formac 6n de abscesos.-
las rotas libres de gérmenes no vresentaron ninguann de eztos
fendmenos y entre los 2I y los 24 dfas se habfa producido la
reparacidn de la abertura independiente de la severidad de -

la exposicibn.

Stanley y ~olaboradores lleguron a la conclusién de gue
tales resultados incluso e: presencia de retennidn not. ble -
de sustancias alimentarias indic.n que el factor determinado
de mayor importancia en la curacifn de las pulpas expuestas-

en la presencia o la ausencia de flora microbiana,

b) FROTIS

Se emplean en trabajos de investigacid.: y cuando, se dg
sea la identifiecacifin de gérmenes, La técnica es la corrien-
te en bacteriologia.



¢).~ ANCIBIOGRAMA.

Se utiliza principalmente en investigecién endodéncica
y en log casos resistentes a la terapédutica antiseptica y =
antibibtica, en los que deseamos conocer la sensibilidad de
los gérmenes, pera emplear el antibibtico méds activo y efi--

caz.

Como ventejas tiene la exactitud en selalar la terapéus

tica adecuada, y desventajas, ser laborioso y entieconbmico.

Zeldow e Ingle emplean el medio sangre- agaer bagse :on -
5% de sangre de oveja, colocando 1os discos de antibibticos-
equidistantes entre s{ y leyendo las zonas de inhibicién I8

a 24 horas después,

Goldmar, de Tufts ha llegado a estudiar la suscepbtibili-
dad de los gérmenes de los conductos radiculares con once an
tibibticos.

Pulpohemogr:ma.~ Praded en 1949 propuso atinar una gota
de sangre nulpar al abrir la cémara y examinarla al microsco
pio; #ia presencia de una neutrofilia masiva mayor de un 70%
¥ ciertos cambios cualitativos harfan aconsejar por ejemplo,
una pulpectomfz to%sl; por el contrario, el predominio de .-
formas mononucleares, wonocitos y linfocitos, significarfé -

una reaccibn favorable a practicar una pulpotomia vital.

He acuf como el pulpohemogramsa tendrfa valor semiolégico
para ¢l diagn8stico y pronbstico e incluso para sefialar la-

mejor indicacién terapéutica.

Zste método ha sido recomendudo por Lenfont y Lafargue,

en I36I, quienes deno.inan prueba de la hemorragia provocada,



por Bemlargua y por Feincpneider. Castagnola, de Zuach, cre

que el método de Prader se .resta, por su complicucién, sola
mente a tr.hajos de investigacibi: y que busta con 1.8 afnto-
mas clinicos para ca'.er cudndo hay que hucer pulpotomfa vi--

tal o nulpectomfz totnl.

Guthrie y Cols. ( Indianapolis, 1965 ) encoutraroa qu:
en el henograma pulpar habfa elevada neutrofilia en los cae
sos, de extensa inflamccién pulpar, pero gque en, términos ge
nerales no existfa una estrechu: relacién entre el hemogruma-
pulpar y el estado patolégico pulpar. Estos autores insis -
ten. Una vez m“s en que la mayor parte de los medios semiolé
gicos tienen un v.lor relativo y rara vez absoluto en el diag
nbéstico pulpar.

Serd necesaria una evaluacién eléctrica de todos los s8fa
tomas para llegur = u. diagnbstico que,en un nimero elevado-

puede ser equivocado.

d) BIOESIA

Es clésica la biopeia pulpar e experimentacifn e invea
tigacibn de dientes extrafdos nero la obtenida por arranca-—
miento o exdresis de la pulpa en endodbnecia asistencial al <~
esfacelarse y estirarse no es apts .or lo general para un cg

rrecto exdmen histopatolégico.

El estudio histopatolégico de la biopsia pulpar puede -
ser de gran utilidiud en el diagndstico de una gr.visima en--
fermedad nerviosa, la leucodistrofia metacromdtica ( con acu-

mulacidén de esteres cerebrosidosulfdricos, en los tejidos --



nerviosos y otros 6rg.nos). Segin Grdner (Vancouver, Canudf-
I967), l¢ tiopsie se hard bien por extraccibén o con la -ul-~
ra ottenida en una pulpectomfa de un diente temporal ( la--
cnfermedad se diagnoctica en nifios ), el cudl se obtendrd des
pués con 8xido de cinc en general o ;asta de oxpara, segin ~
recombenda Mac Donald.

En la cirugfe de las lesiones periapicales ls biopsig -
puede tener un v-lor exczpcional, no solamente identiticando
el tipo de granuloma o guiste extrafdo, sino, a veces, diag-
nosticando infecciones especi{ficar o neoplésias: malignas, -

enmascaradas como simples lesiones perirradiculares.
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III.-DIAGNOSTICO Y SELECCION

El diagnéstico en endondoncia es bésico, como 10 es en -
cualquier otrz rama de 1o odontclogfe y de le medicina, para

poder instituir una terapéutica racional.

E: la historia clfnica, zomo se ha indicado al hablar,
de semiologfa quedarén anotados los datos snamnésieos con su
cuestionario de salud y los hallazgos semiolbgicos que se ha
yen obtenido mediznte una exploracidén llevuda con orden y mé
todo; es convceniente subrayar en rojo o azul los datos que—-

creamos tengan mayor valor interpretativo,

Eata historia clfnica completa y fécil de leer y anali-
cer, es condicibn previc para r-alizar el diagnéstico clinico
ya que el histopatblogo, lamentablemente , s8lo se realiza =
en trabajos de investigacién o experimentales o bien en biop
sizs de lesiones periapicales ( granulomas o quistes ) extir
padas.

Despues de un rdpido y objetivo exdmen de la historia -
clfnica, pars llegar a un diagnéstico habré que evaluar, com
parar y clasificar los datos obtenidos, especialmente 1los —-
sintomas y signos de mayor valor interpretativo y en espe——-

cial.

Datos importantes del cuestionario de salud. enfermede_
des hemorregf{pares ( hemofilia ), pdrpura, leucemias, etc. )
hiperreaccifn e lus anestésicos locales, enfermedades cardia

cas, diabetes etcétera.

Datos obtenidos por la inspeccibn, palpacibdn y percusidn



cavidades, obturaciones con posibles caries recidivintes,etc,

color.cibn, ffstuls etc.

Histolog’a dolorosa es quizes rl signo central o princi
pal en lamyor parte de las odont’lgius dolor urovocado o e
ponténeo, duracién, dolor con el frfo o calor, dolor a la =~

percusifn, etc.

Vitelometr{a: pruebas eléctricas y témmicas.

Roentgenogramas,

Interpretar l1os sfntomas y datos de la mfés diversa ;ndg
le es a veces sercillo, pero en ocaciones es tarea delicada-—

cuando no confusa.

Un buen diagnéetiéo se ftuand:menta en la preparacifn -
clinica del odontélogo y &sta, a su ve. en las Tres siguien—
tes premises. I) conocimiento y erudicibdn cientfficu. 2) ca-

pacidad de discerninmiento 3) cxperiencia clinica.

A.~- CLASES DE DIAGNOSTICO.

El alumno o profecional debe anotur en la historia clf-
nicae el diagnéstico etiolbgico, con el comentario causal o -
patogénico que estime oportunc y el diagnéstico provisional-

o presusnciér.

Después de la primera intervencién y controlado el dien
te, se anotard el ldiagnéstico definitivo, excepto casos espe

ciales en los que no huy duda algunz desde el principio.

El diagnbstico anatbémico o morfolégico seréd complementa

do por el exémen radiolégico y la preparacibn biomecénica, -



-50—

“Ademas del nimero de conductos, lumen, longitud, etc, se ha-
rd mencibén de las relaciones anatémicas que puedan interesar
forin y direccidn de las rafces, distancia al senov maxilar o

conducto dentario inferior, lesibén periapical roentgenoldcida

etc,

Cuando el paciente sufre alguna enfermedad orgénic: o0 -
general de  gran importancia o nexo con el trautumiento endo-
dontico, r~omo sucede con los enfermos de hemofilia y leuce-
nia en los que, no pudiendose hacer exodoncias hay que agotar
todos los recursos para instituir terapeutica endodéntica, o
los gque por el contr:rio, padecen enfermedades en las que :0
estd indicada la conductoterapia, como la anemia perniciosa
y tuberculosis se dejard constancia del diagnéstico médico =

gL anamnesis o en observaciones.

La exi tencia de otros dientes despulpadss y el estado

de éstos se anotard la correspy.ndiente lfnea de le historia,

B.~ SELECCION DE CAUOS
La decision de practicar la conductoterapia en un diente
o hacer la exodoncia im lice un diagnbstico selectivo o seleg

c1én de casos,

Une correcta selecciln tendrd como base considerar di -«
versos factores que aconsejan o contraindican el tratamiento
endodbntico. A continuacién serdn comentados [ rimero los de

{ndole general u org’nica y despues los factores locales.

Pero existen factores especiales o revios, que muchas
veces son 10s gue deciden si se hace o0 no endodoncia;log——-

principales son.
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I.- Dis,oner del equipo e instrumental recesario y de la ca«
pacidad o experiencin clinica suficientes para practicer un
tratamiento de conductoc. FBsto en ulgunos consultorios de --
asistencia institucional o en profeziomales que no hi.cen en~
dodoncia en sus consultorios, y lo correcto es enviar el pa-
ciente al espccialista en endodoncia, para que 81 lo trute y
& su vez 10 re-nvie, una vez terminado el tratamiento. Esta

norme e3 ya corriente en Bstudos Unidos y en algunas grandes
ciudades de Iberoaﬁérica ¥ Europa, donde xisten profesiona -

les con prética limitada a la endodoncia.

2.- Fracaso en las relaciones profesionales o humsnas entre
el profesional y el paciente, por fulte de comunicacibn, te

mor o negligencia.

Afortunadamente, cada vez menos pue&e haber profesiona.-
les que ignoren el estado actual de la especiglidad, las mo-
dernas prutas terapbuticas y el elevado mimero de 8xitos clf
nicos gue pueden conseguirse con la endodoncia 0 bien opten-
por comodidéad o irresponsabilidad por el camino méds f4cil de
la exodoncia y la prétesis para solucionar sus casos clini--

coB.

En ambos cesos, el odontblogo es el que le propone al -

paciente la exodoncie como la mcjor indicacién terapbutica.

Poca 0 ningune informscifn del paciente de lo quz la tg
rapia de conductos, miedo a la intervencién odontolégicu,fo
bia al 2illén dental y decconfianza del result-do del trata-~
miento son cuusas frecuentes de que el propio pacieante pro--

ponga al profesional la exodoncia en lugar del tratamieznto -



de conductos. Le queda al odontélogo la opwvrtunidad de infor
mar debidamente de las ventajas de la endodoncia { unas hoji
taz impresas en el salén de recibo o e=pura son muy dtiles,-
de =.i5 alaguefios resultados y de tratar el teuwor y el misdo

con los férmecos de rigor, la psicolterapia, etc.

3.~ Pactor ecconbmico. s oorriente que, estando de acuerdo «
el profesional y el pa:iente en realizar la endodoncia respec
tiva, surja el -roblema econémico como una muralla para tra-

ter el caso correctamente seleccionado.

I.- FACTORES GENERALES

Hasta hace pocos affoz, existia la creencia de que muchus
enfermedades orgénicas contrsindicaban de manera categbrica-
la c¢ndodoncia, bien por el neligro de la infeccibn focal, =0
Mo or c.erta labilidad, idiocincrasia o falta de resistencis

dzl paciente para tolerar los transtornos endodonticos.

El vertiginosc avance de la medicina y , sobre todo, el
de lz endodoncia en los ltimos afios, ha logrado modificur
este criterio y hoy dfa se admite la posibilidad de tratar
dientes en personas enfermas, gque hace pocos aflos no se hak-
bria intentaéo.

Bender y Seltzer dicen que el periédpice puede cicatri -
zar igual que lo hacen el alveol. o la encia 33 casos de dia
béticos con excelente cicutrizacidén apical, y que en enfer—-—
mog rsumdticos y con endocarditis bacteriana subaguda, el re_,
ligro s868lo puede existir si se instrumentz mis zlld del 4pi-
ce, &l roducirse uns bacteremia transitoria que, sor otra -

parte, munca dura més de diez minutos y que , por otra pue—-



de ser evitada trabajando .con czutela y protegiendo con anti

bidticos.

Existe wn grupo de enfermesades 0 d: siturcione. terz -
péuticas que obligan c:ii9i sisteméticumente a practicar con--
ductoterapia, por estar seriamente contraindici.d2 la exodor-

ci«, las principales son.

I.- Discracias sangufneas: leucemia, hemofilia, agrznulocito

w»is, plrpura y anemins.

2.~ Pacientes que han recibido radioterapia o radiuterupia ,

para evitar lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones.,

3,- Pacientes que estén recibiendo medicacifn anticuasulante
que no pucde ser interrumpidz, como la heparina y el dicuma-

rol.

4.~ pacientes hipertiroideos, o con rigarosa medicecién por

corticoides, etc.

5.~ Céncer bucal en la zona del diente por tratar.

El caso publicado por kampre y Collons es un ejemplo =-
fehaciente del punto 3. Un jaciente con enfermedad d- Hodgiin
que habfa sido sometido a una esplenectomfa y posteriormente
a cobaltosteorapia intensa necesitd un tr-tamiento de conduc-

$0s en un tercer molar infer.or impactado horizontalmente,

Je obtuvo &xito ~on rollos de algodén como aislamiento
y pasando hilo dental por el mango de las mismas para evi -

tar su aspiracibu.

Ingle y Glick ( I965) citan que la extracciéb: estd con

traindicsada en pacientes con fiebre reuméticz o endocarditis
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vecteriana subaguda, y que es mejor h cer endodoncia con la

de - ida proteceifn or antibibébicos en umbo- czsos.

Inclusc para evitar la inyeccibn del mnestésic , se ha
acons:jado en este tipo de pacientes utilizar desvitalizan—-

tes previos y practicar la necropulpectomia parcial o total.

zn eniermedades muy Jdebilituntes y cua.ido no existe in-
terés especial para conservar el diente, se podréd hucer la -

exodoncia previa consulta con el médico resp.ctivo.

La edad no es ringin obstédoulo para que la terapbutica
de conductos tenga un buen pronéstico y aunque la estrechez
cree alguna dificultad , lo méds comin es que Se realice sinw

ningdn inconveniente,

2,~ PACTORES LOCALES.

Al igual que lo expuesio en factorss generales, muchas
de las contrzindicuciones que se citaban hace pocos afios han
sido evaluadas y reconeideradas y , gracias al - erfeccionfe-
miento de lae nueves terapbuticas y a las coastantes inveati
gaciones, se han habierto posibilidades insospechadas para -
tratar con &xito los cmsos que hasta hace poco tiempo se con

sideraban como intratables y condenados a la exodoncia .

En amplias lesiones periapicales ( granulomas y quistes
radiculsares), por extensas que Sean, una correcta conductote
rapia, y eventualmente una acertada cirugfa, pueden lograr -
una eliminacifén tot:l de la lesién con una completa reparzs -
cién por esteogfnesis. La terapbutica conservadora de los -
dientes debe intent.rse sistemdticamente en la mayorfa de &s

tos casos, bien or 1z simple endodoncia bien recurriendo a-
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la cirugfa més o menos radicla: legrado, apicectomdéa, enucle

acidn qufstic:, marsuviulizancién, fenestr.cidr o citoatomin.
L hec*o dz gue un fplie n . cu 22 egsi.le 5 la correcta
preparacidén de conduztos debido . dentinifiercién, curvi-

turas insalvables, obstruccién por instrum:ntos rotos o ger
vase de prétesis ija ( muchas veces con per:.0 0 retencién
radicular, no significa uni contraindicacibén absoluts, inclu
30 cuando el problema se complica al estar el diente muy in-
fectado o con inmdgen roentgenolficida neriapicul. En el ceso

de que el diente involucrado sea incisivo, canino o premo -

o

lar, se .odrén hacer apicectomfa con obturacién retrlgrada
de amalgama sin zinc, y =i es un molar se podrd recurrir a k
amput:cifdn r dicular, radicectomfa o hemiseccibdn e rncluuo u«
la reim-lantszcidn intencioaal.

.

£n parad nciopatfas avanzadas ez factilble la ~onductote
rapia y debe recordarse cue Palazzi dice que en estos cusos

el cemento reactivo favorece la fijacién, y .erosi indica que
en los dientes -arudentdticos son ruraes las complicaciones -
periapicales. De ser necesaria la cirugfa periapicel se pre-
feririn el legrado a la apicectomfa a ffn de conservcr mayor
sostén radicular. Optativamente, se podrd re:urrir sl implan

te endodbéntico o transfijzcibn.

M otri.s lesiones periodontales y en el nexo més 0 menos
com-lejo de las enfermedvdes pulpares y periodontules, seré
necesario hacer un prolijo diagnéotico diferenciel para el -
mejor tratamiento, logrando en ocaciones evitar amputaciones
r diculeres y hemisececiones, qu-, por otre parte, ce hardn -
cuando sea estrictamente necesario para la conservecifn del-

diente, ¢ especial en presencia de furcaciones av..nzudas.



Cuundo un foco periupical se fistuliza por via periodon
tal haste el borde gingivel, el pronbstico e grave, tanto,-
qiie hasta hace veinte afos se consideraba pozo menos cue in-
rogible su tratamiento. Sin embargo, los trebujosn de Hiatt y
otros -han demostrade la posibilid.:d d.. un buen pronéstico -
conservador d: los dientes co.upromet.dos, trat:dos con condue

toterapia, colgajo periodontal, legrado y sutura.

La fulta de corona en un diente anterior no es raz’n pa_

r& no hacer endodoncia.

31 se puede el digue seré colocado con greapas en otros
dientes laterales; como Wltimo recurso, bastarf con un rollo

do algoddn o con el automdton .ortarrollos.

Cuardo existe un desarrollo radicular incompleto o B& -
trata de rafces pequeflas, la endodoncis puede hacerse normal

wente, y recurrir en $0d0 c¢.s0 a un implante endodbntico.

La nueve especialided de colocar prbétesis totales o com
pletas dejando varias rafces tratads endodénticamente, bien-
s8irviendo de retenedores, como sumergidas o retenidas para -
evitar la resorcién alveolar y facilitar estabilidad de la -
dentadura, ha motivado una modificacibn en el criterio de sg
leccionar en estos casos pars su condervacibén dientes muy de
teriorados y rufces que hasta hice pocos afios extrafan sien-

pre.

Cuando existe resorcién dentinaria, interna la simple -
conductoterapia detiene el proceso y proporciona una magnf{--
fica evolucibn. Si la resorcibn ec cemento dentinaria exter-

na se¢ puede intentar con grandes prohabilidades de éxito,
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3.~ INDICACIONES.

Las indicaciones como podemos observar se cncuentran en
la mayor parte de los casos donde se requiere w: tratamiento
de conductos.

s imrortante hacer una serie de preguntas en la: que -
nos besamos par. tomar uwna deeisidn si llevi.remos a cabo el-
iratomiento de conductos,

I.~ ; Ve necesita el diente o es importante?; Tiene antago-
nista? ¢ Servird algin dfa como pilar de una prétesis?.

2,~ ¢ Es posible salvar el diente o estd tan destruido gue ~
no se puede restaurar ?

3.~ :Bstdla totalidad de la denticién tan deteriorada que se
ria virtualmente imposible restaurar los dientes?.

4.~ ¢ Dirve ¢l diente deesde el punto de vista estético o se_
rfa mejor par el paciente que se lo extrajera y se hiziera_
un recmplazo nés ectético?

5.- ¢ Tiene el diente una lesién periodontal. Tan avanzada-
que ze nerder’pronto or esza razin?

€.~ ; Aprecia el paciente el trabajo odontoldgico y desea -
re lmente salvar sus dientes o estd interezado dnicemente en
la extraccibn?

7.-¢; Bs el odo:$6logo capaz de tratar el caso o sus habilidam
des con tan limitadas en este campo que personalmentenodebe-

ria emwrender el tratamitento,

También es importante conocer alyunus de las muchas -~
indicaciones que se toman como contraindicaciones que nodzu2

rl{ar 9=r .
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Se puede decir que el tratami ento de .:onductos no 16lo eaté
indicado pzreo pacienteu'con probleman graves de salud .:ino-
que cusb siempre es preferible a lo extreccibn, Tambien sabe
mos8 gque & la larga e¢s preferiltle tratar y, por lo tanto con~
servar dientes ddspulpados que extraerloe es:ecialmente losi-
primeros molar«s permanentes, y crear asi brechas en el arco
Esto es particularmente cierto en el ceso de jévenea. Ademés
el tratamiento de conductos y la restauracifn suelen ser mee
nos costosos que la extraccién y una prétesis fija.

La actitud minuciosa a los detalles acegurz éxito casi-
total.

4.~ CONTRAINDICAC.ONES.
Como resdmen, las verdnderz. contrazindicmciones localas

han quedado redusides a muy gocis, ¥ son:

I.- Perforzciones por dzhajo de la irsercifn epitelial,acom-
pafladas de infeceibn y movilid-d. ( Con excepsibn de perforsg
ciones vestibulares susceptibles de tratarse sitisfactoriz-

mente mediante un colgujo y obturacién con amalgamz sin cinc,

2.~ Resorcifn cemento dentinaria muy extensa, zo0n destruccién

de la mayor parte de la rafz.
3.~ Fracturas verticales, miltiples y fuertemente infectadas

4.~ Inutilid d anatémica y fisiolbgica del diente. Denomina~-
da por los autores de habla Inglesa ~omo dientes no estraté
gicos o sea, cuando un diente no es necesario, iuportante ni

ni estético para la rehibilitacibén oral del paciznte,

BEn los dem’s casos se agotardn los esfuerzos en conser-

var ¢l diente, yz que el pronbctico puede ser bueno; cuando
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se acierta el diagnéstico.
Y en la planific. cidn de 1n terapéutic: se empleun bien

ord=nados todos los recursos disponibles.

Conocido el diagnéstico y seleccionado ¢l caso, restard
elegir la pauta terapéutica adecuada, procurando que sea la

més acertada y conscrvadora.
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CONZCLUSTIONES.

El tratamiento éndodéntico ha slcunzado un alto grado -~
de 6xitn y de aceptacibn. Ahura se le considera un procedi--
miento de rerultados .redicibles. Sin embergo cs importante
que el tratamiento se lleve & cabo con las mayores probabili
dadcs de éxito, por eso es necesario que 1 profesionista co
nozca practique los auxiliares més iunportantes en endodoncia
al igual que las técnicas, terapia y materieles adecuad s pa
ra su tratumiento,

Es muy importante que el enfermo reciba una buena educa
cibén dental sobre el valor de la cndodéncia como elternetiva

viable frente a la extraceidn.

Bsto es necesario ya que el enfermo debe ser c paz de =

geguir un programa ordenado de tratamiento.

Obteniendo as{ su cooperacifén absoluta para el interro-
gatorio y exploracilén. Conduciendonos al diagnéstico y selec

cién del caso indicado.

El odontdlogo para poder efectuar un tratamiento de con
ductos debe estar lo suficientemente capacitado, as{ como —-
disponer del tiempo e' instrumen tel necesario para cada caso

en particular.

Por lo tanto debe continuar su educacién y estar constm
temente informado de los avances en el campo d< la endodon--
cia, 1o cual le permitird brindar un servicio m#As oficaz a -
sus enfermos. Claro esté& cue s8i el caso no estd dentro de swm
posibilidades, 1o mejor es remitir al enfermo con un endodon

cista.



Existen otros factores por sonsiderar antes de iniciar
el tratemiento siendo estos lis indicacionez y las contr.in
dicuciones., Las indicaciones para el tratamiento son muchnas,
yua e con el avance a la endodoncia ha: podido incorporar-

muchas de las que antes se considerabam contraindicaciones.

El estudio de las contraindicaciones tanto reales co.no
“supuesta’ paras llevar acebo el tratamiento, permite reali--

zar una selecclidén bastante acertada de los casos.

Uno vez terminado el tratemien o deben hacerse revisio_
nes peribdicas para poder 1llsvar un control del diente, se -
debe realizar un exdmen clfinico y un exdmen radiogrifico que
son los elementos necesarioa para c-ntrolar la evolucidn del
tratamiento haste comprobar que la reparacibn del periodonto
apica practicamente restiituye el diente tratado y debidamen

te reconstruido a su funcibn normal.
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