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INTRODUCCION

La capacidad para reconocer la presencia de una -
enfermedad especifica v completa familiarizacion con sus-
caracter{sticas importantes, son esenciales para la inicia-
cion de una terapia adecuada, asi, el arte basico del trata-

miento se inicia con el exdmen y el diagnostico.

Factor importante v necesario en la elaboracion - -
del diagnostico es la historia clinica dc! paciente, nosda a
conocer los sintomas de las diferentes alieraciones, tanto-
del 6rgano dentario, como de los tejidos que lo rodean en -
la porcion radicular, con el fin de aplicar un diagn6éstico -
diferencial entre las afecciones pulpares v periapicales. -
No siempre se puede concluir cn un diagnosrico correcto, -
pormue signos y sintomas pueden ser confundidos, ademas-
de que en ciertas ocasiones el paciente se siente imporente
para localizar ¢l dolor: por lo cual, el Odontdlogo debe - -
perseverar en la busca de la mavor cantidad de factores ~
posibles v ademds debe estar preparado a gastar horas en-
un diagnostico de presuncion, de algin dolor atipico e inu-

sttado.

Izstas condiciones son imponantes y determinan si-
una alteracion puede o no ser reversible, punto muy valio-

s0 porque nog guiard en la elaboraciGn del plan de trata---



miento, dependiendo de la gravedad del caso, ya que éste -
nos exigird una rerapia paliativa o una técnica especializa-
da, en la cual es menester tener un minimo de habilidad --
adquirida con la practica y conocimiento de la terapéutica-

pulpar para realizarla con éxito.

Ese fué el motivo por ¢l que hice ¢sta pequefia reco
pilacién de métodos de laboratorio y clinicos que pueden -

ser usados facilmente en cualquier consultorio,



CAPITULO

HISTORIA MEDICA (CLINICA Y DENTAL)



HISTORIA MEDICA
(Clfnica y Dental)

El odontdlogo debe estar capacitado para hacer - -
una breve historia médica y un examen objetivo del pacien-
te. Aunque los datos sean superficiales para reconocer --
alteraciones de orden general y decidir sobre la convenien_

cia de un tratamiento de conductos.

Ademaés del servicio puramente dental, puede - - -
prestarsele un servicio mavor al paciente, mediante el re-
conocimiento precoz de ciertas enfermedades generales, -
Debera practicarse la observacitn cuidadosa del paciente -
como un todo vy no limitarse a la observacion exclusiva de-

la boca,

Se le interrogard sobre sus antecedentes: si ha te--
nido trastornos cardfacos, fiebre reumatica, diabetes, Gl-
cera gastrica o duodenal, tensidén sanguinea elevada o baja,
hepatitis u otras infecciones. También sc aclarara si es -
alergico a alimenios, al polen, al suero de cabaltlo u otras
sustancias, pues tales pacientes suelen ser aléryicos a - -

los antibibticos y reaccionan con los corticoesteroides.

Cuando hava antecedentes de fiebre reumdtica, - -

glomerulonefritis, oclusion coronaria o cualquicer otra en-

fermedad cardfaca seria, el tratamiento se realizara con -



la proteccion de un antibi6tico.

La conducta recomendada consiste en prescribir 14
tabletas de fenoximetil penicilina (Penicillin V, Pen-Vee-K
V Cillin, o Compocillin V) cada una de 253 mg.para tomar
se as{: Una tableta la noche anterior a la intervencién, - -

otra antes de intervenir y una cada 6 horas durante 3 dias.

Se interrogard también al paciente sobre la medica
cion que esté tomando. Como ocurre con los tranquilizan-
tes y sedantes ya que €s de suma importancia averiguar si
ha ingerido alguno, especialmente cuando se le haya admi-
nistrado un anestésico. [.os que sufren de enfermzdades -
cardiovasculares y estdn en un tratamiento con ciertos me
dicamentos tales como hidralacina, guanetidina, fenotiaci-
na o preparados de rawvolfia, pueden experimentar una re-
duccion peligrosa de su tensidn arterial si se le adminis- -

tra un sedante antes de Ia intervencion quirargica.

En pacientes que siguen un tratamiento con anticoa-
gulantes serd necesario, irdisminuyendo la dosis gradual

mente, si vaa realizarse cirugla.

E1 odontologo debe disciplinarse para hacer una - -



observacion general rdpida sobre la edad, peso, tempera-
mento, naturaleza, dolencias fisicas e higiene del pacien--
te, Cbservara la tonalidad de la piel- si se presenta pali--
da como la facie de la anemia, sonrojada o ciandtica como
en ciertas enfermedades cardiacas, pastosa e ictérica co-
mo en los trastornos hepaticos: pigmentada como en la en-

fermedad de Addison.

Se informara de la temperatura del cuerpo, particu
larmente cuando estad acompaiiada de manifestaciones toxi-
cas o aceleracion del pulso, como sucedc con el hipertiroi

dismo.

La observacion de tlceras: lag tipicas de la sifilis,
las saniosas de la gonorrea o las de cicatrizacion lenta de-
la diabetes, recompensara al Qdomélozo, asegurando su -

propia salud y la del paciente.

Preguntard en forma discreta sobre la pé‘rdida o--
aumento excesivo dc peso, edema en los tobillos, disnea, -
dolores persistentes de cabeza, etc. Unas pocas pregun--
tas bien dirigidas, complementadas con la observacion - -
cutdadosa ayvudaran a planear un tratamiento mas inteligen
te con resultados mas satisfactorios Iin la ficha personal

se anotardn al dia las enfermedades pertinentes y alergias

para informacion futura,



. Como parte de su entrenamiento en diagn6stico, - -
el Odont6logo, debe estar preparado para reconocer en sus
perfodos iniciales las manifestaciones de una emergencia -
cardiaca: dolor en el pecho, apnea o desvanecimiento pro-

longado.

Debe tener a mano una medicacion apropiada y - -

oxfgeno listos para este tipo de emergencias.

1.- Se debera conscrvar la calma, Esde extre—
ma importancia que el Odontdlogo permanez—

ca calmado e infunda confianza al paciente.

2. - Preguntar al paciente si tiene dolor en el pe—
cho.
a).-  Se debera ubicar al paciente en posi--

cion sentada,
b).- Administrar oxigeno.
¢). - Procurar que el paciente coloque una -

tableta de nitroglicerina debajo de la -

lengua,
d).~ No administrar epinefrina
3.~ Sitiene dificuliad respiratoria persistente:
a).- Ubicar al paciente en posicibn sentada.

b). - Administrar oxfgeno,



c). - Llamar al médico.

4.- Sl tiene desvanecimiento:

a). - Ubicar al paciente en posicién recli-=-

nada con las piernas levantadas.

b). - Mantener la via atrea expedita y admi
nistrar oxigeno.

c).- Siel paciente no respira, efectuarle ~
respiracién artificial,

d). -  Sino se pzrcibe el pulso después de -

30 segundos instituir la resucitacién -
cardiaca externa a pecho cerradoy --
otro procedimiento apropiado de ur-—

gencia,

A continuacion se realizara un estudio de las condi-
ciones higiénicas de la boca, antecedentes del caso, e in--
cluso el estado periodontal, y luego se registrara el nime-
ro de dientes despulpados. En ciertas circunstaﬁcias, es-
aconsejable y aun necesario la consulia con un médico.- -
Cuando ¢l caso lo requicre,convicne sugerir al médico la -
realizacion de algunos tests de laboratorio, si ellos no han
sido ya efectuados, tolcs como: glucemia o iodo proteico,
recuento gldbular, formula leucocitaria, eritrosedimen---

tacion, tiempo de coagulacién, tiempo de sangrado, exd-—



men de orina, etc,

Cuando existe dolor habra que determinar su locali_
zacion y caracteristicas. La naturaleza del dolor descri—
to por el paciente, tiempo de aparicion (dfas, semanas, --
meses o afios) forma de presentacién (¢spontdnea o provo-
cada) lugar (lado, arcada, pieza dentaria, pulpa, periodon
to, irradiado, reflejo) duracién (instantdneo, prolongado -
por segundos, minutos u horas, continuo, intermitente, pe
riodico) calidad pulsaril, lancinante, terebrante, intensidad
(sordo, leve, regular, intenso, fulguranic, peritdico) tie~

nen valor considerable para el diagn6stico.

Debe observarse el estado del diente como un todo:
por ejemplo, si presenta pérdida de la traslucidez original
o alteraciones de color, si tiene dolor, sensibilidad, movi

lidad o extrusion.

El examen directo v la inspeccibn del diente pueden
revelar una cavidad de caries, una pulpa expuesta, una - -
pulpa hiperplasica o un conducto radicular casi vacfo, Si-
¢ aresenta una exposicion pulpa'r se tendré en cucenta el —

color, consistencia y olor de la pulpa, Cuando se presu-—

ine de una ffstula, se investigara su presencia.

Si bien una tumefaccion extraoral puede apreciarse



a simple vista, para determinar la existencia de una tume-
faccién intraoral, en algunos casos puede ser necesaria la
palpacion de la mucosa. Una vez completado el examen de
inspeccitn y exvloracién, se determinard por medio del -~
test para realizar el diagn6stico si la pulpa mantiene su vi_
talidad; si el grado de afeccion pulpar permite una terapéu
tica conservadora; sillos tejidos apicales estan comprome-
tidos; si la extension de la lesifn justifica un tratamiento -
de corductos radiculares o apicectomfa, y por @ltimo si --
estd indicada la extraccion, Para determinar el estado de-
la pulpa o de los tejidos periapicales y ayudar a establecer

un diagnoéstico correcto, existen varios tests clinicos,

El interrogatorio netamente endodéntico relativo a-
una pieza determinada se debc complementar con pregun--
tas:

1.- Sobre otras experiencias endodbniicas.

2.- Sobre el estado de la boca y dentadura,

3.- La altima vez que¢ se le hizo examen roentge-

nogrdfico completo,

4.-  Sobre las condiciones generales de su organis

mo (padccirmientus crénicos, cirugfla practica

da, sus defensas, rapidez de cicatrizacion, -

intolerancius medicamentosas, etc.)



A esta altura el Odontélogo puede ya saber si se - -

trata de:
1.~ Una caries profunda.
2. - Una de las alteraciones pulpares.
3.~ Una de las complicaciones periradiculares.

4,- De una combinaciotn entre las anteriores.



CAPITULO 11

DIAGNOSTICO CLINICO



1A capacidad para reconocer la presencia de una -
enfermedad especifica y completa familiarizacion con sus-
caracteristicas importantes son esenciales para la inicia—
ci6n de una terapia adecuada, asi, el arte basicodel tra-—

tamiento se inicia con el examen y el diagnostico.

No siempre puede decidirse ré@pidamente en un dia&
nostico, porque signos y sintomas pucden scr confundidos
¢l Odontologo debe perseverar cen la busca de la mayor - -
cantidad de factores posibles v debe estar preparado a - -~
gastar horas en un ensavo de diagnostico, de un dolor ati—

plco e inusitado.

La palabra "diagnostico" lireralmente significa -- -
discernir o reconocer una afeccion diferenciandola de -~ - -
cualquier otra. Es el arte de distinguir o identificar las -
enfermcdades, El término "diagnéstico” puede referirse -
al diagnostico clinico o al de laboratorio, scgin lo que se -
haya logrado a través de los sintomas v del examen objeti-
vo del paciente, o lo que se hava completado con los tests-
de laboratorio, El diagnodstico clinico pucede incluir cier--
tos medios de exdmen, comeo la exploracion, color, ins---
peccion: cjecutados (micamente con los sentidos o con la -
avuda de recursos mecidnicos simples,  El diagnostico de -

laburatorio puede incluir: cultivos, frotis. biopsia, etc.



El diagnostico diferencial consiste en identificar --
una enfermedad cbmparando sus sintomas con los sintomas
semejantes de otras enfermedades. El diagnostico por - -
exclusidn, consiste en reconocer una enfermedad elimi-- -

nando otros sintomas semejantes.

El diagn6stico se basa en la consideracion de la - -
historia clinica subjetiva suministrada por ¢l paciente y --

el examen clinico objetivo, por el Qdontdlogo,

Debemos establecer cierto érden légico (aunque al-
go elastico) en el empleo de los medios de diagnostico, - -
pero a veces las circunstancias hacen imposibles o innece-

sario seguir un Orden rigido. Asf acontzce:

1.~ En caso de emergencia, donde la nccesaria ra-
pidez de actuacion obliga a prescindir de ciertas explora--

ciones.

2.~ Cuando un paciente, cuya historia clinica cono-

cemos, llega con alguna complicacion endodoneica.

3.~ En el caso de un paciente enviado por un cole--

ga, con ¢l diagnostico correcto bicun {undado.

4. - En las alteraciones con semiologla patognomi--

ca, como la pulpitis incipiente o una alreracion de color -~



en la corona por gangrena pulpar,

De todos los medios: a) unos son constantemente -
utilizados, sin esfuerzo, se ofrecen solos; b) otros se - -
aprovechan con cierta frecuencia; c) los demas rara vez,-
por lo que también este 6rden se tomard en cuenta, para -

su descripeion.

Hemos hecho un esquema de los datos mas impor--

tantes para que se facilite el diagnostico:
A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA

a), ~ Anteccdentes del caso.

b). - Manifestaciones del dolor.
B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO

a). - Exploracion ¢ inspcécién.

b). - Percusion,

¢). - Palpacion.

d). - Sonda periodontal.

e), - Color,

f). ~ Transiluminacion.

). ~ Conductibilidad a la temperatura.

h). - Electrodiagnéstico.

=

. - Radiogriafico.



A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

a). - Antecedentes del caso. La anamnesis tie-
ne una importancia fundamental y en la cual podemos en-—
contrar un indicio y por mis insignificante que parezca - -
nos lleva al diagnostico correcto y tratamiento adecuado, -
El diagnéstico se basa en lo que se escucha, ve, siente, —

observa y sintetiza.

En otros casos, donde existen caries penetrantes -
contiguas que han dolido intensamente, la anamnesis tiene
un valor muy relativo, porque se presta a confusiones la--

mentables.

by, - Manifestaciones del dolor. El diagnostico del
dolor facial debe ser abordado con precaucion. Afortuna=
damente, la mayorfa de los sintomas que se originan de --
una enfcrmedad dentaria u oral, son facilmente investiga—

dos en su origen por medio de un exdmen odontologico.

En algunos casos, sin embargo, el paciente puede -
insistir en que el dolor es de origen demario, cuando no -
lo es. Esto nos demuestra que debemos considerar otras-

causas.

Si un cuidadoso diagnoéstico no nos revela el diente-

afectado, debemos comenzar a sospechar en otros dientes



y sus relaciones anatémicas., La pulpitis de un diente pue-
de causar pulpalgia en otro diente; el dolor entonces es ~ ~

referido.

LA patologia dentaria puede ademas causar como -
resultado, dolor de los senos maxilares, nasales o fronta-
les, ofdos y dolores de cabeza (Tabla I). Cuando el dolor-
facial es difuso, el diagnostico puede ser dificil y las prue
bas tienen que ser repetidas para verificar sus resultados.
Existe una tendencia por lo cual el dolor parece originar--
se en un diente que ha tenido una experiencia dolorosa pre-
via antes de originarse ¢l problema verdadero. Por lo - -
tanto, el dolor que px'o'vicnc de una estructura no dentaria-
como es 2l seno maxilar, puede manifestarse como un do~-
lor dentario, particularmente si hay antccedentes de dolor
pulpar tal como ocurre durante la preparacion cavitaria --
sin anestesia. La pulpalgia es tambiZn ¢l resultado de al-
teraciones en los ojos, oidos e incluso del corazén. Hay -
varios casos reportados en la literatura, en donde una en~

fermedad cardfaca ha dade un dolor mandibular.



TABLA

DOLOR PULPAR REFERIDO

. Sitio del dolor referido.

Diente donde se inicia -
el dolor pulpar.

Regidn frontal (frente)

Zona nasolabial.

Regién maxilar por en-
cima de los molares su-
periores.

Regién temporal.

Zona mandibular deba -~
jo de los molares inferio
res.

Oido

Regién mentoniana.
Angulo de la mandibula
Regidn Midramus.

Zona laringea superior.

Premolares superiores.

Molares superiores.

Premolares inferiores,

Primer premolar inferior.

Incisivos superiores.

Caninos superiores
Premolares superiores

Segundos premolares a1
periores.

Primeros molares supe
riores.

Segundos Premolares --
superiores.

Segundos y Terceros mo
lares superiores.

Molares superiores.
Segundos y terceros mo
lares superiores (oca--
sionalmente).

Incisivos, caninos y pre
molares inferiores.

Primeros y Segundos mo
lares inferiores.

Segun<ios premolares in
feriores.

Terceros molares infe-
riores.

Caninos superijores.

Caninos superiores.
Premolares inferiores.

Caninos superiores
Premolasces inferiores.

Primeros v segundos mo
inres inferiores.

Madificado: Smulson. M. : Enweine, F.5.: terapéutica endo-



B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO.

a) Exploracion e inspeccién. Las cuales nos -
pueden dar: 1) Asimetrfa facial; 2) Dientes fracturados; - -
3) Lesiones de los tejidos blandos; 4) Maloclusion: y 35) Ca_

ries profunda y restauraciones extensas.
1) Asimetria facial:

Una patologia dental o un trauma puede ser la-

causa de una perceptible tumefaccion facial,
2) Dientes fracturados:

Las fracturas de esmalte son a menudo eciden-
tes y pueden atravezar la dentina con el consecuente dafio -

pulpar.
3) Lesiones de los tejidos blandos:

Por medio de uﬁ exdmen visual son detectadas-
laceraciones, ulceraciones vy contusioncs. La patologfa --
radicular;-como es un absceso periodontal o periapical, —
puede causar obviame nte, una tumefaccion osea y de los -
tejidos blandos  Obscrvando ol vestibulo de la boca, pue—
de revelarnos un drenaje sinusal cronico que pucde ser - -
vestizgio de un absceso cronico o de una cicatriz fibrosa - -

que este indicando una cirugia periapical previa o una inju



ria,
4) Maloclusibn;

Los dientes en oclusidén traumatica pucden su—

frir cambios pulpares o periapicales.
5) Caries profundas y restauraciones extensas:

La exploracion ¢ inspeccion de la cavidad de la
caries debe ser hecha con todo cuidado, Los bordes de -~
esmalte sin apoyo dentinario deben eliminarse, preferente
mente con cinceles apropiados, para visvalizar la cavidad-
en toda su extension. Con cucharitas bien afiladas se reti-
ran los restos de dentina desorganizada; luego se lava la -
cavidad con agua templada para que el paciente no sienta ~
dolor y se seca con bolitas de algodén. Para realizar un =
correcto diagnostico, el explorador debe recorrer prime-
ro una zona de esmalie o dentina insensible; de &sta ma---
nera podremos cerciorarnos de que nos dice la verdad, - -
pues si manifiesta sentir dolor, es senal de que ¢sta ate~=
morizado vy su respuesta no tivne utilidad para el diagnosti

co.

Luego de explorar los bordes Jde la cavidad, hace=-
mos lo propio con el piso, para saber si hay twjido duro o-

reblandecide, si la exploracion es dolornsa v si la cdmara



pulpar estd comunicada macroscdépicamente con la cavidad-
de la caries, también nos interesa conocer la extensién --
de la zona cariada y la profundidad de la cavidad. Cuando
la cAmara pulpar estd abierta y la pulpa parcialmente gan-
grenada, debe procederse con suma precaucién parano - -

llevar la infeccidn detrds de la zona limitrofe de defensa.

b) Percusidn:

La percusidn aporta datos <obre el estado del ~
periodonto e intima relacidn con la enfermedad pulpar, es-
ademds un método para localizar al diente afectado; puede-
ser la verificacion de lo que revela el paciente o la prime-
ra indicaci én de una inflamacién periapical en un diente.

Si ya es anticipada una severa sensibilidad, nunca se usa -
inicialmente el cabo del mango de un espejo, se usa un de_
do y antes de percurir en el diente donde se ha localizado -
el dolor es preferible hacerlo, en varios dientes alejados -
de €1, Nunca percutir primero el diente que se sospecha -
causante del dolor.

Cuando varios dientes son percutidos en direccién -
apical, el que mds resulta afectado es generalmente el - -

diente aquejado. Incluso una menor diferencia es un dato -

valioso.

Los estallidos dentarios pueden ser identificados --

percutiende en la clispide lingual y la cspide bucal desde -



vestibular, Esto tiende a scparar los fragmentos de la - -

fractura,
c) Palpacion:

Aquf nos va a dar una estimulacion directa en -
las zonas sensitivas, lo cual logramos con una presion di-
gital sobre los tejidos blandos de la cavidad oral, bilate-—
ralmente y sobie ambas superficies, vestibular y lingual. -
Va a haber aislaci6n de una zona inflamada o tumefacta, ~
con ésto logramos la ubicacién, tamaiio, y calidad del te~-
jido tumefactado que puede ser discernido por la palpacion
de los tejidos blandos que recubren la cortical 6sca por - -
vestibular y por lingual v/o palatina.  Las fenestraciones -
apicales, las fracturas alveolares, cicatrices quirtrgicas
y linfoadenopatias son algunos de los hallazgus que nos re-
vela la palpacion. Los dientes con movilidad pucden ser —

también detectados por la palpacion dentaria,
d) Sonda periodontal;

La sonda periodontal ayuda a la localizacidén -~
de la lesi6n periodontal, asi, tambi¢n a determinar cl esta
do periodontal y on cl diagnostico diferencial entre la le~—
sion periodontal y endodontica, a menwdo la sonda veriodon

tal es un elemento despreciado, ¢! cual, complementado —



con las radiograffas, puede determinar el estado —
de los tejidos periodontales, La enfermedad periodontal —
puede ser la causa de la molestia del paciente, de allf la -
nccesidad de un tratamiento periodontal o incluso la extrac

cién del diente afectado.
e) Color:

Las coloraciones anormales de 12 corona cli--
nica aportan datos de utilidad para el diagnostico. Es ne—
cesario advertir si la coloracion esta circunscrita a la zo-
na de la caries, o si afecta a toda la corona, en éste dlti~-
mo caso, observaremos st s¢ trata de un diente con trata=
miento endodéntico o si el oscurccimiento ¢s consecuencia

del proceso de gangrena pulpar,

Existe también la posibilidad de que la parte de la -
corona, vecina al cuello dentario, presente coloracion ro~-
sada por transparencia de la pulpa en un caso de resorcion

dentinaria interna,

En el piso de la cavidad tiene importancia relacio—
nar la coloracion de la dentina con su durcza, observando-
si se trata de dentina desorpanizada, opaca o secundaria.

fy - Transiluminacion:

{4t ransiluminacion nos revela zonas de des~--



calcificacién en las caras proximales, que frecuentemente
no puede apreciarse a simple vista. En algunas ocasiones-
las obturaciones de conductos radiculares y las lesiones --

extensas en la zona periapical se hacen visibles por trans-

iluminacion.

La iluminacion se aplica desde un sistema fibro---
6ptico o luz reflejada desde un espejo dental que és usado -
para iluminar al diente, actta de manera que luz fuerte es-
transmitida a través de la estructura dentaria, observa---
mos que en dientes anteriores con pulpas necréticas, falta
la translucidez que presenta el diente sann adyacente. En
dientes fracturados, la luz no atraviesa la linea de fractu—

ra,

El uso de la transiluminacién no es un descubri--—
miento reciente, ya que la luz reflejada ha sido usada por-
décadas, para detectar probi..nas endodénticos. Sin em--
bargo, al aparecer el sistema fibro-éptico ha dado origen
al renacimiento de la transiluminacién como un auxiliar -
de diagnéstico. Cuando la sonda fibro-dptica es ubicada —
sobre la superficie lingual de un diente anterior que tiene -
una pulpa necrdética, el espacio pulpar aparece mis oscuro

y menos translacido.

La rtransiluminacién es ademads, wuna ayuda - -~ -



en el diagndstico de una fractura vertical. Con el brillo -
de la sonda fibro-6ptica en dngulo recto a la linea de frac-
tura, serd iluminado el segmento del diente del lado frac—
turado mientras que apareceri oscuro el segmento del la~—
do mas alecjado. Si la fractura continta hasta el espacio —

pulpar, sec pueden esperar sintomas de dolor pulpar.

Debido a la fuerte iluminacién dentro de la ca~
vidad bucal, el sistema fibro-6prico, ademas, puede llegar
a ser usado para la visualizacion de los orificios del con--

ducto radicular y para los procedimicntos quirtGrgicos.
g) Conductibilidad a la temperatura:

La aplicacion de frfo y de calor en la cavi-
dad de la caries o en la superficie de la corona, en el caso
de no existir caries visibles, aporta datos de apreciable —

valor para el diagnostico de la enfermedad pulpar.

La aplicacion de agua fria o caliente debe ha--
cerse por gotas, previo control, en el dorso de la mano, -

de la temperatura aproximada del agua que se utiliza.

El frio se puede aplicar en otras maneras (ai—
re, hielo, alcohol, cloruro de etilo, bi6xido de carbono). -
Si hav caries o cuellos al descubierto en los dientes veci--

nos, cs necesario aislar perfectamente; con un trozo de ==



goma de dique o una tira de celuloide, la corona del diente

cuyas reacciones se estd controlando.

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con-
una bolita de algod6n. Un pequefio trozo de hielo puede en-
volverse en una gasa y aplicarse sobre la superficie denta-
ria. El bioxido de carbono debe ser llevado a la cavidad en

contenedores especiales,

Si se aplica aire caliente o agua caliente es ne-
cesario realizar las mismas observaciones que conel -~ ~
frio, pero teniendo en cuenta si la reaccion dolorosa al es-
tfmulo calor ha sido muy intensa, conviene observar si la-

aplicacion inmediata de frfo alivia el dolor,

Creo conveniente hacer la observacion, de que
aplicar calor o frio puede resultar negativo, pues, sien -
esa pieza dentaria no tenfa ninguna reaccion patolégica, —

al hacer ésta prueba términa puede darla en un futuro,
h) Electrodiagnoéstico:

El diagnostico pulpar por mediode la - - -
corriente eléctrica faradica es un método rdpido y al pare-

cer eficaz,de control de la vitalidad pulpar,

El probador pulpar e¢léctrico es, debido a su —



facil manejo, probablemente el auxiliar de diagnostico mas

popular, Si el paciente siente la estimulacisn eléctrica del

probador pulpar, sabremos que la pulpa tiene alguna vita~

lidad.

La mejor forma de usar el vitalometro es colo

car la sonda elécirica sobre las estructuras dentarias se—

cas en presencia de un electrolito, vamos a ver que permi

te el uso de distintas graduaciones de¢ corriente eléctrica -

para descubrir una respuesta de los elementos susceptibles

de la pulpa.

Como usar el probador pulpar:

Leer las instrucciones de loé fabricantes.

Aislar el diente a probar usando rollos de algodén o-
goma de dique y aire seco.

Poner en cero el re6stato del probador pulpar.
Colocar la sonda sobre el probador pulpar en un elec
trolito (pasta dental) y luego ubicarlo subre el diente
a ser probado., Nos dard un resultado méas eficaz si-
1o ubicamos cerca de la poreién cervical de la coro~-
na donde ¢l esmalre es mas delgado v ostd mas cer—
ca de la pulpa cameral: Si permitinos que la sonda
[ él medio conductor toque Lt encia o las restaura~—

ciones metdlicas nns dard una lectura falsa.



Teniendo cuidado de no permitir que la sonda se res-
bale del diente, adelantar poco a poco el control has-
ta que se descubra la respuesta. Pedir al paciente —
que nos indique en qué momento siente una sensa--—
ci6n de comezo6n dentro del diente, Asegurarle que -
el estimulo sera retirado tan pronto como él lo sien~

ta,

El probador pulpar puede ser usado en un diente - -
adyacente normal, en su homélogo, para que el pa--
ciente pueda tener una base para juzgar el estimulo.
Se debe realizar dos lecturas dc cada diente y luego-

sacar ¢l promedio.

Indicaciones para su uso:

E| probador pulpar debe ser usado sobre cualquier -

diente, aislado y seco, para permitir la ubicacion de la - -~

sonda sobre la estructura dentaria. Esto incluye los dien-

tes anteriores y algunos posteriores.

Contraindicaciones para su uso:

incapacidad de airlar y secar el diente.
Incapacidad de ubicar la sonda sobre el esmalte cer-

cano a la ¢encla, el cual esta cercano a la pulpa, sin

contactar con la gingiva o una restauracion metalica.



por ejemplo: dientes con coronas v reslauracionss m.i
grandes.,

1. - Examen radiografico:

Es el auxiliar mds usado en clinica para establecer
un diagn6stico de presuncion. El uso de los ravos x ¢s hen
tan amplio en la Odontologla que no se puede prescindir do
su uso en ninguna especialidad, va que avuda a salir dJde Li-
oscuridad como ningln otro meadio de diagnostico, Sin la -
radiografia dificilmente puede practicarse Odontologia a --
manera adecuada o proporcionar al paciente un servicio Ju
salud bucal satisfactorio. En endodoncia la radiografia cs-
de utilidad para revelar la presencia de caries que puede -
compromater o amenazar la integridad pulpar, el nam:zro,
direccion, forma, longitud y amplitud de los conductos: la-
presencia de calcificaciones o de cucrpos extraios en la ca
mara pulpar o en el conducto radicular: la obliteracion del
cemanto apical; la naturaleza y extension de la destrucciéon
6sea periapical, etc.

Si bien no nos proponemos entrar ¢n detalles sobre
la interpretacion radiogrdfica, haremos comentario al res
pecto.

Cabe mencionar que cn términos generales, una -
zona de rarefaccion difusa indica la presencia de un - -

abscego crénicoiuna zona circunscrita con bordes algo - -



irregulares y discontfnuos sefala la presencia de un granu
loma; una zona circunscrita bien definida, rodeada por - -
una linea radiopaca y uniforme revela la presencia de un -

quiste,
La Radiografia nos sirve:

1. - Como medio de diagnostico de alteracio-—
nes dentarias y paraendodOncicas.

2. - Para conocer los estados normales de lag-
estructuras.

3. - Para controlar el progreso del tratamiento,

4, - Para comparar el resultado inmediato y -~

posterior a éste tratamiento.

En endodoncia se emplean las placas corrien--
tes, especialmente las periapicales (retroalveolares), pro
curando que el diente en tratamiento ocupe cl centro geo-—
métrico de la placa y que al ser posible, el apice y zona —
periapical a controlar no queden en el contorno o perife---

ria de la placa roentgenogrifica.

En casos especiales (bipulpectomfas parcia-- -
les), necropulpectomfa parcial, proteccitn indirecta o di—

recta pulpar o cuando se desee conocer con mds exactitud-

la topografia cameral, se emplearan las placas v la técni-



ca interproximal (retocoronarias o simplemente corona---

rias).

Cuando el tratamiento endodoéncico se comple—
menta con cirugfa, las placas oclusales (horizontales) son-

Gtiles v en ocasjones estrictamente necesarias,

Para obviar en parte la distorsion en cuanto a -
las imag enes pues rara vez es exacta copia del diente o --
dientes que se precise observar, convendra que el objeti--
vo principal a controlar roengenoldgicamente en Endodon—
cia (tercio apical en conductomietria, conometria y conden-
sacitn, zona periapical en cirugfa erdod6ncia, etc.), ocu-
pe exactamente el centro geométrico de la placa, areca en-
la que por lo general la distorsién es menor v por lo tanto

la interpretacion lineal es maés ficel.

Un aumento ligero de 3" en la angulaci6n verti-
cal, permite muchas veces v especialmente en los dientes-
superiores obtener longitudes roetnograficas casi idénticas
a las reales: objetivo bdsico en Endodoncia, sobre todo enr
placas prooperatorias, en conductometrias y conometrias,
ademas lleva mds hacia ¢l centro de la placa la zona peria

pical,

Para evitar las imagenes superpuestas o aso--



cladas, que comunmente se obtienen de los conductos de —
los premolares superiores y de los molares inferiores y -
en general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchu~-
ra de un conducto en sentido vestibulo-lingual o la interre-
laci6n entre varios instrumentos o conductos de dientes - -
multirradiculares o monorradiculares pero con conductos-

laminares, se modificard la angulacion,

Esta técnica de disociacion o angulacién modi-
ficada, permite al alumno o al especialista percibir casi -
con exactitud una imagen tridimensional de la topograffa -
radicular y de los conductos, tan necesaria para llevar la-

conductoterapia a una preparacion v obturacion correctas,

lLasala-1932, defini como ortorradial, --
mesiorradial y distorradial, las tres posiciones e inciden-
cias de la angulacion horizontal aplicables ¢n Endodoncia -
al conocimiento anatomico y control de trabajo en cualquie
ra de los pasos de la conductoterapia, en especial cuando -
existan conductos laminares v en todos los casos de dien--

tes con dos, tres o cuatro o mds conductos.
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METODOS DE DIAGNOSTICO EN EL LABORATORIO.

Dentro de los métodos de control microbiolégico --

« encontramos el frotis y el cultivo.

El frotis, de técnica sencilla y de resultado prac--
ticamente inmediato aunque inseguro, exige en cambio ele-
mentos de laboratorio y comodidad para realizarlo, que --
no estdn dentro de las posibilidades de un consultorio odon
tolGgico corriente, en el cual se deben tener obligadamen-

te numerosos aparatos y abundante instrumental,

El cultivo, aunque de resultado mediato, es mas -~
seguro y requiere pocos elementos para su realizacién v -
para obtener una conclusidon basica. El laboratorio contri

buye posteriormente a una investigacion,

A) Frotis, - El frotis es la preparacion directa - -
sobre un portaobjetos, de una delgada pelicula del mate---
rial que se desea investigar, para su exdmen niicroscopi--
co. El extendido del material debe realizarse sobre un - -
vidrio perfectamente limpio v scco. i} cono absorbente --
con exudado periapical tomado del interior del conducto en
el momento, o la mecha que estuvo como apdsito medica--
mentoso desde la sesion anterior, se aplican horizontal---

mente sobre el vidrio, deslizandolos con suavidad,



El material colocado se seca al aire y se fija pasan
do dos o tres veces el portaobjetos a la llama, La colora-
cién se realiza con azul de metileno, violeta de genciana o
fucsina carbdlica. Se lava el portaobjetos con abundante -
agua, se seca con aire tibio y se examina al microscopio -
con objetivo de inmersién, previa colocacién de una gota -

de aceite de cedro.

L.a observacién microscdpica permite localizar la -
existencia de microorganismos, especialmente cocos, ba-
cilos y levaduras. l.a distinta disposicién de los cocos, -
aislados, en cadenas o en racimos, hace posible una iden-
tificacidn bdsica, La cb]oracic‘m serd, sin embargo, ho---
mogénea para todos los microorganismos y dependerd del -

colorant e utilizado,

Si empleasaos un mérodo de coloracion diferencial -
como el de Gram, las bacterias que contienen ribonuclea—
to de magnesio (grampositivas), retienen el colorante al -
fijdrselo con solucién yodo-yodurada. Lavada la prepara-—
cidén con alcohol o acetona, se aplica la coloracidn de con-
traste para los microorganismos que no rvetuvieron el pri—
mer colorante (gramnegativos). Como colorantes para - -
los microorganismos grampositivos, se utiliza el violeta -

de genciana o de metilo, v para [os gramnegativos, el ro--



jo neutro o la fucsia. La presencia al examen microsco--
pico de bacterias y levaduras, asf como de leucocitos de--
generados o desintegrados, indica la posible persistencia -
de infeccion en el conducto v 1a necesidad de continuar el -

tratamiento.

Es indudable que la sola presencia de g¢rmenes en-
el examen microscopico del frotis no indica si esos gérme
nes estdn vivos, ni su grado de virulencia, Quienes prac-
tican este medio de control, creen obtener con el estudio -
previo del frotis una orientacién méas precisa para reali--—

zar el cuitivo en el momento oportuno.

B) Cultivo. - El cultivo es ¢l desarrollo de los mi-
croorganismos en el laboratorio, en un medio propicio de-
nutricién semejante al que encuentran en sus ambientes - -

naturales.

La posibilidad de realizar las maniobras basicas --
con el paciente en el mismo «i116n v la mayor sensibilidad-
de sus resultados con respecto al frotis, han hecho que la-
mayor parte de los awmoeres aconsejen en la prictica endo--

déntica utilizar cas' con esclusividad el caltivo.

Debido a la compleja flora microbiana del conduc--

to radicular, s6lo sera il un adecuads medin de cultivo,



Este medio de cultivo ideal debera favorecer el desarro---
llo, tanto de lag bacterias aerobias como de las anaerobias.
Permitira también la proliferacion de las levaduras y neu-
tralizara in vitro la posible accién bactericida residual - -
de antibitticos y antisépticos empleados en la esteriliza-—~
cién delos conductos radiculares y que pudieran venir - - -
acompafiados con la muestra tomada del conducto, impi---

diendo el desarrollo de los g&rmenes en ¢l cultivo.

La toma del material para el cultivo debe hacerse -
con suma minuciosidad, aplicando todos los detalles de la-
técnica operatoria en condiciones de absoluta asepsia, - -
pues de lo contrario el resultado del cultivo no responde --

a la realidad.

Luego de abierta la cavidad, se retira la curacion -
del conducto y se descarta, porque puede contener restos -
de antisépticos o antibidticos. Unicamente se utilizars - -
como muestra el cono absorbente que estaba en el conduc-
to, si hubtere sido colocado sin medicacién durante un de—
terminado lapso. Deben colocarse dentro del conducto - -
dos o tres conos absorbentes que, rozando las paredes - -
del mismo, eliminen la medicacién remanente,

E1 lavado del conducto para eliminar los residuos -

de medicamentos antes de tomar la muestra no resulta con



veniente, porque podria arrastrar gérmenes, y alterar asf

el resultado del cultivo.

El medio de cultivo deber4 incubarse durante un pe_
rfodo m{nimo de 48 horas en una estufa automatica de cul-

tivo regulada a 37°C.

El examen del tubo de cultivo scbre un fondo blanco
con buena luz indicar4 si el caldo est& I[mpido y transpa--
rente o turbio. En el primero de los casos se considera -
el conducto estéril y se procede a su obturaciébn. Aunque -
hay autores que insisten en la inseguridad de un s6lo con--

trol negativo.

En el caso de control positivo (turbiedad del caldo)
se indica proseguir con el tratamientn hasta lograr un coir
trol negativo o hien enviar el cultivo al laboratorio para --
su estudio, a tin de conocer especificamente cuales son - -
los gérmenes resistenics a los medios corrientes de este~

rilizacién,

C) Antibiograma. - Se uvtiliza principalmente en la-
investigacion endodéncica v cn aquellos casos resistentes -
a la terap€utica uriséptica y antibidtica, en Jos que desea-
mos conocer la sensibilidad de los gérmenes. para em----

plear el antibiorico mas activo y eficaz.



Como ventajas tiene la exactitud en sefialar la tera-

péutica a seguir y como desventaja ser laborioso y antieco

némico.

Zeldow e Ingle de Seattle emplean el medio "blood -
agar base' con 5% de sangre de oveja, colocando los dis-—
cos de antibi6ticos equidistantes entre sf y leyendo las zo—
nas de inhibicitn de 18 a 24 horas después. Golman de - -
Tufts ha llegado a estudiar la susceptibilidad de los gérme

nes de los conductos rediculares con once antibitticos.

D) Pulphemograma, - Prader cn 1949 propuso obte
ner una gota de sangre pulpar al abrir la cdmara y exami-
narla al microscopio, la presencia de una neutrofitia ma--
siva mayor de un 703 v ciertos cambios cualitativos harfa-
aconsejar por ejemplo una pulpectomia total; por el contra
rio el predominio de formas mononucleares, moilocitos y -
linfocitos, significaria una reaccién favorable a practicar -
una pulpotomfa vital. He aquf como el pulphemograma ten
dra valor semioldgico para el diagn6stico y pronéstico e —

incluso para senalar la mejor indicacion terapéutica.

Este método ha sido recomendado por Lenfant y La
fargue en 1961, quicnes la denominan la prueba de la he-—

morragia provecada por Bevilacua y por Feinchneider, - -



Sin embargo Castagnola de Zurich cree que el método de -
Prader se presta por su complicacién solamente para tra—
bajos de investigacion y que basta con los sintomas clini-—
cos para saber cuando hay que hacer pulpotomfa vital o --

pulpectomia total.

Guthie et al Indianapolis, -1956- encontraron que -
. cn el hemograma pulpar habfa elevada neutrofilia en los --
casos de extensa inflamacion pulpar, pero que en términos
generales no existia una estrecha relacion entre el hemo--
grama pulpar y el estado patolégico pulpar., Estos autores
insisten una vez mis que la mavor parte de los medios se-
miol6gicos tienen un valor relativo y rara vez absoluto en-

el diagndstico pulpar.

E) Biopsia. - Es clasica la biopsia pulpar en expe—
rimentacién e investigacion de dientes extraidos, pero la -
obtenida por arrancamiento 6 exéresis en Endodoncia asis-
tencial al esfacelarse y estirarse no es apta por lo gene--

ral para un correcto exdmen histopatologico.

El estudio histopatoldgico de la biopsia pulpar, pue
de ser de gran utilidad en ol diagnéstico de una gravisima-
enfermedad nerviosa, la leucodistrofia metacromética - -
(con acumulacion de ésteres cerebrosido sulfiricos, en los

tejidos nerviosos y otrus orgarns), Segiu Gardner - Van--



couver, Canada1967-, la biopsia se har{a bien por extrac-
cidn o con la pulpa obtenida en una pulpectomia de un dien-
te temporal (la enfermedad se diagnostica en nifios) el cual
se obturarfa después con 6xido de zinc-eugenol o pasta de~

Oxpara, segln recomicnda Mac Donald.
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DIAGNOSTICO Y SELECCION DE CASOS

El diagnostico en Endodoncia es basico, como lo-
es en cualquier otra rama de la Odontologla y de la medi--

cina, para poder instituir una terapéutica racional.

Se ha visto la dificultad en obtener un diagnostico-
preciso, dada la falta de correlaci6n entre los datos clini-
cos (anamnesis, signos y sfntomas) y los hallazgos histo--
patologicos. Este problema 6 pequeiia frustracion, no de~
be invalidar el esfuerzo en practicar una semiologla lo - -
mas correcta y prolija posible, que en todo momento nos -

acercard mas y mas a, un exacto pronéstico.

En la historia clinica como se ha indicado al ha--
blar de semiologia quedaran anotados los datos anamnési--
cos, con su cuestionario de salud y los hallazgos semiol6-
gicos que se hayan obtenido mediante una exploracion lleva
da con orden y método: siendo conveniente subrayar en ro-
jo y azul, aquellos datos que creamos tengan mayor valor-
interpretativo. Esta historia clfnica, completa y facil de -
leer y analizar es condicién previa para realizar el diag--
nostico clinico, ya que el histopatologo lamentablemente --
s6lo se realiza en trabajos de investigacion o experimenta-
les o bien en biopsias de lesiones periapicales (granulo---

mas o quistes) extirpadas.



En la cdtedra de Patologia y Clinica estomatolégi--
ca, el autor ha considerado en general los dlverso; facro—
res cientificos, animicos y humanos que deben regir la ela
boracion de un diagnodstico en cualquier rama de la Estoma
tologfa o de la Medicina. Estos factores estdn relaciona--
dos con el conflicto noxa (causa de enfermedad) contra el -
paciente, creando una enfermedad o lesi6n, por unlado y-
el profesional (médico, odontblogo o estomatélogo) por - -
otro, con un deseo de intervenir de manera unilateral en -
favor del paciente, eliminando la causa y curando la lesion,
para devolver la normalidad al enfermo. Esta sensacion -
volitiva, propia del profesional de la Mcdicina, le obliga -
a:

Conocer al paciente como individuo o unidad si
cosomdtica y el medio que lo rodea o sea el ~ -~
ambiente donde se desenvuelve (factor ecologi-
co).

Conocer la enfermedad producida en el conflic-
to causa-individuo, con todos sus detalles (etio
patogenia, localizacion, tipo, etc,), osea el -
diagno6stico.

Para elio es necesario una estrecha colabora--
cion profesional-pacicnte v en especial:

El paciente debera ser desapasionado v ordenado



en la exposicion de los datos anamnésicos, con --
una capacidad de subjetividad e introspeccion que-
le permitan describir de una manera razonada y -
ponderada lo que siente, siendo conveniente que —
el profesional le gufe con preguntas orientadoras.
La sinceridad y el deseo de comunicacion, asf - -
como la confianza y seguridad que le inspira el --
profesional son razones inobjetables, de las que -

depende el éxito del diagnostico

El odont6logo o profesional, debera tener voca---
" ci6n & interés en su relacion con el paciente, no -
exentos de irﬁaginacién y honesta curiosidad que -
completen su conocimiento. El debera coordinar-
su trabajo de tal manera, que la percepcién, com
prensibn, sintesis y catalogaci6n de cada uno de -
los signos y sintomas, les dé¢ su verdadero valor-
diagnostico. La paciencia y cierta energfa bonda-
dosa, son también basicas y de hondo sentido hu--
mano entre las vinudes que deben adornar al odm
tologo.

Después de un rapido y objetivo examen de la his-
toria clinica, para llegar a un diagnostico habra -
que evaluar, comparar y clasificar los datos obje

tivos, especialmente los sintomas y signos de ma



yor valor interpretativo y en especial:

————  Datos importantes del cuestionario de salud; en-
fermedades hemorragiparas (hemofilia, pGrpu--
ras, leucemia, etc.), hiperreaccion a log anes-
tésicos locales, enfermedades cardiacas, dia---

betes, etc.

'

Datos obtenidos por la inspeccién, palpaciény -
percusion: presencia de cavidades, de obturacio
nes con posibles caries recidivas, etc. colora--

cion, presencia de flstula, etc.

-——— Historia dolorosa, es quizés el signo central o -
principal en la mayor parte de las odontalgias: -
dolor provocado o espontneo, duracion del - --
mismo, dolor con el frlo o calor, dolor a la per

cusidn, etc.
Vitalomerria: pruebas eléctricas y térmicas.
——  Roentgenograma.

Interpretar los sfntomas y datos de la mas diver

sa [ndole, es a veces sencillo, pero en ocasiones es tarea-

delicada cuando no confusa.

Un buen diagnostico se fundamenta en la prepa--



raCion clnica del odonrologo v esta a su vez en las tres si-

guientes premisas:

1. - Conocimiento v erudicion cientffica. - Es - -
logico que el profesional connzca perfectamente la patolo--
gfa pulpar y periapical. los sintomas de cada una de las --
regpectivas erifermedades v su interpretacion. Pero como-
no es posible retener en la mente todo lo leido o estudiado-
y giendo necesario muchas veces actualizar conceptos, - -
repasar opiniones, eic., es aconsejable v asl se hace en ~
fa Facultad de Cdontolesin de Maracaibo, acudir a los li-—
bros o a las revigras periodicas de la especialidad en la --
blsqueda del date requerido para coniprender un sfnroma -
o decidir un diagndstice, que el profecional o el estudian--
te acuda breves minuros a la bibliotcca para obtener la - -
avuda necesaria, no significa falia de preparacion, sino --
por e} contrario imphca responsabilidad, deseo de hacer -
mejor las cosas v humildad en lox sentimientos, siendo - -
por tanto plaudible y debiendo estimularse esta consulta y-
estudio constante, ‘no solo el estudiante que se’inicia en - -
la asistencia clfnica, sino el profesional a lo largo de su ~

carrera

2.~ Capacidad de discerniniiento ¢ interpreta---

cién. Entran factores complejos a formar parie de csta --
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dad al profesional 6 clinico. Entre ellos se pueden citar:

Método. Es indudable gue siguiendo un orden
comparativo, integrando o descartando sistematicamente -
cada sintoma y cada signo, se pueden encasillar debidamen

te facilitando el diagnéstico.

Eclecticismo. Es necesario poscer un equili_
brio emocional que permita evaluar cada dato semiolégico-
en su valor exacro y adjudicarlo a la entidad nosologica -~ -
que le corresponda. Hay que reconocer que la vocacion --
significa pasidn y que especialmente en los paises ibero-—
americanos, como ¢n los latinoeuropzus, cs corriente en -~
contrar profesionales de Ia Medicina v de la Odoatologia —
que “prefieran” o les "gusta” mds una snfermedad que - -
otra y aprovechan la primera oportunidad clinica para diag
nosticarla, precipitaciéon que puede ser compatible con - -
una preparacion cientifica magistral v una ¢tica irreprocha
ble y en el fondo no es sino producto de un interds y una --
pasidn exagerada por la profesion do 1a que son dignos re-
presentantes. Por cllo ¢l desapasionamiento debe ser nor-

ma fija en la interpretacion diagnéstica.

Dindmica interpretativa. Muchos sintomas --

son estdticos (roentgenograma, inspeccion, coloracion ¢ incly



so un dolor en un momento dado o la cofra vitalométrica —
en la estimulaci6n eléctrica), pero las enfermedades pulpa
res o periapicales son dindmicas, estdn en constante evo—
lucién y movimiento y nos obligan a conocerlas a través --
de sus sintomas corvectamente interpretados y eslabona--
dos de tal manera que evoquemos en nuestra mente la dind.
mica etiopatogénica y clinica. Este factor es también b4~

sico en el prondstico.

Agilidad Mental, El hecho de tener que re-—
cordar los sfntomas de todas las enfermedades posibles, -
compararlos a los recién obtenidos ¢ interpretarlos y dis—
cernir con exactitud a qué grupo diagnOstico perienecen, --
implica un esfuerzo mental extraQrdinario, con limitacio—
nes logicas de la memoria. A veces e} trabajo se puede - -
comparar al de una computadora electrénica cuando ¢n - -
fracciones de segundo logra identificar una palabra, una ci-
fra o un codigo. Hay personas que destacan en este campo-
con una precision sorprendente, otras por cl contrario pre
fieren hacerlo despacio y consultar textos,monografias o -

revistas, tal como se ha indicado en el parrafo anterior.

Intuicidn, Generalmeate es innata o producto-
de una educacidn clinica muy cuidadosa; ¢l profesional tie-

ne una vision clara e instantdnea del diagnostico y cuando -



por desapasionamiento o0 métedo, somete su intuicion al -~
juicio razonado e una exhaustiva interpretacion, ratifica -
el primer diagnostico. En sentido popular se denomina - -
“ojo clinico" y es posible que en el fondo sea cierto auto--

matiamo deductivo.

— Conciencia Profesional. Se debe recordar que -
el primer objetivo es el enfermo y su salud y que si para -
lograv un diagndstico acertado hay que emplear més tiem-
po, agotar todos los recursos semioldgicos o consultar co-
legas, deberemos hacer lo que sea para lograrlo. A veces
el primer diagnostico pudo haber sido errado y habra que
ger humilde y comprensivo ante el fracaso y saber modi-—
flcar conceptos erroneos, cambiando de opinién con sensa-
tez, evaluando e interpretando de nuevo los sintomas, obte

niendo otros nuevos para conseguir el diagnostico acertado.

3. -~ Experiencia clinica. Los casos cllnicos - -
diagnosticados y tratados con anterioridad por cada profe-
sional constituyen un archivo cientffico de gran valor, no -
solo considerados como cierto namero de historias clinicas
bien clasificadas v guardadas en senido fisico o burocra--
tico, sino que ellas significan un ent renamiento clinico - -
extraordinario que se refleja en mejor capacidad de com--

prension, discernimiento mas agil y diagngsticos méas ra--



pidos vy precisos. Pero existe la experiencia clinica refe—
rida, narrada, discutida en los Seminarios docentes de las
Facultades de Odontologia, Congresos, Jornadas o cual---
quier otra actividad cientffica de la Odontologia y escrita -
en libros y revistas periddicas, que significa un caudal ex-
traordinario de experiencias clinicas vividas por otros - -
odontélogos y que complementa la personal de cada profe--
sional. Con los afios la experiencia clinica acaba de mode
lar y perfeccionar al odont6logo, no tan sblo en el diagnos-
tico, sino en la autoevaluacion de su trabajo clinico, en la-
autocorreccidn de sus errores y en el mejoramiento de la-

calidad de sus tratamientos.

Como se ha indicado al comenzar este capitulo, - -
el diagnostico al no poder ser histoparologico sino de ma--
nera excepcional, sera clinico v debido a que la terapéuti~
ca endodbntica estd sujeta a normas especificas y hasta - -
cierto puntos limitadas, serd conveniente saber desde el -
comienzo si la enfermedad pulpar es tratable (reversible)-
o por el contrario no ¢s tratable (irrceversible). Sila pul-
pa es tratable, la terapéutica a instituir ~recubrimiento -~
indirecto o directo pulpar, algunas veces pulpotomfa vital,
tendrd como base la no extirpacion toral de la pulpa, por -
el comrario si la pulpa no es tratable se procedera a va-—

ciar y tratar la camara pulpar y los conductos radicula---



res -pulpectomfa total, conductoterapia en dientes con - -
pulpa necrética, etc, -, para después de esterilizados y - ~
preparados terminar el tratamiento con una correcta obtu-

racion.

En endodoncia asistencial el diagnéstico a priori, -
debera ser: tratable o no tratable, procurando en lo posi~
ble conocer el diagndstico exacto por supuesto, pero man-—
teniendo este criterio pragmatico de saber de antemano - -
como primera necesidad la reversibilidad o no de la lesién
pulpar. Ello significa claudicacién o frustracion de la mas
ortodoxa clinica propedéutica endodontica, sino la concep—
cion realista que facilitard el prondstico postoperatorio y -
especialmente la integ;‘acién masiva dc la Endodoncia en ~
las clinicas privadas e institucionales (Seguridad Social, -
Odontologia escolar, ¢tc.), con normas sencillas de diag—
néstico y pautas de tratamiento al alcance de cualquier pro
fesional, programas ambos de salud pGblica para poner - -

en vigor cuanto antes,

Por otra parie, durante ¢l tratamiento de las lesio-
nes pulpares irreversibles, el diagndstico se realiza - --
siempre de manera definitiva imientras se instaura la co--
rrespondiente terapéurica, madiante la inspeccién directa,

exdmen de la pulpa extirpada, siembra en cultivos apro---



plados, ctc. En lesiones periapicales podra en todo caso -
quedar la duda entre granuloma y quiste radicular, siendo-
la evoluci6n o la biopsia en caso de intervencién quiraGrgi-—

ca la que indicard el tipo de lesion,

En casos de duda vy partiendo del precepto de que-
la Odontologfa operatoria vy la Endodoncia deben ser emi-=—
nentemente conservadoras, se puede ocasionalmente ini~—
ciar o ensayar upa terapéutica protectora pulpar en dien--
tes cuya pulpa admita la posibilidad de ser reversible, de-
jando que la evolucion y un riguroso control clfnico roent-
genologico ratifiquen el tratamiento institufdo o en caso de
aparecer cualquier complicacion practicar 1a pulpectom{a-

total,

Como resumen v exceptuando los casos clinicos -
cuyo diagnostico sencillo se hacen facilmente desde el - --
principio, habra que recurrir a un diagnostico de presun--
cion de base terapéutica, o sea, iratable o no tratable, --

Posteriormente bien sea por la evolucion o interpretando ~

+

los hallazgos realizados durante el tratamiento (aspecto,
color v textura del contenido pulpar, tipo de hemorragia, -

pulpograma, cultivo, etc,), sc completard el diagnostico

€xacto.

La casi coincidencia de las clases, 1, 1l (trata---



bles), 11l y 1V (no tratables) con la vieja clasificacion de ~
caries de primero, segundo, tercero y cuarto grado, toda-
via en uso por algunos profesionales de edad de palses eu
ropeos e incluso americanos, facilita la comprension y la-
respectiva aplicacion clinica.

Un estudio objetivo de todo 1o anteriormente ex~~
puesto, demuestra la necesidad de precisar el éliagnéstlco-
con especial atencion entre las clases 11 y Il vy las Clases-

I y v,

En el primer caso, el sintoma que merece la ma-
xima atenci6n, es el dolor provocado de corta duracion y -
que desaparece con el estimulo que produce, propio casi -
siempre de un proceso reversible (Clase Il tratable), com-
parado con el dolor provocado de larga duracion e intensi=-
dad o el dolor espontanec que surge en cualquier momento,
tipicos de los procesos irreversibles (Clase 1li, no trata--

ble).

Entre las clases Il v 1V (ambas irreversibles), -
la diferencia estriba en saber si la pulpa esta viva aunque-
infectada o se trata de un diente con pulpa necritica, mu--
chas veces con lesiones periapicales, La diferencia en - -
este diagnostico se torna més importante ¢nfre ambos ca~—

sos, va que en la Clase 1V, no sc emplea anestesia, hay -



que tratar una dentina seriamente infectada, realizar una -
preparacion mas minuciosa y en ocasiones modificar el - -
nivel de la obturacién de conductos. En los casos dudosos,
las respuestas vitalométricas y cavitaria negativas, son —
los sintomas caracteristicos, pues en los casos mas cla~--
ros, la coloracién oscura u opacidad, eventualmente una -
fistula o la imagen roentgenolicida periapical son casi - -
siempre sintomas inequivocos y tipicos de dientes con pul-
pa necrética, siendo las pruebas vitalométricas y el fresa-
do cavitario prepulpar los sintomas complementarios que -
ratificaran el diagnostico al ser negativos, En los casos —
agudos, el dolor a la percusion ¢ incluso a la palpacion, tie-
ne valor diagnostico extraordinario, asl como el dolor a la-

palpacion en la region periapical del diente enfermo.

Es por ello que en trabajos de investigacion y ex-—
perimentacion, sl es frecuentemente imprescindible un - -
diagnostico clinico e histopatolégico exacto, mientras que-
en la clinica asistencial o privada bastard quizds conun --
diagndstico mds sencillo, aunque siempre preciso en lo - -
que se refiere al prondstico v a la norma terapéutica, - -
Cuando la meta final es salvar el diente, lo importante es-
tomando por ejemplo 1a pulpectomia total, que el conducto-
esté esterilizado, con una preparacién biométrica correc—

ta y una perfecta obturacién, siendo de menos importancia



saber si su pulpa se afectd a través de una dentina reblan-
decida por caries, por anacoresis durante un proceso de--
zenerativo o por aerombolismo en un vuelo sin presion re-

gulada en la cabina.

CLASES DE DIAGNOSTICO.
El alumno o profesional debe anotar en la historia -
clinica el diagn6stico etiologico, con el comentario causal
© patogénico que estime oportuno y el diagndstico provisio-

nal o de presuncion.

Después de la primera intervencién y controlado --
el diente se anotard el diagn6stico definitivo, excepto ca-—

sos especiales en los que no hay duda desde el principio.

El diagndstico anatdmico o morfolégico sera com--
plementado por el examen radiolégico y la preparaci6n - -
biomecanica, Ademds del ntmero de conductos, lamen, -
longitud, etc., serd menciOn de las relaciones anatémicas
que puedan interesar: forma y direccién de las raices, dis
tancia al seno maxilar o conducto dental inferior, lesién —

periapical roentgenolocida, etc.

Cuando el paciente sufre de una enfermedad orga- -~
nica o general de gran importancia o nexo con el tratamien
to endodOntico como sucede con los enfe rmos de hemofilia-

y leucemia en los que no pudi¢ndose hacer cxodoncias hay-



que agotar todos los recursos para instituir terapéutica - -
endodéntica, o los que por el contrario padecen de enfer--
medades en las que no esté indicada la conductoterapia co-
mo la anemia perniciosa v la tuberculosis, se dejara una -
constancia del diagnéstico médico en anamnesis o en obser

vacion,

La existencia de otros dientes despulpados y el es=
tado de los mismos se anotard en la correspondiente lfnea-
de la historia clinica. Conviene recordar que la existen--—
cia de focos periapicales vecinos al diente en tratamiento,-
es muchas veces incompatible con una buena evoluciony -

reparacion,

SELECCION DE CASOS.
L.a decision de practicar la conductoterapia en un —
diente o hacer la exodoncia implica un diagnostico selecti-

vo o seleccidn de casos.

Una correcta seleccion tendra como base conside--
rar diversos factores que aconsejan o contraindican el tra-
tamiento endod6ntico. A continuacién serdn comentados —
primero los de fndoles general v organica y después los --

factores locales.

Pero existen factores especiales o previos, que mu_



chas veces son los que deciden si se hace o no endodoncia,
siendo los principales:

1.~ Disponer del equipo e instrumental necesario

y de la capacidad y experiencia clinica sufi--

cientes para practicar un tratamiento de con-

ductos, Esto sucede en algunos consultorios-

de asistencia institucional o profesionales que

no hacen endodoncia en sus consultorios, sia

do lo correcto enviar al paciente al especie--

lista en endodoncia, para que ¢l lotrate y a -

su vez lo reenvie, una vez terminado el traia

miento. Esta norma es ya corriente en Esta~

dos Unidos y en algunas grandes ciudades de-

lberoamérica v Europa, donde existen profe-

sionales con practica limitada a la endodoncia.

2.- Fracaso ¢n las relaciones profesionales y - -
humanas entre el profesional y el paciente, -

por falta de comunicacién, temor o negligen=

cia,

Afortunadamente cada vez menos, puede haber pro-
fesionales que ignoren el ostado actual de la especialidad, -
las modernas pautas terapéuticas y el elevado nimero de -

éxitos clinicos que pueden conseguirse con la endodoncia, -



o bien opten por comodidad o trresponsabilidad por ¢l ca--
mino mas facil de la exodoncia v 1a prawesis para solucio—
nar sus casos clinicos. Iin ambos casos ¢l odontélogo es -
el que le propone al paciente la exodoncia como la mejor -

solucién terapéutica,

Poca o ninguna informacion ded pacicme de 1o que -
s la terapia de conductos, miedo a la intervencion odonto-
logica, fobia al sillon dental y desconfianza al resultado --
del tratamiento, son causas frecucntes de que el propio pa
ciente proponga al profesional la exodoncia en lugar del - -
tratamiento de conductos, Le queda al odontélogo la opor-
tunidad debido a las vemtajas de la endodoncia, de sus mag_
nificos resultados y de tratar el temor y ¢l miedo con los -

fdrmacos de rigor, la psicoterapia, ctc.

3. - Factor econémico. - Es corriente que estando -
de acuerdo el profesional v ¢l paciente realizar
la endodoncia respectiva, surge el problema ~
economico como una muralla para tratar el ca-

so correctamente scleccionado,

FACTORES GENERALES.
Hasta hace pocos aios existia la creencia de que ~--
muchas enfermedades orgénicas contraindicaban de mane-

ra categorica la endodoncia, bien por el peligro de la infec



cion focal, como por cierta lahilidad idiosincracia o falta-
de resistencia del paciente para tolerar los tratamicentos -

endodoncicos,

El vertiginoso avance de la Odontologfa y sobre - -
todo de la Endodoncia en los Gltimos aios, han logrado - -
maodificar éste criterio y hoy dfa se admite la posibilidad -
de rratar dientes en personas enfermas, que hacle pocos --

aflos no se habfa intentado.

Bender y Seltzer dicen que el periapice puede cica-
trizar igual que lo hacen el alveolo o la encia v citan 33 - -
casos de diabéticos con excelente cicatrizaci6n apical, v -
que en enfermos reumdticos y con cndocarditis bact eriana
subaguda, el peligro sblo puede existir si se instrumenta -
mds alla del apice, al producirse una bactercinia transito-
ria que por otra parte nunca dura més de 1) minutos y que

puede scr evitada trabajando con cautela y protegiendo con

antibidticos,

Existe un grupo de enfermedades o situaciones te--
rapéuticas que obligan casi sistematicamente a pracricar -
conductoterapia, por cstar seriamente contraindicada la -
exodoncia. Las principales son

1.- Discracias sanguineas: Leucemia, hemofilia,

agranulocitosis, plrpuras v anemias.



2.- Paciente habiendo recibido radioterapia o - -
radiumterapia, para evitar lesiones de radio-

necrosis o fuertes infecciones.

3.- Pacientes que estdn recibiendo medicaci6n an
ticoagulante que no puede ser interrumpida —

como 1a Heparina y el Dicumarol.

4.- Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa me-

dicacion con corticoides, etc.
5.~ Céancer bucal en la zona del diente por tratar.

Ingle y Glick -1965- citan que la extraccibn estd - -
contraindicada en pacientes con fiebres reumdticas o endo-
carditig bacteriana subaguda, siendo mejor hacer endodon-
cia con la debida proteccién con antibioticos en ambos ca—

S0S.

Incluso para evitar la inyeccion del anestésico, se-
ha aconsejado en éste tipo de pacientes utilizar desvitali-~
zantes previos y practicar la necropulpectomia parcial o -

total.

En enfermedades muy debilitantes y cuando no exis_
te interés especial para conservar el diente, se podra ha—

cer exodoncia previa consulta con el médico respectivo,



La edad no es ning0n obstaculo para que la terapia-
de conductos tenga un buen prondstico y aunque la estre---
chez de los conductos cree alguna dificultad, lo comtnes -
que la Endodoncia en pacientes de edad provecia se reali--

za sin ningGn inconveniente.

Para Keselt -Chicago, 1958- y Maurice -Chicago, -
1959~ la edad avanzada facilita el trabajo y la obt'uracion -
al estar calcificados los conductos accesorios y el ford-~—

men apical estrechado y no obsta para una buena evolucion.

Obst-Brooklyn, 1964-, ratifica los mismos concep-
tos, recordando que en el anciano es todavia bueno el poten

cial de reparacion, ya que la edad del paciemte 1a favorece.

Ingle v Glick ~1905~, manifiestan que el mayor - —
problema es hallar el orificio de los conductos, pero que -
una vez hallada la preparacidn y obturacion de los mismos
es mas facil que en los jovenes y admiten que la cicatriza-

cibn o reparacion post-operatoria sc realiza més lentamen

te.

Un factor general importante que ya ha sido citader
antes, es cuando el paciente es siconeurético, informal en
la asistencia a las citas o poco colaborador. Un paciente -

lleno de dudas e incomprension serd siempre un factor ne-



gativo,
FACTORES LOCALES.

Al igual que lo expuesto en los factores generales,-
muchas de las constraindicaciones que se citaban hace po-
cos afios, han sido evaluadas v reconsideradas y gracias -
al perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas de las cons
tantes investigaciones, sc¢ han abicerto posibilidades insos—
pechadas para tratar con éxito aquellos casos que hasta ha
ce poco tiempo se consideraban como intratables y conde—

nados a la exodoncia.

En amplias lesiones periapicales, granulomasy - -
quistes radiculares, por extensas que sean, una correcta -
conductoterapia v eventualmente una acertada cirugia pue-
den lograr una eliminacion total de la lesion con una com—
pleta reparacion por osteogénesis. La terapeftica conser-
vadora de los dientes debe intentarse sistemdticamente en-
la mavoria de &stos casos, bien por la simple endodoncia-
como recurriendo a {a cirugfa mds o menos radical: legra-
do, apicectomfa, cnuclcacitn quistica, marzupializacion, -

fenestracion o cistostomia, etc.

El hecho de que un 4pice no sca accesible a la co--

rrecta preparacion de conductos, debido a la dentinifica-—



cidn, curvaturas insalvables, obstruccitGn por instrumen--
tos rotos o ser hases de protesis fijas (muchas veces con -
perno o retencién radicular), no significa una contraindicg
cidén absoluta, incluse cuando el problema se complica al -
estar el diente seriamente infectado o con imagen roentge-
nolacida periapical, En el caso de que ¢l diente involucra-
do sea incisivo, canino o premolar se podra hacer apicec-
tomia con obturacion retr&grada Jde amalgama sin zinc y —
si es un molar se podrd recurrir a la amputacion radicu--
lar, radicectomfa o hemiseccion e incluso a la reimplanta-

cibn intencional.

En paredenciopatias avanzadas ¢s factible la conduc
toterapia, debiendo recordar que Palazzi dice que en estos
casos el cemento reaccional favorece la fijacion y Zerosi -
indica que ¢n los dientes paradentdsicos son raras las com
plicaciones periapicales. De ser necesaria la cirugia pe—
riapical se preferira el legrado a la apicectomfa a fin de -

conservar mayor sostén radicular,

En otras lesiones periodontales v en ¢l nexo mas —
o menos complejo de las enfermedades pulpares y periodon
tales, Simon y Jacobs ~1969-, que en ocasiones dan simila
res sfntomas, creando el llamado dileina periodonto-pul-~

par, serd necesario hacer un prolijo diagnosticoe diferen--



cial para establecer el mejor tratamiento, logrando en - -~
ocasiones evitar amputaciones radiculares y hemiseccio--
nes, que por otra parte se hardn cuando sea estrictamente
necesario para la conservacion del diente, en especial en-

presencia de furcaciones avanzadas.

Cuando un foco periapical sc (istuliza por via perio
dontal hasta el borde gingival, el pronostico es serio, tan-
to que hasta hace diez afios se consideraba poco menos que
imposible su tratamiento. Sin embargo los trabajos de - -
Hiatr-Denver Colorado, 1939 y 1963-, Rossman -Filadel--
fia, 1959~ e Ingle y Glick -1965-, han demostrado 1a posi-
bilidad de un buen pronostico conservador de los dientes -
comprometidos, tratados con conductotcrapia, colgajo pe~

riodontal, legrado y sutura.

La falta de corona en un diente no es razbdn para - -
no hacer endodoncia. Si se puede, el dique sera colocado-
con grapas en los dos dientes laterales, en caso contrario
bastara con un rollo de algod6n o con el Automotén porta--

rrollos.

Cuando existe un desarrolio radicular incompleto -
0 se trata de rafces pequenas, la endodoncia puede hacerse
normalmente, pudiendo recurrirsce on todo caso a un im---

plante endodéntico.



Cuando exista resorcion dentinaria interna, la sim-
ple conductoterapia detiene el proceso y proporciona una -

magnifica evolucitn,

Sl la resorcién es cemento-dentinaria externa se -
puede intentar con grandes probabilidades de éxito el tra--
tamiento, obturando la perforacion cementaria si es posi—
ble e incluso se puede esperar una reparacidn del proceso-
con la simple conductoterapia, especialmente cuvando la - -
resorcién es del tercio apical v producto muchas veces de-
una infeccion crénica periapical, como sucede con la lla--

mada erosi6n apical,

En fracturas radiculares del tercio medio v cervi--
cal, conuntratamiento de conductos oportuno puede evitar
se la infeccion del travecto fracturario de tan sombrio -- -
prondstico, l.a ferulizaci6n y el implante endodéntico se-
rfa en tratamientos de recurso en los casos con movilidad

de fragmentos.

En algunos casos de perforacién accidenal se po--
drifa intentar la obturacion inmediata de la perforacion v --
de los conductos al mismo tiempo e inclugo 1a de la perfo-
racion con un implante endodontico.  Si se produjoen - - -
dientes multirradiculares, la radicectom(a es otro recur--

so a uwilizar



CONTRAINDICACIONES.

Como resumen, las verdaderas contraindicaciones-

locales, han quedado reducidas a muy pocas y ellas son:

1. - Perforaciones por debajo de la inserci6n epi-—
relial, acompaiiadas de infecciéon y movilidad (con excep-—
cion de perforaciones vestibulares susceptibles de tratar -
satisfactoriamente mediante un colgajo y obturacion con --

amalgama sin zinc.)

2.- Resorci6én cemento-dentinaria muy extensa, —

con destruccion de la mayor parte de la raiz.

3.- Fracturas verticales, maltiples v fuertemen--

te infectadas.

4.~ Inutilidad anatémica y fisiologica del diente. -
Denominada por los autores de habla inglesa como diente -
"no estratégico’, o sea cuando un diente no es necesario, -
importante ni estético para la rehabilitacion oral del pa---
ciente. Como es el caso de terceros molares en que la ~ -
anatomia ¢s muy caprichosa v presenta conductos inaccesi
bles, también inutilidad fisiol6gica por no tener antagonis-

tas o fuera de arco,

En los demés casos se agotaréan los esfuerzos en -



conservar el diente, va que el prondstico puede ser bueno,
cuando se acierte en el diagn6stico y en la planificacién - -
de la terapéutica de emplear bien ordenados todos los re--

cursos disponibles.

Conocido el diagnbstico y seleccionado el caso, -~ -
restard elegir la pauta terapéutica a seguir, procurando --

que sea la més acertada y conservadora,



CAPITULO V

DIFERENTES ALTERACIONES PERIAPICALES
Y PULPARES, SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE URGENCIA



DIFERENTES ALTERACIONES PERIAPICALES Y PULPA
RES, SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE URGENCIA .
En aras de la simplicidad, la enfermedad pulpar se
considera como una serie de alteraciones inflamatorias - -
y/o degenerativas producidas por la irritacion. Si a con--
secuencia de una lesi{)n de caries, o de una fractura del --
diente, la pulpa queda expuesta a los microorganismos de-
la saliva, se produce una infeccion y un deterioro de éste -
delicado tejido. La invasi6n bactertana también puede ser
consecuencia de la exposicion de un canal radicular causa-
da por la enfe;rmedad periodontal, o a través de un defecto
capilar inadvertido. Las bacterias como ¢l estreptococo -
no hemolitico que dominan en la flora oral normal, gene--
ralmente no se consideran infecciosas, pero cuando inva--
den la pulpa, sus toxinas son sumamente nocivas. Cual--—
quier microorganismo es susceptible de causar lesiones --
pulpares o periapicales mientras sus principales colonias-
permanecen dentro de la cavidad pulpar, al akrigo de los -
elementos defensivos que circulan por los principales con-

ductos vasculares del organismo.

L.a pulpa también puede degenerar a consecuencia -
de un trauma f{[sico como la "quemadura” producida por --
el sobrecalentamiento de la esiructura de! diente durante -

las maniobras de restauracion. [Tl paciente afectado de --




bruxismo puede castigar una pulpa gensible hasta el punto-
de que degenere. Un golpe fuerte en un diente es capaz de
romper el paquete neurovascular en el fordmen apical, lo-

cual determina el infarto y la muerte de la pulpa,

Excepto en los casos de lesiones graves, la enfer-
medad periapical y pulpar es un proceso progresivo. La -
primera respuesta a la irritacién es la ingurgitacién de - -
los vasos sangufneos pulpares y la hipersensibilidad de los
filamentos nerviosos. Como la pulpa retorna a la norma—
lidad si se suprime el irritante, esta fase inicial a la infla_
macion se denomina pulpitis reversible, Si la irritacién -
persiste o aumenta, los tejidos sufren una inflamacitn agu
da no reversible, y el estadfo se llama pulpitis irreversi-—
ble. Si no se extirpa la pulpa durante esta fase, aparecen-
areas de licuefaccion histica y se dice que la pulpa sufre -
una necrosis parcial, lL.as dreas de necrosis aumentany -
coalescen hasta que toda la pulpa queda destruida, estado -
que recibe el nombre de necrosis total. En este momento,
en muchos casos, las bacterias y los productos de la des—
composicién de la pulpa comienzan a invadir las zonas pe-

riapicales.

Si los irritantes vencen a las defensas del organis-

mo se produce un absceso periapical agudo. Pero cuando -



consiguen detener la invasion de los tejidos periapicales -
se forma un granuloma o abscedo crénico. Si, transcurri-
do algGn tiempo, prolifera el epitelio del 4rea de la lesion

crénica se desarrolla un quiste radicular,

En algunas ocasiones una pulpa con inflama cién - -
croénica produce dentinoclastos, y en tal caso puede produ-
cirse una resorcion interna. Tampoco es raro ver que una
pulpa inflamada deposite cantidades excesivas de dentina -

en la metamorfosis calcifera.

Evidentemente, las enfermedades pulpares y peria-
picales presentan muchas variaciones. Sin embargo, bas-
ta el conocimiento de las entidades cldsicas que acabamos-

de describir como base para discutir los métodos clinicos.




PULPITIS REVERSIBLE.

Slgnos Diagndsticos:

En caso de pulpitis reversible, el paciente aqueja -
"sensibilidad"” dental a uno o varios de los estimulos si-- -
guientes: calor, frio, substancias dulces y substancias aci
das. Generalmente percibe que "algo no marcha bien" en-
un cuadrante dental, pero no es capaz de precisar el dien-
te exacto que causa las molestias. Sudolor es de breve --
duracion (unos segundos) y no suele alcanzar gran intensi-
dad. Lo que le preocupa principalmente es evitar un "ver-

dadero dolor de muelas™,

En la radiogra_ffa no se aprecia pérdida de hueso --
periapical. Si el diente esta en oclusion traumatica, el - -
espacio del ligamento periodontal puede mostrar cierto - -
ensanchamiento. U'na lesi6n profunda de caries o una res
tauracién profunda reciente pueden sugerir la causa de la-
lesion pulpar. La calcificacién secundaria densa e irregu-
lar de la camara pulpar suele ser indicio de que se ha de--

sarrollado una pulpitis cronica durante algGn tiempo.

No habra respuesta dolorosa a la percusién a me--
nos que ¢l diente haya estado en contacto prematuro v exis
1a una pericementitis crénica, Las fracturas invisibles --

de las cspides, causa corrivnie de pulpitis, pueden identi



ficarse si se produce una respuesta dolorosa aguda cuan--
do se retira sibitamente el mango de un espejo con el cual

se ejercfa presi6n lateral sobre la ctspide.

El frfo, y algunas veces pl calor, provocan una ra-
pida respuesta dolorosa de breve duracién (segundos). Los
dientes testigos pueden dar igual respuesta, pero en menor
grado. El diente afectado suele dar respuesta a un impul=
so elécirico menor que el necesario para provocarla en - -

los dientes testigos.

Tratamiento de Urgencia:

Si el diente esta en oclusidn traumérica, se realiza
la reduccién necesaria. Cuando existe una lesion profunda
de caries o una restauraci6n nueva, se suprime el irritan-
te y se pone una cura sedante temporal. Todos los sfnto--
mas han de desaparecer en unas semanas a medida que la-
pulpa cura después de suprimir la fuente de irritacién. - -
[Luego se toman las medidas de proteccion de la pulpa y se
pone una nueva restauracién permanente. En caso de exig

tir enfermedad periodontal, se toma nota v se trata.

Si los sintomas del paciente continGan con la mis--
ma intensidad o empeoran, hay que suponer que la inflama_
cion es irreversible y que se requiere un tratamiento adi—

cional,



PULPITIS IRREVERSIBLE.

Signos diagnosticos:

Este segundo estadio de la enfermedad pulpar es --
el que causa muchos "dolores de muelas” en el hombre, —
El paciente suele explicar una historia de episodios doloro
sos cada vez mas frecuentes. A medida que aumenta la --
frecuencia, crecen proporcionalmente la duracién y la in—
tensidad del dolor. También aqui, como la pulpa dental --
carece de propioceptores, cabe que el paciente no sea ca—
paz de localizar con precision la fuente del dolor. Teme -
los alimentos y bebidas frias y calientes porque originan -

un dolor que dura varios minutos o mas tiempo,

Las pruebas de los dientes del cuadrante sensible -
se han de efectuar con cautela y compasién. La estimula-
ci6n térmica de una pulpa con inflamaci6n irreversible - -
produce generalmente una respuesta violenta, experiencia

sumamente desagradable para el paciente,

No suelen apreciarse modificaciones radiograficas-
periapicales. La presencia de una lesién profunda de ca--
ries o de una restauracién extensa (ordinariamente recien
te) constituye un hallazgo atil. A veces se ve un ensancha-
miento del espacio del ligamento periodontal que constitu—

ye un dato diagnostico mds,




Cuando el proceso inflamatorio ha invadido los teji-
dos periapicales, la percusion con el mango del espejo des
pierta dolor. Pero es muy frecuente, sin embargo, que la
percusidn no origine respuesta dolorosa, también ahora --

hay que examinar la corona por si existen fracturas.

Una bolita de algod6n empapada en cloruro de etilo-
o una barrita de hielo aplicadas a la superficie dental pro-
vocan inmediatamente un “dolor de muelas" intenso y pro-
longado. Hay que proporcionar inmediatamente un vaso --
de agua tibia para que se enjuague la boca y calieme el - =
diente para disminuir sus molestias, En esta fase de dege
neracidn pulpar también el calor produce dolor, pero la -~

aplicacion de frio constituye una prueba mas segura.

Cuando la prueba del frfo no es decisiva, cabe recu
rrir al vitalémetro. En la pulpitis precoz se requiere muy
poca corriente para lograr una respuesta; no obstante, - -
cuando ya se ha iniciado la degeneraci6n necrética, se ne-
cesita un impulso mayor, En los dientes posteriores se ~
han de percutir o colocar el vitalémetro por separado en -
cada una de las cGspides, ya que es posible que el grado -
de degeneraci6n no sea idéntico en todos los canales.
Tratamiento de Urgencia.

| se ha de extirpar inmediatamente 1a pulpa ! Un -




tratamiento menos radical no beneficia al paciente. Se - -
aplica una anestesia local profunda y se extirpa totalmente
el tejido pulpar de 1a cAmara y de los canales, si es posi—
ble. Si no se dispone de tiempo para operar en los conduc
tos, se secciona la pulpa en la base de la cdmara con un —
excavador afilado, y se ponen pequenas torundas de algo-—
don humedecidas con eugenol sobre los mufiones pulpares.

La apertura de acceso se cierra con una capa gruesa de —
cemento temporal sobre la cura de eugenol. El paciente -
entonces ha de quedar libre de dolor hasta una cita poste--

rior en que pueda completarse el tratamiento definitivo. - -

Si el diente no responde con dolor a la percusibn, -
hay que suponer que no se han producido alieraciones api--
cales v, si se desea, se puede terminar el tratamiento en-

la visita inicial sin riesgo



NECROSIS PULPAR.

La degeneraci6n necrotica de la pulpa suele iniciar
se en el sitio de la irritacion, generalmente en la corona -
del diente, y avanza por los conductos radiculares a una --
velocidad que depende de la intensidad de la irritacion y de
la resistencia del tejido. La excepcitn mis frecuente a --
este tipo de evolucién es la del diente que ha sufrido un - -
traumatismo Si se rompe el fascliculo neurovascular de -

la pulpa, se produce rapidamente el infarto v la necrosis -

de toda ella

El diente con necrosis de la pulpa no siempre pre--
senta una lesién periapical concomitante, Este fenobmeno -
no esta bien explicado atn, pero no es posible que en algu-
nos casos los cementoblastos del ligamento periodontal - -
afslen la cavidad pulpar de un diente que ha perdido la vita_
lidad , con una capa de cemento en el foramen apical antes
de que hayan salido materiales nocivos en cantidad suficien
te para alterar los tejidos periapicales. Esta hipbtesis se
basa en la observacion corriente de hipercementosis vy os-
teosclerosis de los spices de los dientes con sintomas de -
pulpitis crénicas poco intensa v en la ausencia frecuente --
de los agujeros apicales en los dientes que se extraen ca--

rentes de pulpa que no hablan dado sintomas.




Como los sintomas y el tratamiento varfan con el -
grado de necrosis y la presencia o la ausencia de lesion --
periapical, la enfermedad pulpar avanzada se divide en va-
rias subclasificaciones: necrosis pulpar parcial; necrosis-
pulpar ‘otal sin afectacion periapical' y necrosis pulpar - -

*
total con afectacién periapical




NECROSIS PARCIAL,

En la necrosis pulpar parcial se conserva la vitali-
dad de una parte de la pulpa, tal vez s6lo en el tejido de ~-
uno de los canales de un diente con varias rafces, cuando -
el resto de la pulpa ha sufrido una necrosis. En los dien—
tes con una sola raiz pueden persistir pequefias cantidades
de tejido vital nutrido probablemente por canalfculos late--

rales,

Signos diagnOsticos:

En los casos de necrosis parcial, el paciente pue--
de presentar sintomas extrafios., Con frecuencia aqueja --
dolor intenso de los dientes desencadenado por el ca.Ior -
que se alivia con la aplicaci6n de llquidos frios. El diente
puede mostrarse sensible o insensible a la presién, y la ~
capacidad del paciente para localizar el dolor dependera —

del grado de inflamaci6n periapical.

Comanmente las radiografias no muestran altera--
ciones periapicales, excepto cuando un canal de un diente -
con varias rafces sufre necrosis total y otro conserva la -
vitalidad al menos parcialmente. En este caso un drea pe-
riapical presemtara aspecto normal mientras que la otra —

serd radiolGcida.



La percusion puede originar dolor o no segtin el - -

grado de afectacion periapical.

La respuesta térmica varfa, pero el signo clasico -
es una reaccion rdpida al calor. La aplicaci6n de frfo sue
le producir alivio del dolor. El vitalémetro no permite - -

obtener respuestas seguras en este caso; pueden obtenerse-
lecturas de todas clases, especialmente en los dientescon-

varias ralces,

Tratamiento de urgencia:

Ist4 indicada la extirpacion de la pulpa, Se extrae
toda la pulpa que queda en los conductos, bajo anestesia --
local profunda, Cuando se descubre pus en la cdmarao -~
cn los canales, se ha de dejar abierto el diente para que —
drene hasta que cedan todos los sintomas agudos. En caso
contrario se puede cerrar la cavidad, después de poner - -

una cura de¢ cugenol, hasta la cita siguiente,

NECROSIS TOTAL SIN AFECTACION PERIAPICAL.

El paciente con necrosis pulpar “silenciosa”, necro
sis pulpar sin afectacion periapical, no presenta sintomas-
subjetivus, Consulia al dentista s6lo porque el Jdiente ha -
cambiado de color v le desagrada su aspecto estético,
Stntomas diagndsticos:

Iin la radiografia no sc aprecian cambios periapica



les, pero la cdmara pulpar a menudo es mayor o menor -
que la del diente contralateral que conserva la vitalidad, -
Si la formacidn de dentina secundaria se ha detenido por --
la muerte sdbita de la pulpa, la cdmara pulpar serd de ma_
yor tamaifio de lo que cabria esperar. Si la muerte pulpar-
ha ido precedida de una pulpitis crénica, la cdmara puede-
presentar un tamafo inferior al normal o mostrar calcifica
cién irregular a consecuencia de la estimulacidn de los - -
dentinoblastos. La cdmara pulpar ordinariamente contie—

ne restos de tejido pulpar "momificado”,

No hay respuesta a la percusién porque no hay in--
flamacién periapical. Ni el frio ni el calor despiertan nin~
guna sensacién., Tampoco se obtiene ninguna respuesta --

con el vitalémetro, ni siquiera poniéndolo al maximo.

Tratamiento de urgencia:

No es necesario ningiin tratamiento urgente. Se ci-
ta al paciente para el tratamiento definitivo corriente, que-
ird seguido del blanqueamiento cuando la corona presenta -

manchas,

NECROSIS TOTAL CON AFECTACION PERIAPICAL.
En la necrosis pulpar toial con afectacidon periapi--
cal, existe en el dpice alguno de los tipos de inflamacién -

aguda o crénica. Como la sintomatologfa v el tratamiento-



de las diversas entidades morbosas perfapicales varian ~ -
algo, serén objeto de comentario individual para cada uno-

de los casos.
ABSCESO APICAL AGUDO.

Signos diagno6sticos:

El paciente unas veces sufre un dolor intenso y - -
otrag no, En ambos casos necesita una asistencia rdpida -
y eficaz. El ataque bacteriano en los tejidos periapicales-
suele ir acompaifiado de celulitis. Como en general el pa—
ciente puede sefialar el diente que le causa las molestias, -

el diagn6stico no es complicado.

En la pelfcula diagnésiica casi siempre se aprecia-
una zona radiolocida. Puede tener mayor o menor tamaio,
y en algunas ocasiones solamente se ve una interrupcion de

{a lAmina dura en el 4pice de la rafz.

La percusién se ha de efectuar con mucha suavidad,
porque con frecuencia. basta la presion del dedo para des--
pertar un intenso dolor  En caso necesario las pruebas de
presiébn y percusion proporcionan una informacion diagnos-

tica segura,

Raras veces s necesario investigar la reaccion al-

calor y al frio pero si se efectfia, se ha de esperar una ~ -




respuesta dolorosa al calor pero no al frio.

La estimulacién eléctrica no ha de dar respuesta, -
En algunas ocasiones y por morivés que se desconocen se -
transmite la corriente de los tejidos periféricos y el pa--~
ciente da una respuesta atipica. Sin embargo, esto es ra-
ro, y si la percusién y las pruebas térmicas no permiten -

legar a una conclusién, las pruebas de vitalidad suelen --

dar respuestas dignas de confianza.

Tratamiento de urgencia:

Se abre el diente para establecer un desague. La -
apertura de la cdmava pulpar se ha de hacer en el punto ~-
acostumbrado de la corona, y se ha de dejar abierta hasta-
que cedan todos los sintomas agudos. Si el paciente pre--
senta signos generales (temperatura elevada, malestar, —
palidez) o si existe celulitis se han de administrar antibi6-
ticos generales. Sin con la apertura de] diente no se logra
el drenaje adecuado, habrd que proceder a la iniciacién ~
del absceso tan pronto como se haya localizado en los teji-
dos blandos, Cuando cedan la tumefaccidn y la sensibili---
dad dolorosa a la percusi6n se podrd empezar el tratamien

to definitivo.

ABSCESO APICAL CRONICO.

Este término es preferible reservarlo para la lesién




periapical que desagua a través de una fistula o a través -

de una lesidn profunda de caries del diente,

Signos diagnésticos:

La historia tipica suele consistir en una "odontal -~
gia" intensa inicial o en un absceso agudo seguido por la -
aparicién de un "tumor gingival”. El paciente no experi--—
menta molestias mientras la ffstula o la apertura dental se
mantengan abiertas y permeables. Algunas veces el desa~
rrollo del absceso ha sido un proceso lento y asintomaético,
y la aparicién de una fistula es el primer signo que nota —

el paciente de que padece una infecci6n,

En la radiografia casi siempre se ve una zona ra--
dioltcida bien definida. El diente puede ser o no sensible~
a la percusién. Muchas veces un sonido apagado de percu
si6n serd el hallazgo més informativo, No hay respuesta-
al calor ni al frio. El diente no responde a la estimulacion

eléctrica,

El vitaldmetro, las pruebas térmicas y el uso de --
la sonda periodontal, permitirdn diferenciar el absceso pe-
riapical crénico del absceso periodontal, dos lesiones que-

pueden producir sintomas subjetivos similares.



Tratamiento de urgencia:

No estd indicado ningtn tratamiento de urgencia, —
ya que una fistula constituye uﬁa excelente "valvula de se—
guridad”. El tratamiento definitivo puede completarse sin
temor a las complicaciones en una serie de citas de rutina.
No hay necesidad de cauterizar ni escindir el trayecto fis-
tuloso, puesto que generalmente se cierra uno ;) dos dfas -

después de iniciada la terapéutica,

El absceso periapical crénico que drena a través -
de una lesi6n de caries dentaria en vez de a través de una-
fistula puede presentar mayores dificultades. Comola - -
"valvula de seguridad” de esta lesion queda cerrada cuando
se empieza el tratamiento del conducto radicular, a veces
hay que recurrir a los antibidticos de acci6n general para-
dominar la infeccion durante los primeros dias de trata---

miento.




ra visita de tratamiento se ha de terminar el agrandamien-
to del conducto para poder ensanchar el fordmen apical con
una lima rdpida y facilmente por si se da el caso de que -~

fuera necesario el drenaje por ésta via.
QUISTE RADICULAR.

Signos diagnosticos: '

El Ginico transtorno que acompaifia ordinariamente -
al quiste radicular es el desplazamiento de los dientes 0 -
la deformacion 6sea en el drea de la lesi6n, Un quiste que
aumenta de volumen por la presion desarrollada en el inte-

rior de la luz, es capaz de empujar a un lado las rafces de

los dientes adyacentes o de dilatar la 1dmina cortical.

La idewmtificacion radiografica positiva de una zona-
radiolcida periapical con un quiste no es posible; solamen
te el examen histologico de una muestra de tejido proporcio
nard una prueba absoluta. Con todo, las claves tales co- -
mo el desplazamiento de las estructuras duras contiguas y
la presencia de una linea precisa radioopaca de hueso cor-
tical que circunscribe la radioopacidad sugieren la forma-

cion de un quiste.

La percusion no da ninguna respuesta, a no ser que

el quiste se haya infectado y se haya desarrollado una in--



flamacion en los tejidos periapicales, 1.a estimulacion - -

térmica o eléctrica no provoca respuesta.

Tratamiento de urgencia:

Como la identificacion radiografica positiva no es -
posible, cuando se sospecha la existencia de un quiste se -
trata como si la lesién fuera un granuloma. No obstante, -
si durante el tratamiento definitivo el canal se llena rapida
mente de un liquido pajizo caracteristico del quiste, sera -
necesario hacer una incisién en el tejido blando, trepanar-
el hueso cortical que lo cubre, y dejar un drenaje. El con
tenido se evacuard por la ffstula artificial enunos dfas y -
entonces serd posible proseguir el ensanchamiento v la - -

obliteracién de un canal seco,

Muchos quistes pueden someterse a un tratamiento-

no quirtrgico.

Hay algunas patosis pulpares més que no encajan --
en el esquema de clasificacion esbozado m4s arriba. La -
resorcion interna y la metamorfosis calcificante parecen -
ser consecurivas a una inflamacion cronica de grado mode-
rado de 1a pulpa producida por una lesién debida a un trau-
matismo accidental o, en algunos casos, a intervenciones-
quirtrgicas. El llamado diente rosado es consecuencia de

la resorcitn interna o una metamorfosis calcificante, se -



ha de extirpar la pulpa y obturar el canal,

Sino se tratan las lesiones antes de que se produz-
ca la perforaci6n de la rafz o la estrangulacién de la pulpa
aparece dolor intenso. El tratamiento de una rafz perfora

da es dificil y debe efectuarlo un especialista.
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CAPITULO VI

ERRORES LN EL DIAGNOSTICO



ERRORES DEL DIAGNOSTICO.

Los errores que més frecuentemente hacen que fa~
lle el diagn6stico retrasando el tratamiento y muchas ve--~

ces provocando males mayores son:

1.~ Falta de conocimiento, - Una carencia de los-
conocimientos bdsicos de la histofisiologfa pulpar es la ma
yor y Gnica causa de un diagn6stico tncorrecto. La patolo-
gfa ocurre a nivel celular, por ejemplo, la patologfa de ~ -
una pulpitis aguda produce cambios celulares y debe enton-

ces estar comprendida a ese nivel.

2.- No seguir las reglas de diagnéstico. - Fre---
cuentemente cualquier descripcion de malestar por parte -
del paciente o bien por medio de la radiograffa, se revela-
un diagndstico que solamente necesita ser confirmado por~
un examen, En otros casos, deben ser usados todos los —
auxiliares de diagnoéstico existentes, Afortunadamente, ~-
no hay forma de abreviar ni lugar para las cosas hechas —
al azar. Siun examen es realizado cuidadosamente, gene-

ralmente producird un correcto diagnbstico.

3.+~ lInsuficiencia en la observacién de la etiolo-—
gfa mas probable. - Durante el aprendizaje, estudiamos —

muchas enfermedades que probablemente no encontramos -



en nuestra practica diaria, Aunque debemos ser conscien
tes que ellas existen. Debemos considerar estos raros - -
procesos patolégicos, solamente después de que son elimi-
nados los problemas diarios. Por ejemplo, una radioluci-=
dez periapical, puede indicar un cementoma; pero es mas-

probable que sea causada por una patologia pulpar, particu

larmente si se halla presente una caries profunda.

4.- Fallas para reconocer un dolor referido. - -~
Cualquier Odont6logo que falla en el reconocimiento que --
los sintomas dolorosos en una zona pueden originarse en -
cualquier parte, es probable que tenga problemas de diag-
nostico. Esta deficiencia nos lleva a un tratamiento equi—

vocado,

Si después que las pruebas de diagndstico - -
estan completas, el origen del dolor no es obvio, el Odon-
t6logo debe sospechar que el sitio del dolor y su origen, no

coinciden,

5.- No escuchar al paciente, - La capacidad para
escuchar a un paciente v entender lo que dice, es una ca-—
racteristica de un buen diagnosticador., A menudo es nece
sario separar los hechos significativos de diagnbstico, de-

las necesidades soclales o psicologicas del paciente. Un -



paciente puede llegar a dramatizar su estado, mientras - -
que otros minimizan sfntomas importantes para demostrar

su coraje.

La experiencia permite al Odontdlogo interpretar -
correctamente el significado de los sintomas de un paciente.

El ser intuitivo es tambien ayuda,

Un error com(n es intentar precipitar uh examen, -
olvidando aceptar la historia que nos cuenta el paciente, ~—
Esta puede ser la diferencia entre un diagnéstico correcto
y una falta de diagnostico. La experiencia del paciente - -
con respecto a su molestia, puede abarcar varios dfaso -
meses v agregar la importante dimension del tiempo, du--
rante el cual los cambios sintomaticos prueban la sospecha

de la degeneracion de la pulpa sana,



CONCLUSIONES

He visto que a pesar de contar con bastantes me---
dios de diagnéstico nos vemos invalidados en nuestro tra--
bajo, va que la mayoria de ellos no son efectivos en su - -
cien por ciento y habiendo analizado algunos de ellos, en--
contré que desgraciadamente nos falta bastante camino que
que recorrer y que debemos tomar en cuenta estas fallas -
para no caer en errores que van a sumarse a las moleg---

tias del paciente. Por ejemplo:

CONDUCTIBILIDAD A LA TEMPERATURA:

Se dice que para efectuar ésta prueba, debemos - -
aplicar frio o calor cn la cavidad de la caries o en la su---
perficie de la corona, se aconseja controlar la temperatu-
ra colocando unas gotas en el dorso de la mano, perono -
podemos comparar los estimulos del dorso de la mano, - -
con los estimulos del paquete vasculonervioso debido a la -
gran diferencia que entre ellos existe. Creo que ademas -
de innecesaria v cruel, ocasionamos estimular lo doloroso
y orillamos al paciente a un mayor stress del que va pre--
sentaba. También podemos ocasionar con c¢sta prueba una

reaccion pulpar irreversible, en una pieza denlaria sana,

PERCUSION:

Aqul se nos presenta un problema parecido al ante-



rior, porque tomando en cuenta el cuadro doloroso al que -
el paciente ha estado sometido y sumado al que el paciente
no ha dormido en una o varias noches, su sistema nervio-
.s0 viene alterado y lo Gnico que quiere es calmar su dolor,

con esta prueba lo: alteramos innecesariamente.

ELECTRODIAGNOSTICO:

En el electrodiagnostico nos encontramos con la di-
ficultad de aislar y secar perfectamente en algunas piezas-
debido a su localizaci6n, por otra parte, si permitimos que
la sonda o el medio conductor toque la encfa o las coronas-
y restauraciones metdlicas muy grandes, nos dara una lec

tura falsa,
RADIOGRAFICO:

En este medio de diagnOstico debemcs tomar en - -
cuenta que para cualquiera de los pasos a seguir como es -
en conductometria, conometria y obturacion, la distorsién
que encontramos en las imigenes rara vez ©s exacta copia
del diente que se precise observar. Por otra parte, nos -
hallamos con el viejo problema de querer representar bidi
mensionalmente las formas e iméyenes que desearfamos -
ver en relieve o sea tridimensionalmente, lo cual ha signi-

ficado una frustracion dificil de superar.



FROTIS:

El frotis de técnica sencilla y de resultado inmedia_
to, es inseguro, ademaAs de exigir elementos de laborato--
rio que no estan dentro de las posibilidades de un consulto-
rio odontolégico corriente. También vemos que la sola - -
presencia de gérmenes en el exdmen microscopico del fro-

tis, no indica si éstos gérmenes estln vivos ni sugrado de

virulencia.

BIOPSIA:

[.a biopsia es clasica en experimentacion e investi-
gacion de dientes extraidos, porgue la obtenida por arran-
camiento o exéresis de la pulpa al esfacelarse y estirarse,

no es apta para un correcto exdmen histopatoldgico.

Para nuestra suerte y del paciente v a pesar de las-
fallas con que nos encomtramos, el tratamiento viene sien-
do el mismo para todos los casos o sea pulpectomfa. Con
la esperanza de que la Endodoncia siendo una especialidad-
tan reciente, las investigaciones son exhaustivas logrando-
afinar cada dfa mas los métodos de diagnostico con lo que-
contamos hoy en dia, asf{ como sacar a la luz mérodos mas
navedosos y efectivos que eu definitiva, son pensando en -

¢l bien del paciente,
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GRANULCMA.

Signos diagnosticos:

El paciente puede no presentar ningln sintoma sub-
jetivo, o tener una historia de "dolor de muelas"” modera—
do o dolorimiento prolongado en el d4rea. En una buena ra-
diograffa siempre se aprecia una lesi6n bien definida, Pue-
de tener cualquier tamaifio o cualquier forma. A veces hay
cierta sensibilidad a la percusion, pero este tipo de res-—
puesta es raro. También aquf, un sonido percutorio sordo
puede ser una clave Gtil. El calor y el frfo no provocan -~

respuesta,

La prueba eléctrica es muy importante, El diente-
o los dientes afectados por la lesidtn no responden a los es-
timulos eléctricos. Los dientes contiguos a una lesién gran
de pueden dar respuestas anormales, pero solamente el --

diente desprovisto de vitalidad no la dara de ninguna clase.

Tratamiento de urgencia:

Generalmente no es necesario el traramiento de ur-
gencia. Cuando el paciente experimenta molestias se de--
be empezar el tratamiento definitive lo mas pronto posi---
ble. No obstante, esta lesion "durmiente” es muy proba--
ble que se transforme rdpidamente en un absceso agudo - -

cuando se instituye el tratamiento definitivo, En la prime
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