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Dr. John Ingle

El desarrollo de cada edicion de Cohen. Vias de la pulpa es para
todos sus autores y colaboradores un viaje tanto hacia el fu-
turo como hacia el pasado de la endodoncia. Lo que nosotros,

como médicos, sabemos en la actualidad y la asistencia que .

podemos ofrecer a nuestros pacientes gracias a esos conoci- A

mientos son el resultado de la curiosidad, la dedicacion @
a

compromiso de los profesores, los investigadores y los cli&

que nos han precedido. El Dr. John Ingle, que contrib,

ciencia, la practica y la docencia de la endodoncia dura

de siete décadas, es uno de esos extraordinarios %%os.
Un

as

El Dr. Ingle comenzo su carrera como profeso
sity of Washington en Seattle, donde ensendperiodoncig. Du-
rante su docencia, se interesé en el nuey po d do-
doncia y, quiza siguiendo el ejemplo isabu(%Daniel
Boone, otro pionero, se inscribi6 en a ra @ecializado
en endodoncia en la University of Wi 1gant%explorar esta
nueva disciplina, obteniendo logtitados de‘@ oncia y perio-
doncia. N\

Como profesor y clinico%Dr. Ing roia la importancia
de la evidencia a la hora dé es la eficacia del trata-
miento endodéncico como nuevaespecialidad. Para satisfacer
esta necesidad, evalu6 los resultados del tratamiento endo-

doncico en 3.000 pacientes y presenté sus hallazgos en la se-
sion anual de la American Association of Endodontistsen 1953.

\
%%Q

O~
S

El Washington Studi\proporcioné pruebas del resultado del tra-
tamiento endodgncido y sigue siendo un trabajo fundamental

enela literz}tvb@ nuestro campo.
ampos ofrecen muchos desafios novedosos a
\@Q' , ¥ el Dr. Ingle pronto dirigié su atencion al desa-
estandarizacion de los instrumentos endodéncicos.
ajo dio como resultado las mediciones métricas y la co-
ad 0,2 de las limas de endodoncia que se establecié en
57.

En 1965, el Dr. Ingle reunio su experiencia como clinico y
docente en la publicacion de su libro fundamental Ingle’s Endo-
dontics. Esta obra, que esta ahora en su sexta edicion, ha sido
una referencia esencial basada en la evidencia para estudian-
tes y clinicos durante mas de 50 anos.

Los numerosos logros del Dr. Ingle son conocidos y admira-
dos, y las cualidades de su caracter también son objeto de res-
peto. El Dr. Ingle era modesto sobre sus muchas contribuciones
ala endodoncia y fue muy generoso en su apoyo y aliento a los
demas. Todos aquellos que compartieron tiempo con él a lo
largo de su dilatada y ejemplar carrera y su vida fueron testigos
de la compasion y la empatia que motivaban su trabajo.

Dedicamos esta duodécima edicion de Cohen. Vias de la pulpa
con una profunda gratitud y aprecio al Dr. John Ingle, un eru-
dito, un lider y un caballero.
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Novedades de esta edicion

La interpretacion radiografica de las lesiones odontogénicas y
no odontogénicas es exactamente eso: una «interpretacion».
En esta duodécima edicion se incluye un capitulo totalmente
nuevo titulado «Lesiones que imitan la patologia endodéncica»,
que explica y diferencia las lesiones que parecen tener un origen
endodoncico. Es un complemento perfecto para los capitulos
sobre «Diagnostico» e «Interpretacion radiologicar.

El capitulo sobre «Tratamiento de los accidentes endodoncicos
iatrogenos» se ha reescrito por completo para incluir una secciéon
ampliada acerca de la lesion del nervio alveolar inferior.

La lesion del nervio alveolar inferior secundaria al trata-
miento endoddncico es un problema evitable. En esta edicion
hay contenido especifico que se ocupa de la prevencion y el
tratamiento de estos tipos de lesiones.

La reabsorcion radicular y las fracturas radiculares pueden
ser unos de los defectos mas dificiles de tratar clinicamente.
El capitulo «Reabsorcion radicular» sobre estos temas se ha
actualizado completamente y resultara muy ttil tanto para los
clinicos como para los académicos.

Se han actualizado todos los capitulos previos para reflejar los
cambios en la literatura desde la ultima edicion.

Nueva organizacion
de los capitulos

Los capitulos se han reorganizado y agrupado en t
parte I: «La ciencia basica de la endodoncia»; parte
de ciencia avanzada», y parte I1I: «Temas chnlc%lanzad

A\ eos
o\c’
rtes Q

Los doce capitulos de la parte I se centran en los conceptos clinicos
fundamentales para los estudiantes de odontologia, mientras
que los de las partes II y III proporcionan informacion que los
estudiantes avanzados, los residentes y los profesionales de la
endodoncia deben saber. Ademas, en el contenido electrénico se
incluyen tres capitulos adicionales.

La nueva organizacion refleja mejor la cronologia del trata-
miento endodoncico.

Contenido electronico

En Expert Consult podra acceder al siguiente contenido elec-
tronico en inglés:

= Capitulo 26: «Bleaching Pr:
= Capitulo 27: «Endodonti
= Capitulo 28: «Key Prin

ment»

Case Studies *
Review ArtigleQ
%{ew Oue\

ds and Legal Responsibilities»
of Endodontic Practice Manage-

o ®m ®

60



Los fundamentos de la especialidad de la endodoncia son un
regalo de las generaciones de magnificos endodoncistas e inves-
tigadores que nos han precedido. Ellos nos han guiado sobre
los objetivos del tratamiento, los beneficios de sus avances y las
debilidades de sus deficiencias. A partir de numerosas inves-
tigaciones, hemos construido colectivamente una biblioteca
virtual de conocimientos que nos proporciona la evidencia
necesaria para dominar nuestros procedimientos clinicos y
beneficiar a nuestros pacientes. A medida que miramos al futuro,
deberiamos dirigirnos a desarrollar las herramientas necesarias
para maximizar nuestros resultados de un modo homogéneo
y duradero y, por encima de todo, con el bienestar del paciente.

En las altimas décadas, hemos pasado del uso del arsénico al
del hipoclorito sédico, de las deyecciones de aves a la gutaper-
cha, de las limas manuales a las motorizadas, del cultivo a los
tratamientos en una sola visita, de la radiologia bidimensio-
nal (2D) a la tridimensional (3D) y de la extraccion de la pulpa
a la regeneracion pulpar. Y, atin hoy, son varias las controver-
sias clinicas y académicas que mantienen su vigencia.

El hecho de que los pacientes sean cada vez més longevos y la
inevitable comparacion entre endodoncia e implantes 6seos han

hecho que la demanda de resultados endodoncicos 6ptimos haya *

aumentado sensiblemente. Sorprendentemente, continuamos
basando nuestros diagnosticos en la presunta, y casi subjeti
evaluacion del estado pulpar. Se puede imaginar un fu
el que el diagnostico endoddncico sea mas objetivo, a
un analisis no invasivo de la pulpa, y en el que se
algoritmos aplicables a todas las modalidades
digital, a fin de interpretar y extrapolar los proce
patologicas. La tomografia computarizada
tenido importantes repercusiones en el
cico, aunque cabe preguntarse si pode,
imégenes digitales con una resolucién

1tua01
Q az co, a

%OSUCO don-
te es

con objetividad
diagnostica, sino también ndoe iento directo que
nos oriente durante el trat Qento @ 'gico y no quirargico?
Es indudable que nos encontr el momento algido de
adquisicion de los conocimien y la tecnologia para lograr
esto. Al igual que sucede con ld visualizacion clinica, smodifi-
caran la visualizacion en 3D y la observacion con monitores el
modo en el que visualizamos y realizamos las intervenciones?

Introduccion

¢Se seguiran realizando nuestros procedimientos con las finas
habilidades motoras del clinico, o con la realidad aumentada
de los dispositivos microquirtrgicos digitales? En los proximos
anos, ¢seremos capaces de eliminar verdaderamente todos los
microorganismos, biopeliculas y tejido pulpar del conducto?
¢Facilitaremos nuestra limpieza del conducto con irrigantes
menos toxicos y mas dirigidos? Cuando seamos capaces por
fin de limpiar y desinfectar por completo los conductos a nivel
microscopico, (contaremos con un material de obturacion que
satisfaga al fin TODOS los requisitos materiales que el Dr. Louis
Grossman enumer6 al comienzo de nuestra especialidad? ¢Sera
ese material la pulpa vital regenerada?

Es evidente que el futuro de la endodoncia pasa por inter-
pretaciones no convencionalegelativas a la proxima genera-
cion de transformaciones, %('lue confluirdn aportaciones
no solo procedentes de las,ctencias bioldgicas, sino también
realizadas por fisicos, icos, ingenieros y un amplio espec-
tro de profesionale piritu innovador. La previsibilidad de
la endodoncia ti ue ser incontestable, basdandose no solo
en mejoras tecﬁég' as que nos conduzcan a mayores niveles

deféxito, sin bién en medios que permitan establecer con
Ctitudetrarido la endodoncia puede no resultar satisfactoria.
| futu e necesariamente centrarse en esa previsibilidad y

eidad, que solo se alcanzaran con tecnologias trans-
as, que trasciendan la persistencia en las variaciones y
mod1f1cac1ones de nuestras actuales convicciones. Como

a de &espeaahdad la endodoncia ha experimentado grandes pro-

iograff Q

gresos desde sus origenes, aunque puede decirse que atn esta
en una fase de desarrollo incipiente y que afronta un brillante
futuro. Desde 1976 y tras 12 ediciones, Vias de la pulpa se ha
centrado siempre en el arte y la ciencia de la endodoncia, con
hincapié en la orientacion basada en la evidencia, en lugar de
ofrecer una guia anecdotica. Los autores que han aportado su
colaboraciéon han dedicado generosamente su tiempo a des-
cribir con meticulosidad los que se consideran los principios mas
avanzados de nuestra especialidad. Esperamos que las futuras
ediciones de la obra sigan contribuyendo a perfeccionar los
resultados endodoncicos, en aras de una continua busqueda de
la excelencia en esta disciplina.

Louis H. Berman

Kenneth M. Hargreaves

Xi
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Arte y ciencia delgaggv@tico
X

El diagnostico es el arte y la ciencia de la deteccion y la diferen-
ciacion de las desviaciones con respecto a la salud, y la causa
y la naturaleza de estas®. El proposito de un diagnostico es
determinar cudl es el problema del paciente y la razon de que
lo padezca. Finalmente, el diagnostico guardara una relacion
directa con el tratamiento necesario, si es que existe. No se puede
proponer ningin tratamiento hasta haber contestado a todos
los porqués. Por tanto, es de suma importancia que este proceso
de investigacion utilice una estrategia planificada, metodica y
sistematica.

Para formular un diagnostico clinico certero no basta con
recopilar una serie de datos objetivos y con obtener hallazgos
subjetivos. Los datos deben interpretarse y procesarse para
intentar discernir la informacion importante de la que podria
ser cuestionable. Los hechos deben recopilarse con un dialogo
activo entre el clinico y el paciente, de modo que el profesional
formula las preguntas adecuadas y, a continuacion, interpre-
ta cuidadosamente las respuestas. En esencia, el proceso que
conduce ala determinacion de la presencia de una enfermedad

2

\
QJA

Tincién y transiluminacion
Anestesia selectiva
Exploracion e interpretacion radiolégica
Radiografias intraorales
Radiografias digitales
Tomografia computarizada de haz cénico
Resonancia magnética
Fisuras y fracturas
Tipos de fisuras
Fracturas radic s verticales
Perforacione

Clasificaci inica de las enfermedades
pulparea'g’eriapicales
Enfg@fdad pulpar
ulpd normal
ulpitis
()\ Necrosis pulpar
00 Tratamiento realizado previamente

Tratamiento iniciado previamente

!
.

*

&

Enfermedad apical (periapical)
Tejidos apicales normales
Periodontitis
Absceso apical agudo
Absceso apical crénico

Dolor referido

Resumen

dental es la culminacion del arte y la ciencia para lograr un
diagnéstico certero.

El proceso de un diagnostico puede dividirse en cinco etapas:
El paciente le cuenta al clinico el motivo por el que ha pedido
una consulta.

. El clinico le pregunta sobre sus sintomas y por los anteceden-
tes que le condujeron a su consulta.

El clinico realiza una serie de pruebas clinicas objetivas.

El clinico correlaciona los datos objetivos con los detalles
subjetivos y plantea un diagnostico diferencial provisional.
El clinico formula un diagnoéstico definitivo.

Esta informacion se acumula mediante una estrategia orga-
nizada y sistematica que requiere una considerable cantidad
de criterio clinico. El especialista debe ser capaz de abordar el
problema con astucia, y perfilara las preguntas que debe for-
mular al paciente para plantearlas de la manera adecuada. Para
empezar a perfilar el cuadro que ha motivado la consulta del
paciente es preciso, en primer lugar, escucharlo atentamente.
Estos datos subjetivos, combinados con los resultados de las
pruebas diagnoésticas, aportan la informacion vital necesaria
para la creacion del diagnostico.

1.

2

3.
4.

5.
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Ni el arte ni la ciencia resultan eficaces en solitario. Para
lograr establecer un diagnostico diferencial en endodoncia
se necesita una mezcla singular de conocimientos, destreza
y capacidad para interpretar y relacionarse con el paciente
en tiempo real. Preguntar, escuchar, realizar pruebas, inter-
pretarlas y, finalmente, responder a la cuestion altima del porqué
nos conducira a un diagnoéstico preciso y, a su vez, a un plan de
tratamiento con mejores resultados.

PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA

Al llegar a la consulta dental, el paciente suele rellenar un for-
mulario de registro detallado que incluye informacion sobre
antecedentes médicos y dentales (figs. 1.1 y 1.2). Debera fir-
marlo y anotar la fecha, y el clinico escribira sus iniciales como
verificacion de que ha revisado toda la informacion suministrada
(v. cap. 27 para mas informacion).

Los motivos que esgrimen los pacientes para solicitar una
consulta con el clinico, a menudo, son tan importantes como
las pruebas diagnésticas realizadas. Sus observaciones cons-
tituyen pistas iniciales importantes para el clinico y le ayuda-
ran a plantear un diagnostico correcto. Sin estos comentarios
directos y sin prejuicios, los indicios objetivos pueden condu-
cirnos a un diagnéstico incorrecto. El profesional puede dar
con la enfermedad dentaria, pero tal vez no sea la dolencia
que el paciente considera mas importante. La investigacion
de esta dolencia puede indicar que las preocupaciones del
paciente estan relacionadas con una afeccion médica o con
un tratamiento dental reciente. Algunos pacientes podrian |
haber recibido incluso un tratamiento inicial de urgencia por
sintomas pulpares o periapicales en un hospital general??. E
ocasiones, el principal motivo de la consulta es, sencillame
que otro clinico advirti6 al paciente, correcta o inc -
mente, de que tenia un problema dental, aunque el pdciénte

no padeciera necesariamente sintomas o unase meda
objetiva. Por tanto, el clinico debe prestar muc enciq

los motivos expresados por el paciente, estab r acro lo ia
de los acontecimientos que le indujeron a ar lc ultd
e indagar la presencia de cualquier otr to que pertl-
nente, como los antecedentes médic nt prmCIpal
motivo de consulta debe documen onverdieh emente con

las propias palabras del paciente ue, Sifv
en el futuro y para tratar d ar ;

ANTECEDENTES MEDICOSQ

El clinico es el responsable de realizar una anamnesis correcta
de cada paciente que acude en busca de un tratamiento. Exis-
ten numerosos ejemplos de formatos para realizar y registrar
la anamnesis, pero el profesional encargado puede optar por
hacerse uno a su medida. Una vez rellenado por el paciente,
por uno de los progenitores o por el tutor correspondiente en
los casos de menores, el clinico debe revisar las respuestas
con el paciente, el progenitor o el tutor y anotar que se ha
revisado, con la inclusion de las iniciales en el formulario
de la historia. En cualquier «revision» ha de preguntarse al
paciente si se han producido cambios en los antecedentes o
en la medicacion que toma. Si el paciente lleva mas de 1 ano
sin someterse a revisiones, hay que actualizar a fondo sus
antecedentes®!:>2,

A todos los pacientes se les debe medir la presion arterial y
el pulso basal en cada una de las consultas. Una elevacion en
la presion arterial o un pulso acelerado pueden apuntar hacia
un individuo ansioso que podria necesitar la instauracion de
un protocolo ansiolitico o hacia la posibilidad de que padezca
hipertension u otros problemas cardiovasculares. En su caso,
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podria estar indicada la derivacion a un especialista o a un cen-
tro médico especializado. En cualquier paciente con anteceden-
tes de problemas médicos graves es obligatorio registrar en cada
consulta de revision sus constantes vitales. En los pacientes que
acuden con fiebre subjetiva o signos o sintomas de una infeccion
dental, debe tomarse la temperatura®7-30-105,

El clinico debe examinar la respuesta del paciente al cuestio-
nario sanitario desde dos perspectivas: 1) las enfermedades y los
medicamentos actuales que modifican la pauta del tratamiento
dental, y 2) las afecciones médicas que pueden manifestarse en
la boca o que simulan una afeccion dental.

En los pacientes con enfermedades graves puede ser necesario
modificar el modo en que se va a realizar el tratamiento o la
actitud terapéutica dental (cuadro 1.1). Asimismo, el clini-
co debe conocer si el paciente padece algtin tipo de alergia o
interaccion medicamentosa, si tiene alergia a los productos
dentales, si es portador de una protesis articular artificial, si se
ha sometido a algin trasplante o si toma medicamentos que
pudieran reaccionar negativamente con los anestésicos locales,
los analgésicos, los sedantes y los antibioticos habitualess®.
Este listado puede parecer exagerado, pero insiste en la impor-
tancia que tiene realizar u mnesis detallada y precisa,
y considerar las diversas fones médicas y modificaciones
en los tratamientos de antes de llevar a cabo cualquier
procedimiento odont

Diversas enfer ades tienen manifestaciones bucales, que

deben conside uidadosamente durante todo el proceso
igido a O@m diagnostico dental. Muchos de los cambios

se pr n en los tejidos blandos de la boca estan mas
acione con los medicamentos que se emplean para tratar
meédica que con la enfermedad misma. Algunos de
plos mas habituales de efectos adversos medicamen-
son estomatitis, xerostomia, petequias, equimosis, lesio-
s mucosas liquenoides y hemorragias de los tejidos blandos

dQ\bucales*‘“.

Durante la basqueda del diagnostico dental, el clinico debe
saber, ademas, que algunas dolencias médicas pueden tener
presentaciones clinicas que imitan lesiones patologicas buca-
les!3:28.32.74.80.102.107.133 Por ejemplo, la afectacion tubercu-
losa de los ganglios linfaticos cervicales y submandibulares
puede conducir al diagnéstico erroneo de adenopatia como
resultado de una infeccion odontégena. Los linfomas tam-
bién pueden afectar a esos mismos ganglios linfaticos3?. Los
pacientes inmunodeprimidos y los que tienen diabetes mellitus
descontrolada responden mal al tratamiento odontologico y
pueden mostrar abscesos recurrentes en la cavidad bucal que
deben distinguirse de los abscesos de origen dental3:76:80.83,
Los pacientes con anemia ferropénica, anemia perniciosa y
leucemia muestran con frecuencia parestesias de los tejidos
blandos bucales. Este dato puede complicar el diagnostico
cuando existen simultdneamente otras enfermedades den-
tales en la misma zona de la cavidad bucal. El dolor 6seo de
la anemia de células falciformes contribuye a complicar el
diagnostico, ya que imita el dolor odontogeno, y al patron
radiolégico de pérdida de hueso trabecular, que puede con-
fundirse con lesiones radiologicas de origen endodoéncico. El
mieloma multiple puede dar lugar a una movilidad inexplicada
de los dientes. La radioterapia en las regiones de la cabeza y el
cuello puede aumentar la sensibilidad de los dientes y la osteo-
rradionecrosis®’. La neuralgia del trigémino, el dolor referido
desde una angina de pecho y la esclerosis multiple pueden
imitar igualmente al dolor dental (v. también cap. 4). La sinu-
sitis maxilar aguda es una afeccion sumamente frecuente que
puede generar confusion diagnostica, ya que puede imitar
el dolor dental en el cuadrante del maxilar posterosuperior.
En esta situacion, los dientes de dicho cuadrante pueden ser
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Fig. 1.1 Modelo de antecedentes dentales que ademas permite al paciente registrar la experiencia de dolor de una forma organizada y descriptiva.
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Fig. 1.2 Modelo sucinto y completo de anamnesis disenado para hacerse una idea de los procesos sistémicos que podrian producir o influir en los
sintomas del paciente, obligar a modificar el tratamiento elegido o variar el plan de tratamiento.
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Cuadro 1.1 Enfermedades que justifican
la modificacion del tratamiento o los cuidados
dentales

Cardiovasculares: categorias de riesgo moderado o alto, como
endocarditis, soplos cardiacos patolégicos, hipertension,
angina inestable, infarto de miocardio reciente, arritmias
cardiacas, insuficiencia cardiaca congestiva mal
controlada>’8%10,

Pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma,
tuberculosis®2°,

Digestivas y renales: nefropatia terminal, hemodialisis,
hepatitis viral (tipos B, C, D y E), hepatopatia alcohdlica,
Ulcera péptica, enfermedad intestinal inflamatoria, colitis
pseudomembranosa?®3448:80,

Hematoldgicas: enfermedades de transmision sexual, virus
de lainmunodeficiencia humana (VIH) y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), diabetes mellitus,
insuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo e hipotiroidismo,
embarazo, trastornos hemorragicos, cancer y leucemias,
artrosis y artritis reumatoide, lupus eritematoso
Sistémico354376,80,83,88,100,135_

Neuroldgicas: accidentes vasculares cerebrales, trastornos
epilépticos, ansiedad, depresidn y trastornos bipolares,
presencia o antecedentes de adicciones al alcohol o las
drogas, enfermedad de Alzheimer, esquizofrenia, trastornos
alimentarios, neuralgias, esclerosis multiple, enfermedad
de Parkinson36:44:80,

sumamente sensibles al frio y la percusion, con lo que imital?b

los signos y los sintomas de la pulpitis. Por descontado, esta]
ta no es exhaustiva de todas las entidades médicas que pu

imitar una enfermedad odontolégica, pero deben, aléptar al

especialista sobre la posibilidad de que un proble édic&

pudiera confundir y complicar el diagnostico dejana€nferme
dad dental; esta cuestion se analizarda mas e ndi
los capitulos posteriores.

Sino selogra llegar a un diagnostico ¢
obvia después de completar el exame
y las pruebas clinicas subjetivas y,
datos clinicos y radiolégicos, % ra considerar

dental
ompleto

la posibilidad de que la etiol
médico. En dichos casos siempre es Qa&

veniente consultar
con el médico del paciente.

ANTECEDENTES DENTALES

La cronologia de los acontecimientos que condujeron al
motivo principal de consulta se registra en los antecedentes
dentales. Esta informacion ayudara al clinico a decantarse
por las pruebas diagndsticas pertinentes. En los anteceden-
tes deben anotarse los sintomas pasados y presentes, asi
como cualquier procedimiento o traumatismo que pudiera
haber sido responsable del principal motivo de consulta. Es
obligatorio documentar todo adecuadamente. Los impresos
preparados de antemano pueden resultar ttiles para regis-
trar la informacion pertinente obtenida durante la anamne-
sis dental y la exploracion diagnostica. A menudo se utiliza
un formato de plan de apreciacion objetiva y subjetiva para
realizar el proceso diagndstico. Existen también caracteris-
ticas incorporadas en algunos programas informaticos de
gestion dental que permiten introducir datos digitales en la
carpeta electronica del paciente para realizar el procedimiento
diagnostico (figs. 1.3 y 1.4).

Historia del problema dental actual

La comunicacion entre el paciente y el clinico debe abarcar
todos los detalles pertinentes a los acontecimientos que confi-
guraron el principal motivo de consulta. El clinico debe dirigir
la conversacion para que la narracion de los hechos sea lo
mas clara y concisa posible, y refleje cronoldgicamente toda
la informacion necesaria acerca de los sintomas del paciente
y su desarrollo en el tiempo. Para intentar esclarecer esta
informacion, en primer lugar se pide al paciente que rellene
el impreso de sus antecedentes dentales como parte de su his-
torial en la consulta. Esta informacién ayudara al clinico a
decidir la estrategia que se utilizara durante la conversacion
con el paciente. La entrevista determina en primer lugar qué
sucede, para tratar de establecer por qué sucede, con la finalidad
de determinar en dltimo término qué se necesita para resolver
el principal motivo de consulta.

Anamnesis de los antecedentes dentales

Una vez comenzada la entrevista y establecido el principal moti-
vo de consulta, el clinico contintia la conversacion mientras
documenta la secuencia de los imientos que impulsaron
al paciente a solicitar una e cion dental. Las preguntas
sobre los antecedentes den@ se dividen en cinco direcciones
basicas: localizacion, comignZo, intensidad, provocacion o alivio
y duracion.
Localizacion. «¢

senalar cudl es el diente que le moles-
ta?» A menudé, ciente puede senalar o darse unos «gol-
pe » en e te que le molesta. Este es el escenario mas
na G_ara el especialista, ya que le ayuda a dirigir la

cia los hechos que pudieran haber causado cual-
ion en dicho diente. Por otra parte, la localizacion
de@ olestia permite programar las pruebas diagndsticas
riores para centrarlas en ese diente en particular. El
agnostico se complica cuando los sintomas no se localizan

@ n tanta precision.

Comienzo. «;Cuando aparecieron los sintomas por prime-
ra vez?» Un paciente que esta sintomatico puede recordar
cuando empezaron los sintomas. En ocasiones recordara
incluso el hecho desencadenante: puede tener una natura-
leza espontanea, haber comenzado después de una visita al
dentista para un tratamiento restaurador, tener una etiologia
traumatica o haberse desencadenado después de morder
un objeto duro, o bien dicho acontecimiento inicial podria
haberse producido de forma simultanea con otros sintomas
(sinusitis, cefalea, dolor toracico, etc.). Sin embargo, el clinico
debe resistirse ante la tendencia de formular un diagnostico
prematuro basado en dichas circunstancias. El especialista no
debe asumir sencillamente la «culpabilidad por asociacion»,
sino que debe emplear la informacion para enriquecer el
proceso diagnéstico global.

Intensidad. «¢Cémo es de intenso el dolor?» A menudo resulta
util cuantificar la intensidad del dolor que padece el paciente.
El clinico deberia preguntar: «En una escala de 1 a 10, donde
10 es un dolor insoportable, ;qué valor le daria a su dolor?»
Hipotéticamente, un paciente podria acudir con «una sensibi-
lidad incomoda al frio» o con «un dolor anodino al masticar»,
y clasificara estas «molestias» con un valor de 2 a 3. Estos
sintomas contrastan ciertamente con el tipo de sintomas que
impiden a un paciente dormir por la noche. A menudo, la
intensidad se puede cuantificar subjetivamente en funcion de
lo que es necesario para mitigar el dolor, como, por ejemplo,
paracetamol o analgésicos opidceos. Este grado de intensidad
puede influir en la decision de llevar a cabo un tratamiento
endodoncico. Ahora el dolor se considera una constante vital
estandar, y la documentacion de su intensidad (en una escala
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Fig. 1.3 Durante la anamnesis dental y la realizacion de una exploracién diagndstica, a menudo se utilizan impresos predisefiados que pueden facilitar
la recogida completa y precisa de la documentacion. (Por cortesia del Dr. Ravi Koka, San Francisco, CA.)
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Fig. 1.4 Varios programas informaticos de gestién dental tienen campos para elaborar los diagndsticos endodéncicos mediante menus de pestaias
definidos por el usuario y campos para anotaciones especificas. Obsérvese que, con fines legales, es deseable que toda la documentacién registrada
tenga la posibilidad de quedar bloqueada y, en caso de que se realicen modificaciones una vez transcurridas 24 h, la transaccién pueda registrarse con
un sello automatizado de la horay la fecha. Esto es necesario para que los datos no puedan manipularse de forma fraudulenta. (Por cortesfa de PBS Endo,
Cedar Park, TX)
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de 0 a 10) sirve de base para una comparacion después del
tratamiento.

Provocacion o alivio del dolor. «;Qué cosas le producen o dis-
minuyen los sintomas?» La masticacion y los cambios térmicos,
aplicados localmente, son los principales factores responsa-
bles del dolor dental. El paciente puede referir que le molesta al
consumir una bebida fria o que el inico estimulo que «le genera
dolor» es masticar o morder. Es posible que refiera que el dolor
se reproduce inicamente «al dejar de morder». En ocasiones,
un paciente puede acudir a la consulta odontologica con una
bebida fria en la mano y afirmar que solamente puede calmar
los sintomas si bana el diente en agua fria. Algunos sintomas
pueden aliviarse con analgésicos convencionales que no nece-
sitan receta, mientras que en otros casos puede ser necesario
administrar analgésicos opiaceos. Obsérvese que los pacientes
que necesitan opidceos o no opiaceos para mitigar el dolor (p. €j.,
ibuprofeno) pueden responder de modo diferente a las preguntas
y a las pruebas diagnosticas, lo cual puede alterar la objetividad
de los resultados diagnoésticos. Por tanto, es importante saber
qué farmacos han tomado los pacientes en las 4-6 h previas.
Estos factores que provocan o alivian el dolor pueden ayudar a
determinar el tipo de pruebas diagnodsticas que deben realizarse
para establecer un diagnostico mas objetivo.

Duracion. «;Los sintomas ceden al poco tiempo o, por el
contrario, perduran mucho tiempo una vez provocados?» La
diferencia entre la sensibilidad al frio que cede en segundos y
la que cede en cuestion de minutos puede determinar que un
clinico se decida por realizar una restauracion o un tratamiento
endodoncico. Hay que registrar la duracion de la sensacion

que percibe el paciente después de un estimulo y anotarla en A tu
una

prueban los dientes de control (lo que incluye posiblement
diente «normal» contralateral) para definir la respue

mal» para el paciente; de este modo, se observa «perme%:ia»
del dolor cuando se compara la duracion entre é@entes

control y el diente sospechoso.
cedent &n—
a de%&ipal

Una vez completada la anamnesis de los
trarse ealizar

términos de segundos o minutos. A menudo, los profesional
Not-

tales, el clinico tendra una nociéon mas pr
motivo de consulta del paciente y puede ¢
una evaluacion diagnostica objetiva,

1 + Diagnéstico 9

(y artistica) del diagnostico todavia no se ha completado y con-
tinuara después de pruebas mas objetivas y de la fase cientifica
de investigacion diagnostica.

Exploracion y pruebas
complementarias

EXPLORACION EXTRAORAL

El protocolo diagnéstico basico indica que el profesional debe
observar a los pacientes cuando entran en la consulta. Puede
apreciar signos de limitaciones fisicas, asi como signos de asime-
tria facial secundarios a la tumefaccion facial. Para verificar
que existe esta tumefaccion, estaria justificado efectuar una
exploracion visual y la palpacion de la cara y el cuello. Muchas
veces, la tumefaccion facial solamente se puede comprobar
mediante palpacion si existe una «hinchazoén o bulto» unilateral.
La presencia de tumefaccion bilateral puede ser un hallazgo
normal en cualquier paciente; sin embargo, también puede ser
indicativa de una enfermed émica o la consecuencia de
un trastorno congénito. acion nos permite comprobar
si la tumefaccion es loc a o difusa, firme o fluctuante. Esta
ultima distincion tend‘ﬁ papel sumamente importante para
determinar cudl eg 8] tratamiento mas conveniente.

La palpacio 5% ganglios linfaticos cervicales y subman-
dipulares esf, arte integral del protocolo de exploracion. Si
Ipan’ opatias firmes y dolorosas que se acompanan
nﬁc’zlén facial y fiebre, es bastante probable que haya
i cion. El proceso patoldgico se ha diseminado desde
u Qla adyacente al diente causante de los sintomas, hasta
car una afectacion sistémica.

a etiologia mas habitual de una tumefaccion facial extraoral
de origen odontogeno es endododncica, ya que es poco probable
que un absceso periodontal provoque una tumefaccion facial.
Las tumefacciones de origen no odontégeno siempre deben
tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial, sobre todo si no
se detecta una etiologia dental obvia’”. Esta exposicion se amplia

Fig. 1.5 A, Tumefaccion del espacio canino izquierdo de la cara que se extiende y afecta el ojo izquierdo. B, Tumefaccion del labio superior y pérdida de
definicion del pliegue nasolabial izquierdo de la cara del paciente, que indica un estadio inicial de infeccién del espacio canino.
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El primer signo de una infeccion en el espacio canino puede
ser un cambio visual sutil, como la pérdida de definicion del
pliegue nasolabial en uno de los lados de la nariz (fig. 1.5).
Una de las posibles etiologias puede ser una necrosis pulpar y
la afectacion perirradicular asociada a un canino del maxilar
superior. Los incisivos centrales del maxilar superior suma-
mente largos pueden asociarse a una infeccion del espacio
canino, pero la mayoria de las tumefacciones extraorales
asociadas a los dientes centrales del maxilar superior suelen
manifestarse por una hinchazoén del labio superior y de la
base de la nariz.

Cuando el espacio vestibular esta afectado, la tumefaccion
sera extraoral en la porcion posterior de la mejilla (fig. 1.6).
Estas tumefacciones se asocian generalmente a infecciones que
se originan en los apices vestibulares de las raices de los premo-
lares y los molares superiores, y de los premolares inferiores
(fig. 1.7) y los primeros molares inferiores. Los segundos y los
terceros molares inferiores también pueden verse afectados,
pero las infecciones relacionadas con estos dos dientes tienen
mas probabilidades de extenderse y manifestarse por la lengua
para afectar otros espacios. En las infecciones asociadas a estos
dientes, los apices de las raices de los dientes superiores deben
situarse por encima de la insercién del muasculo buccinador
en el maxilar superior, mientras que los apices de los dientes
inferiores han de situarse por debajo de la insercion del masculo
buccinador en el maxilar inferior”?,

.\@
RO

Fig. 1.6 Tumefaccion vestibular asefiada a un @o apical agudo del
segundo molar inferior izquierdo. Q&

6 o
IR
.\5’0

La tumefaccion extraoral asociada a los incisivos inferiores se
manifiesta normalmente en el espacio submentoniano (fig. 1.8)
o submandibular. Las infecciones asociadas a cualquiera de los
dientes del maxilar inferior, que abandonan el hueso alveolar
sobre el hioides y que se sitian por debajo de la insercion del
musculo milohioideo, se manifestaran como una tumefaccion
en el espacio submandibular. En el capitulo 16 se hace una
revision completa de las infecciones del espacio fascial.

Los tractos sinusales de origen odontégeno pueden abrirse a
través de la piel de la cara (figs. 1.9 y 1.10)2>%-64, Estos orificios
de salida o estomas en la piel se cerraran normalmente una vez
que se trate el diente causante y se produzca la cicatrizacion.
Es mas probable que se aprecie una cicatriz en la superficie de
la piel en la zona de los tractos sinusales que en las mucosas
bucales (v. fig. 1.10, Cy D). Muchos pacientes con tractos
sinusales extraorales presentan antecedentes de haber sido
tratados por médicos generales o dermatologos con antibidticos
por via topica o sistémica y con tratamientos quirtrgicos, o con
ambos, en un intento de curar el orificio extraoral o estoma.
En estos casos, y solamente después de numerosos fracasos
terapéuticos, los pacientes acaban por acudir finalmente al
dentista para comprobar sila es@{a es dental. Para un diag-
noéstico mas exacto y una de on mas rapida al dentista o
endodoncista, es impor nc1en01ar mas a los médicos
sobre este tipo de casos. &

EXPKORACIQI\}Q%%AORAL

raci interior de la boca puede darle al especialista
iwa de las zonas intraorales que precisaran una
as detallada. Cualquier anomalia debe examinar-
enimiento con fines de prevencion o de tratamiento
el trastorno asociado*30:75:113.110.126 T 5 tumefaccion
oral las adenopatias localizadas o los tractos sinusales
traorales deberian suscitar una valoracion mas detallada de
lds estructuras intraorales proximas y relacionadas.

Exploracion de los tejidos blandos

Al igual que sucede con la exploracion dental, hay que pro-
tocolizar la evaluacion de los tejidos blandos del interior de la
boca. Las encias y las mucosas deben secarse con una jeringa
de aire a baja presion o con una gasa de 5 X 5 cm. Apartando
la lengua y las mejillas, se explorara la presencia de anomalias
de color y textura de todos los tejidos blandos. Se documentara
la presencia de lesiones abultadas o ulceradas y, en los casos

Fig. 1.7 A, Tumefaccion del espacio bucal en el lado izquierdo de la cara de esta paciente. Obsérvese la asimetria del lado izquierdo de la cara. B, Imagen
intraoral de otro paciente que muestra una tumefaccién presente en el pliegue mucovestibular posterior izquierdo. C, La infeccién de este espacio bucal
se asociaba a una afectacion apical del segundo premolar inferior izquierdo. Obsérvense en la radiografia la radiotransparencia apical y el tratamiento
endoddncico incompleto. (B y C, por cortesia del Dr. Jaydeep S. Talim, Los Angeles, CA.)
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Fig. 1.8 Tumefaccién del espacio submentoniano asociada a una afec-
tacion apical de los incisivos inferiores.

necesarios, se realizara una biopsia o se derivara al paciente al
especialista mas adecuado®?.

Tumefaccidn intraoral

Las tumefacciones intraorales deben visualizarse y palparse
para determinar si son difusas o localizadas, y si son firmes o
fluctuantes. Estas tumefacciones pueden estar presentes en la

*
encia insertada, la mucosa alveolar, el pliegue mucovestibular, A\

el paladar o la region sublingual. Para determinar si la etiolog

es endodoncica, periodontal, de una combinacion de ambas @

origen no odontdgeno, se necesita otra serie de prueba;
Qi’@') se

La tumefaccion en la zona anterior del paladar (fig.

asocia, con frecuencia, a una infeccion en el apice @@l incisivi
lateral del maxilar superior o en la raiz palatina mer @
molar superior. Mas del 50% de los incisivos lajeral&s sup rigses
se desvian en direccion distal o palatina. L mé itual
de una tumefaccion en el paladar posterij a%ﬁ 1.12¥¢8 laraiz
palatina de uno de los molares superi

La tumefaccion intraoral en gue vestibular

ciada al apice
ue abandona el
ue se situa inferior

(fig. 1.13) puede deberse a u
de la raiz de un diente del HQ
hueso alveolar en direcci estibu
a la insercion muscular presen cha zona del maxilar
superior (v. también cap. 15). Léydistho sucede con los dientes
de la arcada inferior si los apices $e sitiian por encima de las
inserciones musculares y la infeccion abandona el hueso en
direccion vestibular. La tumefaccion intraoral puede aparecer
también en el espacio sublingual si la infeccion originada en
el apice se extiende hacia la zona lingual y abandona el hueso
alveolar por encima de la insercion del muasculo milohioideo.
La lengua estara elevada y la tumefaccion sera bilateral, ya
que el espacio sublingual es contiguo, sin separacion en la linea
media. Si la infeccion sale por el hueso alveolar hacia el lingual
de los molares inferiores y esta por debajo de la insercion del
musculo milohioideo, la tumefaccion se notara en el espacio
submandibular. Diversas infecciones de los molares superiores e
inferiores pueden extenderse hacia el espacio parafaringeo para
dar lugar a la tumefaccion intraoral de las regiones amigdalina
y faringea. Estas infecciones pueden suponer un riesgo vital si
acaban por obstruir la via respiratoria’?-80,

Tractos sinusales intraorales

En algunas ocasiones, una infeccion endodéncica crénica dre-
nara hacia la superficie gingival a través de una comunicacion
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Fig. 1.9 A, Drenaje extraoral asociado con enfermedad apical del canino
inferior derecho. Obsérvese el absceso gingival en el lado derecho ante-
rior de la cara. B, Cicatriz inicial asociada a la incisién de drenaje extraoral
una vez drenado el absceso y realizado el tratamiento de conductos del
canino. C, Zona de incisidn cicatrizada en un seguimiento a los 3 meses.
Obsérvese la ligera concavidad de la zona cicatrizada.

intraoral conocida como tracto sinusal'. Esta via, revestida a
veces de epitelio, se extiende directamente desde el origen de
la infeccion hasta un orificio superficial o estoma, en la encia
adherida. Como ya se ha descrito previamente, también se puede
extender por fuera de la boca. En ocasiones se emplea incorrec-
tamente el término fistula para describir este tipo de drenaje. La
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Fig.1.10 A, Estoma en la piel de un tracto sinusal ralen z@central de la barbilla. B, Radiografia que muestra una importante radiotransparencia
asociada con los incisivos inferiores. C, Obten e un ra para cultivo de la supuracion del tracto sinusal extraoral. D, Estoma cicatrizado del
tracto sinusal extraoral 1 mes después d com o el tratamiento de conductos radiculares. Obsérvese la ligera concavidad en la zona

del estoma extraoral cicatrizado. &0 Q.\Q
< O

Fig. 1.11 Tumefaccion fluctuante en el paladar anterior asociada a una
afectacion apical de la raiz palatina del primer premolar superior.

fistula, por definicion, es, en realidad, una comunicaciéon anor-
mal entre dos 6rganos internos o una via entre dos superficies
revestidas por epitelio®.

Los estudios histol6gicos han comprobado que la mayoria de
los tractos sinusales no estan revestidos de epitelio a lo largo
de toda su trayectoria. Un estudio observo que solamente 1 de
cada 10 tractos sinusales estudiados estaba revestido de epitelio,
mientras que las nueve muestras restantes estaban revestidas
de tejido de granulacion®°. En un estudio con una muestra mas
amplia, se observo que dos tercios de las muestras carecian de
epitelio, extendidas mas alla de las crestas interpapilares de la
mucosa superficial' 2. Las muestras restantes tenian parte de
epitelio, que se extendia desde la superficie mucosa bucal hasta
la lesion perirradicular!?, La presencia o ausencia de un reves-
timiento epitelial no parece influir en el cierre del trayecto si se
ha diagnosticado y tratado convenientemente el origen del pro-
blema y la lesion endodoncica ha curado. Los tractos sinusales
que no cicatrizan después del tratamiento deben estudiarse mas
a fondo para comprobar si existen otros factores etiologicos o
para aclarar un diagnostico erréneo.

Por lo general, una infeccion periapical con un tracto sinusal
asociado no suele ser dolorosa, aunque en ocasiones hay moles-



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Fig. 1.12 Tumefaccién fluctuante en el paladar anterior asociada a una
afectacion apical de la raiz palatina del primer molar superior.

Fig. 1.13 Tumefaccion fluctuante en el pliegue mucovestibular asocia-
da a una afectacién apical de la raiz palatina de los incisivos centrales
superiores.

tias de una intensidad variable antes de que se desarrolle el
tracto sinusal. Ademas de proporcionar un conducto para la
liberacion del exudado infeccioso con el consiguiente alivio del
dolor, el tracto sinusal también puede ayudarnos a identificar el
origen de una infeccion determinada. En ocasiones no existen
indicios objetivos del origen de una infeccion odontoégena. El
estoma de un tracto sinusal puede situarse directamente al
lado o a distancia del origen de la infeccion. La trayectoria del
tracto sinusal proporcionara un dato objetivo para localizar el
diente causante. Para trazar la trayectoria de un tracto sinusal

1 « Diagnostico 13

Fig.1.14 A, Para localizar el origen de una infeccién se puede confirmar
el recorrido del tracto sinusal si se desliza por el estoma una punta de
gutapercha. B, La radiografia de la zona muestra un tratamiento de con-
ductos previo en el segundo premolar superior y una zona radiotrans-
parente dudosa asociada al primer premolar, sin indicios de la etiologia
del tracto sinusal. C, Después de trazar el recorrido del tracto sinusal
se aprecia que la gutapercha se dirige hacia el origen de la afeccion, es
decir, hacia el apice del primer premolar superior.

se introduce un cono de gutapercha del n.® 25 o 30 por el orificio
del tracto. Esta maniobra puede resultar algo molesta para el
paciente, pero se debe introducir el cono hasta percibir una
resistencia. Una vez revelada la radiografia periapical, el origen
del tracto sinusal se determina a partir de la trayectoria que ha
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seguido el cono de gutapercha (fig. 1.14). Esto dirigira al clinico
hacia el diente causante y, mas especificamente, hacia la raiz
del diente que constituye el origen de la afeccion. El estoma y la
trayectoria del tracto se cerraran al cabo de unos dias, una vez
eliminado el factor etioldgico del tracto sinusal.

El estoma de los tractos sinusales intraorales puede abrirse en
la mucosa alveolar, la encia adherida o a través de la furca o el
surco gingival. Puede salir a través de los tejidos vestibulares o
linguales en funcion de la proximidad de los apices radiculares al
hueso cortical. Si el orificio se sittia en el surco gingival, normal-
mente tiene el aspecto de un defecto sumamente estrecho en una
o dos zonas aisladas a lo largo de la superficie de la raiz. Cuando
existe un defecto estrecho, el diagnostico diferencial debe abarcar
el orificio de una lesion endodéncica perirradicular, una fractura
radicular vertical o la presencia de un surco del desarrollo sobre
la superficie de la raiz. Este tipo de tracto sinusal puede diferen-
ciarse de una lesion periodontal primaria, ya que esta ultima
se presenta generalmente como una cavidad con un orificio
coronal sumamente ancho y una pérdida de hueso alveolar méas
generalizada alrededor de la raiz. El diagnostico etiologico pue-
de verse facilitado por otras pruebas pulpares!!11:112.121,

Palpacion

Los tejidos duros alveolares también deberian palparse en el
transcurso de la exploracion de los tejidos blandos. Se debe insis-
tir en detectar la existencia de tumefacciones de tejidos blandos
o ensanchamientos 6seos, y sobre todo al comparar y ver la
relacion que guardan con los tejidos adyacentes y contralate-
rales. Aparte de los datos objetivos, el clinico debe preguntar al
paciente si durante la palpacion percibe la existencia de zonas
inusualmente sensibles.

Una prueba de palpacion se realiza mediante la aplicaci 1%

de una presion firme con los dedos en la mucosa que r
las raices y los dpices. Se utiliza el dedo indice para presion
mucosa contra el hueso cortical subyacente. Asi se d @aré la
presencia de anomalias perirradiculares o zonas spéc
producen una respuesta dolorosa a la presion di
puesta positiva a la palpacion puede indicar
torio perirradicular activo. Sin embargo, est banoi
el proceso inflamatorio es de origen endo@

o&é@dontal.
Percusion Q RO\
El principal motivo de consu ﬂ@ble onrtancia de
realizar las pruebas de percu .Siel iente experimenta

una sensibilidad o un dolor agudo é icar, esta respuesta

- i:é&aﬁii

i asi

normalmente se puede reproducir sig¢ percute individualmente
en los dientes, con lo cual se suelen aislar los sintomas a un dien-
te en particular. El dolor en la percusion no indica que el diente
esté necrotico o vital, sino més bien es un signo de inflamacion
en el ligamento periodontal (es decir, una periodontitis apical
sintomatica). Esta inflamacion puede ser secundaria a un trau-
matismo fisico, un contacto prematuro, enfermedad periodontal
o la extension de una afeccion pulpar al espacio del ligamento
periodontal. La indicacion del origen del dolor es interpretada
por el nicleo mesencefalico, que recibe la informacion desde los
neurorreceptores propioceptivos. Aunque es motivo de debate, la
creencia general es que el nimero de propioceptores en la pulpa
dental es escaso o nulo; sin embargo, si abundan en el espacio
del ligamento periodontal?4. Ahi radica la dificultad para que
el paciente pueda discriminar la localizacion del dolor dental
en las primeras fases de la enfermedad, cuando dnicamente se
estimulan las fibras C. Una vez que la enfermedad se extiende
hacia el espacio del ligamento periodontal, el paciente ya es
capaz de localizar el dolor con mayor precision; por tanto, el
diente causante se podra identificar mas facilmente mediante
percusion y pruebas de masticacion.

Antes de percutir los dientes, el clinico debe explicar al
paciente lo que percibira durante esta prueba. Debido a que la
presencia de sintomas agudos puede generar ansiedad y alterar
posiblemente la respuesta del paciente, es conveniente que se le
prepare lo mejor posible para lograr los resultados mas precisos.
En primer lugar, se debe comprobar el diente contralateral para
que sirva de referencia, asi como los dientes adyacentes, que con
seguridad responderdan con normalidad. FI clinico debe advertir
al paciente de que la sensacion de dicho diente es la normal, y
este debe comunicarle si le molestan o duelen los dientes que va
a probar a continuacion.

La percusion se realiza con la aplicacion de una presion leve
sobre las superficies de los incisivos y oclusal con el dedo o un
instrumento romo. Al principio, la prueba se realizara con sua-
vidad, con una ligera presion aplicada con un dedo enguantado.
Si el paciente es incapaz de percibir una diferencia significativa
entre los distintos dientes, habra que repetir la prueba mediante
el extremo romo de un instrumento, como el extremo posterior
del mango del espejo (fig. 1.15). Se presiona sobre la corona del
diente vertical y horizontalmente. La percusion se debe realizar,
en primer lugar, en oclusal y, si el paciente no aprecia ninguna
diferencia, debe repetirse con ion de las caras vestibu-
lar y lingual de los dientes. o se detecta una respuesta
intensa, la prueba debe re las veces que sea preciso para
determinar su exactitud acidad de reproduccion, y toda la
informacion debe do entarse.

%o desvela el estado de la pulpa, indica
flamacion perirradicular. Una respuesta
s signo de inflamacion del ligamento perio-

L, q e tener su origen en la pulpa o el periodonto.
sens\i&?ﬂad de las fibras propioceptivas en un ligamento
i linflamado servira de ayuda para identificar la loca-
del dolor. Esta prueba debe realizarse con suavidad,
ialmente en los dientes muy sensibles. Se repetira varias
ces y se comparara con los dientes de control.

o8

yeas q“Kg Movilidad

Al igual que la percusion, cualquier aumento de movilidad del
diente no es indicativo de vitalidad pulpar. Sencillamente, es
una mera indicacién de que el aparato de insercion periodontal
esta afectado. Esta afectacion puede ser consecuencia de un
traumatismo fisico agudo o créonico, un trauma oclusal, habitos
parafuncionales, enfermedad periodontal, fracturas radiculares,
un movimiento ortodéncico rapido o deberse a la extension

Fig. 1.15 Prueba de percusion de un diente con el extremo posterior
de un mango de espejo.
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de una afeccion pulpar y, en especial, a una infeccion hacia el
espacio del ligamento periodontal. La movilidad de los dientes
es directamente proporcional a la integridad del aparato de
insercion o a la magnitud de la inflamacion en el ligamento
periodontal. Es habitual que se recupere una movilidad normal
una vez que se hayan reparado o eliminado los factores desenca-
denantes. Dado que la determinacion de la movilidad mediante
una presion digital simple puede ser subjetiva desde un punto
de vista visual, se deben utilizar los extremos posteriores de dos
mangos de espejo, uno colocado en la cara vestibular y el otro
en la cara lingual del diente (fig. 1.16). Se aplica presiéon en una
direccion facial-lingual, asi como en una direccion vertical, y se
anota la movilidad del diente (cuadro 1.2). Cualquier movilidad
superior a +1 debe considerarse anormal. Sin embargo, la eva-
luacion de los dientes debe basarse en su movilidad con respecto
a los dientes adyacentes y contralaterales.

Exploracién periodontal

El sondaje periodontal es una parte importante de cualquier
diagnostico intraoral. La medicion de la profundidad de la bolsa
periodontal indica la profundidad del surco gingival, el cual se
corresponde con la distancia entre la altura del margen gingival
libre y la del aparato de insercion. Mediante sondas periodonta-
les calibradas, el clinico deberia medir las profundidades de las
bolsas periodontales en las caras mesial, media y distal, tanto
del lado vestibular como del lado lingual del diente; anotara la
profundidad en milimetros. La sonda periodontal se «introduce»
alrededor del eje mayor del diente en incrementos de 1 mm. Una

gran pérdida 6sea, cuantificada mediante un largo tramo de .

sondajes periodontales profundos, normalmente se cons1dera
de etiologia periodontal y habitualmente esta generahzadd e
otras zonas de la boca. Sin embargo, las areas aisladas de pé @
Osea vertical pueden tener una etiologia endoddncic
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Fig.1.16 Prueba de movilidad de un diente con los extremos posteriores
de dos mangos de espejo.

Cuadro 1.2 Grados de movilidad del diente

Movilidad +1: primer signo distinguible de un movimiento mayor
del normal.

Movilidad +2: movimiento horizontal del diente menor o igual
almm.

Movilidad +3: movimiento horizontal del diente mayor de 1 mm,
con o sin rotacién o movimiento vertical.

¥ @Q
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especificamente, a partir de un diente necrotico cuya infeccion
se ha extendido desde la zona que rodea al apice hasta el surco
gingival. De nuevo, es obligatorio realizar pruebas pulpares no
solo para llegar al diagnostico, sino también para elaborar un
pronéstico adecuado. Por ejemplo, una bolsa periodontal de
origen endodoncico puede resolverse después de un tratamiento
de conductos, pero si el diente era vital originariamente con una
bolsa periodontal profunda asociada, el tratamiento endodéon-
cico no mejorara la enfermedad periodontal. Ademas, como se
comenta en el capitulo 22, una fractura radicular vertical puede
causar, en ocasiones, una bolsa periodontal estrecha localizada
que se extiende en profundidad hacia la superficie de la raiz.
Caracteristicamente, el periodonto adyacente suele estar dentro
de los limites normales.

La pérdida 6sea en la furca radicular puede ser secundaria a
una afeccion pulpar o periodontal. Hay que anotar la cantidad
de hueso que se pierde en la furca radicular, tanto desde el punto de
vista clinico como radiolégico (cuadro 1.3). Los resultados
de las pruebas pulpares (descritas a continuacion) serviran de

ayuda en el diagnostico.

Las pruebas pulpares %S de sensibilidad pulpar) sirven
para intentar determi el estado pulpar. Estas pruebas inclu-
yen la estlmulacmnﬁctrica, mecanica o térmica o mediante la
valoracion de lajrrigacion del diente®. Implica intentar deter-
a de las neuronas sensitivas pulpares®2:63,
retenden obtener una respuesta subjetiva del
ecir, para determinar si los nervios pulpares son
es) o pueden consistir en un enfoque mas objetivo
te dispositivos que detectan objetivamente la integridad
ascularldad pulpar. Por desgracia, la evaluacion cuanti-
lva del estado del tejido pulpar solo puede determinarse his-
tol6gicamente, porque se ha observado que no necesariamente
existe una exacta correlacion entre los signos y los sintomas
clinicos objetivos y la histologia pulpar!22:123,

PRUEBAS PULPARES

Térmicas

Se han desarrollado diversos materiales y métodos para com-
probar la respuesta de la pulpa frente a los estimulos térmicos.
La respuesta normal o de referencia al frio o al calor es la sensa-
cion que percibe el paciente y que desaparece inmediatamente
cuando se retira el estimulo térmico. Las respuestas anormales
pueden ser la falta de respuesta ante el estimulo, la persistencia
o la intensificacion de una sensacion dolorosa después de elimi-
nar el estimulo, o una sensacién dolorosa atroz e inmediata en
cuanto se coloca el estimulo sobre el diente.

Actualmente, la aplicacion de frio es la prueba de vitalidad
pulpar por excelencia para muchos especialistas. Esta técnica
resulta especialmente 1til en los pacientes que acuden con
coronas de porcelana o metal-porcelana en las que no existe
mucha superficie natural del diente (o mucho metal) expuesta.
Si el clinico decide realizar esta prueba con pedazos de hielo, en-
tonces se recomienda usar el dique de goma, ya que el hielo

Cuadro 1.3 Defectos de la furca radicular

Defecto de la furca de clase I: la furca puede sondarse, pero
la profundidad no es significativa.
Defecto de la furca de clase Il: podemos introducirnos en la furca,
pero no se puede sondar por completo hasta el otro lado.
Defecto de la furca de clase lll: la furca se puede sondar
por completo hasta el otro lado.
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derretido fluira por los dientes y las encias adyacentes, lo que
puede desencadenar falsos positivos.

Se ha comprobado que el dioxido de carbono (CO,) congelado,
conocido también como hielo seco o nieve carbonica, o también
varilla de CO,, desencadena con mucha fiabilidad una respuesta
positiva en el caso de que el diente contenga tejido vital*©-98:99,
En un estudio se observo que los dientes vitales respondian tanto
al CO, congelado como a un refrigerante cutaneo, pero con este
ultimo la respuesta era ligeramente mas rapida®®. También se ha
comprobado que el CO, congelado resulta eficaz para evaluar la
respuesta pulpar en dientes con coronas de recubrimiento total
en los que no es posible llevar a cabo pruebas eléctricas!!. Con
fines diagnosticos, se prepara una varilla solida de CO, para
suministrar este gas en el interior de un cilindro de plastico
disenado especialmente para ello (fig. 1.17). La varilla de CO,
resultante se aplica a la superficie vestibular del diente natural
o de la corona. Con una sola varilla pueden comprobarse varios
dientes. Estos deben aislarse, y ademaés se deben proteger los
tejidos blandos de la boca con una gasa de 5 X 5 cm o una
torunda de algodon para que el CO, no entre en contacto con
dichas estructuras. La temperatura extremadamente baja del
hielo seco (entre —56 y —98 °C) puede provocar quemaduras
en los tejidos blandos. Los investigadores demostraron sobre
dientes extraidos que la aplicacion de CO, generaba un descenso
significativamente mayor de la temperatura en el interior de la
pulpa que el refrigerante cutdaneo o el hielo!'. Ademas, la aplica-

cion de hielo seco en los dientes no provoca danos irreversibles
en los tejidos pulpares ni fisuras significativas del esmalte®!-104,
El método mas utilizado para llevar a cabo la prueba de frio
consiste en la aplicacion de un refrigerante mediante un pul-
verizador. Estan muy extendidos en el mercado, son faciles de
usar y los resultados de las pruebas son reproducibles, fiables y
equivalentes a los conseguidos con el CO, congelado*©-66.96.141,
Actualmente, uno de los productos contiene 1,1,1,2-tetrafluo-
roetano, cuyo potencial de desgaste del ozono es cero, por lo que
resulta seguro desde el punto de vista ambiental. Su temperatura
esde —26,2 °C°%. El pulverizador es mas eficaz con fines diagnos-
ticos cuando se aplica al diente con una torunda de algodén
grande n.° 2 (fig. 1.18). En un estudio®” se alcanzo una tempe-
ratura intrapulpar significativamente menor cuando la torunda
n.° 2 se sumergia o pulverizaba con el refrigerante comparado
con una torunda n.° 4 pequena o un aplicador de algodén. La
torunda de algodon pulverizada se debe aplicar en el centro de
la cara vestibular del diente o de la corona. Al igual que sucede
con otros métodos de pruebas pulpares, hay que comprobar los
dientes «<normales» adyacentes o contralaterales para establecer
una respuesta de referencia. Parece que el CO, congelado y el
pulverizador de refrigerante s stran superiores a otros
métodos de prueba de frio, y, quivalentes o superiores a
las pruebas eléctricas para ar la vitalidad pulpar!!-4°, Sin
embargo, un estudio d in6 que la pérdida de insercion
periodontal y la recesidn gingival pueden influir en la respuesta
al dolor con estim (ﬁos referida por el paciente!1°,
Paga alcanzd ﬁ&éxima fiabilidad, las pruebas de frio deben
uti se cc&lamente con un pulpémetro (descrito mas
nte ¢ capitulo), de manera que los resultados de una
eba Cﬂahden los datos de la otra. Si un diente maduro, no
do, no responde a las pruebas de frio y eléctricas, se

6 rau i
@ o arda que la pulpa esta necrotica?®98:141, Sin embargo,

GQJ

Fig. 1.17 A, Bombona de diéxido de carbono (CO,) con el aparato
acoplado a la varilla/lapiz de CO, sélido. B, CO, en forma de gas que se
acumula en una varilla/lapiz sélido. C, Varilla/lapiz de CO, que sale por
compresion desde el extremo del transportador pléstico.

&

Q ente con varias raices en las que al menos una contiene
jido pulpar vital puede responder a la prueba de frio y a la eléc-
ica aun cuando una o varias raices contengan tejido pulpar

necrotico?s.

Otro método de pruebas térmicas se basa en el uso de calor.
Las pruebas de calor resultan mas tutiles cuando el principal
motivo de consulta del paciente es un dolor dental intenso al
contactar con un alimento o un liquido caliente. Cuando el
paciente es incapaz de identificar el diente sensible, lo mas apro-
piado es realizar una prueba de calor. A partir del diente situado
en la zona mas distal en el cuadrante en cuestion, se aisla cada
diente con un dique de goma. Se llena una jeringa de irrigacion
con un liquido (normalmente agua corriente) a una tempera-
tura parecida a la que podria causar la sensacion dolorosa. A
continuacion, se expulsa el liquido de la jeringa en cada diente
aislado para determinar si la respuesta es normal o anomala. El
clinico avanza hacia mesial en el cuadrante y aisla cada dien-
te individualmente hasta localizar el que molesta. Dicho diente
mostrara una respuesta dolorosa intensa e inmediata al calor.
Con la prueba de calor puede aparecer una respuesta tardia,
de modo que basta con esperar 10 s entre cada una para que
puedan surgir tanto los sintomas precoces como los tardios. Este
método puede utilizarse también para aplicar agua fria a toda la
corona en casos en los que el estimulo desencadenante sea el frio.

Otra forma de realizar la prueba de calor consiste en aplicar
una barrita de gutapercha o composite calentados contra la
superficie del diente. Si se utiliza dicho método, antes de aplicar
el material calentado es preciso recubrir la superficie dental con
una fina capa de lubricante para evitar que la gutapercha o el
composite se adhieran a la superficie seca del diente. El calor
también se puede generar mediante friccion gracias a una goma
de pulir que gira a alta velocidad contra la superficie seca de un
diente. Sin embargo, este ultimo método rara vez se utiliza en
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*
Fig.1.18 A, Envase de un pulverizador de congelante. B, Se puede utilizar u@de al
torunda de algoddn n.° 2 (grande) para aplicar el pulverizador refrigerqu i

una superficie de contacto tan grande como la del n.° 2, por lo que no se de|
que se ha rociado con el refrigerante y que esta lista para ser apIicaK

la actualidad y no se recomienda. Otra estrategi @siste e
utilizar instrumentos electronicos de pruebas tér%asz".

Sila prueba de calor confirma los resultadoge otras p u&as
pulpares, entonces se puede proporciona sten@gen-
te. Con frecuencia, un diente que es ser%bél caloridmbién
puede ser responsable de un dolor es@ ne les casos,

0
e (fi

el paciente puede acudir a la con: n s frios en la

mano para mitigar el dolor en lo ; la aplicacion
de hielo en un diente especi eeli el dolor y facilitar
enormemente el diagnos abit ente, un diente esta

necroético cuando responde al ca {k

Eléctricas

La valoracion de las respuestas nerviosas de la pulpa (vitalidad)
también puede obtenerse mediante el uso de pruebas eléctricas
en la pulpa’?. Para este fin se han utilizado pulpémetros de dis-
tintos disenos y fabricantes. Estos dispositivos deben formar par-
te integral de cualquier consulta odontologica. Ha de observarse
que la vitalidad pulpar se determina mediante la conservacion
del aporte vascular, no por el estado de las fibras nerviosas. Aun-
que se han logrado avances en la determinacion de la vitalidad
pulpar con base en la vascularizacion, esta tecnologia no es lo
suficientemente precisa para aplicarse de forma rutinaria en el
ambito clinico.

El pulpémetro proporciona informacion de la vitalidad
pulpar, pero tiene ciertas limitaciones. La respuesta pulpar
al estimulo eléctrico no refleja su salud histologica o una
situacion patologica'?2:123, Una respuesta de la pulpa fren-
te a una corriente eléctrica solo denota la existencia de un
numero variable de fibras nerviosas viables en la pulpa que son
capaces de responder. Las lecturas numéricas del pulpémetro
Unicamente tienen importancia si los valores difieren signifi-
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ara formar una torunda de algoddn grande, o bien una
del diente. La torunda de algodén n.° 4 no proporciona
icar el refrigerante sobre el diente. C, Torunda de algodén grande
iente. (A, por cortesfa de Colténe/Whaledent, Cuyahoga Falls, OH.)

Fig. 1.19 Este paciente padece una pulpitis irreversible asociada al
segundo molar inferior derecho, y lo Unico que le alivia es colocarse una
jarra llena de agua helada contra el lado derecho de la cara.

cativamente de las lecturas obtenidas en un diente control en
el mismo paciente con el electrodo situado en una zona similar
de ambos dientes. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la
respuesta se puntia como presente o ausente. Algunos estu-
dios!22:123 han demostrado que los resultados de los pulpome-
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Cuadro 1.4 Posibles errores comunes
de interpretacion de las respuestas
obtenidas de las pruebas pulpares eléctricas

Respuestas falsas positivas

Necrosis pulpar parcial.

Nerviosismo intenso del paciente.
Aislamiento ineficaz del diente.
Contacto con restauraciones metalicas.

Respuestas falsas negativas

Obliteraciones calcificadas en los conductos radiculares.
Dientes con traumatismos recientes.

Apice inmaduro.

Farmacos que elevan el umbral de dolor del paciente.
Contacto deficiente del pulpémetro con el diente.

tros son mas precisos cuando no se obtiene respuesta ante
la aplicacion de cualquier intensidad de corriente eléctrica.
Se ha comprobado que esta falta de respuesta aparece con
mas frecuencia cuando existe una pulpa necroética. Por otra
parte, pueden producirse falsos positivos y falsos negativos
(cuadro 1.4), y el clinico debe tenerlo en cuenta a la hora de
formular el diagnoéstico final.

El pulpémetro no funcionara a menos que se pueda colocar
la sonda en contacto o formar un puente con la estructura
natural del diente®°. Con la aparicion de las precauciones
universales para controlar la infeccion, el empleo de guantes
de goma impide que el clinico complete el circuito eléctrico?.
En algunos pulpémetros puede ser necesario que el pacie t
coloque uno o varios dedos sobre la sonda para com
el circuito; no obstante, los clips labiales constituyen
alternativa para que los pacientes puedan sujetarl nda
Para que la prueba eléctrica pulpar sea correcta e&sarl
aislar y secar los dientes uno por uno. En prime ar, se
colocar la sonda sobre un diente sano del mi poy Lk %s

ma localizacion en la arcada que el diente e va a eValuar
para tratar de establecer una respuest pare que le
sirva al paciente como referencia de ees Q ensacion
«normal». El diente sospechoso d@ e al menos

a dela sonda,

dos veces para confirmar los r

que se colocara en contacth la es ura dental, debe
recubrirse con un aislante acuo$o o a®%. El aislante que
se utiliza con mayor frecuencia e@ de dientes. La punta
de la sonda revestida de este aislante se coloca en el tercio
incisivo de la zona facial o vestibular del diente que se va a
evaluar!®. Una vez que la sonda esta en contacto con el diente,
se pide al paciente que la sujete o agarre, salvo que se utilice
un clip labial (fig. 1.20, A). Con esto se completa el circuito y
se inicia el suministro de corriente eléctrica hasta el diente. Al
paciente se le ensena a retirar el dedo o los dedos de la sonda
cuando perciba en el diente una sensacion de «<hormigueo» o
de «calor». Se anotan las lecturas del pulpémetro (fig. 1.20, B),
y estas se valoraran méas adelante cuando se hayan eva-
luado todos los dientes convenientes y se hayan recopilado los
resultados de otros métodos de exploracion pulpar.

Si el diente tiene una corona de recubrimiento total o una
obturacion muy extensa, se puede intentar una técnica de puen-
te para suministrar la corriente eléctrica a cualquier estructura
dental que pudiera estar expuesta®°. La punta de un explorador
de endodoncia se reviste de pasta de dientes o de cualquier otro
aislante y se coloca en contacto con la estructura natural del
diente. La punta de la sonda eléctrica se reviste con un poco
de pasta de dientes y se coloca en contacto con el explorador.

A@
3
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;:; 0 A, Imagen de un pulpémetro con su sonda. La punta de la

ontacto con la superficie del diente. El paciente activara la unidad con
un dedo en contacto con la varilla metélica de la sonda. B, Imagen del
panel de control del pulpémetro: el botén de la parte frontal derecha de
la unidad controla la corriente eléctrica suministrada al diente. El panel
de plastico de la parte frontal izquierda muestra la lectura numérica
digital que se obtiene desde la sonda. La escala digital va de 0 a 80.
(Por cortesia de SybronEndo, Orange, CA)

: o) da se recubrira con un medio, como pasta de dientes, y se colocara en

El paciente completa el circuito y la prueba prosigue como se
comento anteriormente. En casos en los que no exista estructura
dental expuesta, se pueden utilizar métodos de exploracion
pulpar alternativos, como el frio.

Un estudio comparaba la capacidad de los métodos térmi-
cos y eléctricos para registrar la presencia de tejido pulpar vi-
tal®?. La sensibilidad, que esla capacidad de una prueba para iden-
tificar los dientes que estan enfermos, era de 0,83 para la
prueba de frio, 0,86 para la prueba de calor y 0,72 para
laprueba eléctrica. Esto significa que la prueba de frio identificaba
correctamente al 83% de los dientes necroticos, mientras que
las pruebas de calor eran correctas el 86% de las veces y las
pruebas eléctricas solo eran correctas el 72% de las veces. Este
mismo estudio evalu6 la especificidad de estas tres pruebas. La
especificidad define la capacidad de una prueba para identificar
los dientes sin enfermedad. El 93% de los dientes con pulpas
sanas fueron identificados correctamente con las pruebas de
frio y eléctricas, mientras que la prueba de calor identific
correctamente solo al 41% de los dientes con pulpas sanas. A
partir de los resultados de las pruebas, se observo que la prueba
de frio tenia una precision del 86%, la sonda eléctrica, del 81%,
y la prueba de calor, del 71%.

Algunos estudios han senalado que no parece haber una
diferencia estadisticamente significativa entre los resultados
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de las pruebas pulpares obtenidos mediante pulpémetros y los
obtenidos mediante pruebas térmicas*®98.9%, Sin embargo, se
ha demostrado que las pruebas de frio son mas fiables que las
de los pulpémetros en los pacientes jovenes con apices inmadu-
ros>#2:98 Esta es la razon por la cual verificar los resultados obte-
nidos con un método experimental con los recopilados mediante
otros métodos es una buena practica. Hasta que se desarrollen
métodos experimentales que valoren la vascularizacion pulpar
en menos tiempo y con mayor sensibilidad, las pruebas térmicas
y los pulpémetros se mantendran como los principales métodos
para determinar la vitalidad pulpar.

Flujometria por laser Doppler

La flujometria por laser Doppler es un método que se utiliza
para valorar el flujo sanguineo en los sistemas microvascula-
res. Se ha intentado adaptar dicha tecnologia para valorar la
vascularizacion pulpar. Se utiliza un diodo para proyectar un
haz de luz infrarroja a través de la corona y la camara pulpar
de un diente. La luz infrarroja se dispersa a medida que pasa a
través del tejido pulpar. El principio del Doppler establece que
el haz de luz alterara su frecuencia por el movimiento de los
globulos rojos, pero permanecera inalterado a su paso por un
tejido estatico. El promedio de alternancia en la frecuencia del
Doppler medira la velocidad a la que se mueven los globulos
rojos!1#,

Diversos estudios*0-00.69.84.114.115.117 han comprobado que
la flujometria por laser Doppler es un método preciso, fiable y
reproducible para valorar el flujo sanguineo de la pulpa. Una de
las principales ventajas de las pruebas pulpares con dispositivos
como el flujometro de laser Doppler es que los datos recogidos se
basan en resultados objetivos, y no en respuestas subjetivas
paciente. Como se comentara en el capitulo 21, ciertas lgsh
por luxacion ocasionaran inexactitudes en los resulta;
pruebas térmicas y eléctricas. Recientemente se
que la flujometria por laser Doppler constituye g
importante de la vitalidad pulpar en estos casosl>"
esta tecnologia no se utiliza de forma Slsterna

odontologica. G

0 rad
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Pulsioximetria

El pulsioximetro es otro dispo no. VO (fig. 1.21).
Extensamente utilizado e ra medir la con-
centracion de oxigeno en% lﬁ gre @ecuenma del pulso.
Funciona por transmision de dos des de onda de luz, roja
e infrarroja, a través de una p@dnslumdd del cuerpo del
paciente (p. €j., dedo, l6bulo de la dreja o diente). Una parte de
la luz es absorbida a medida que pasa por el tejido; el grado de
absorcion depende del indice entre la hemoglobina oxigenada
y desoxigenada de la sangre. En el lado opuesto del tejido exa-
minado, un sensor detecta la luz absorbida y, en funcién de la
diferencia entre la luz emitida y recibida, un microprocesador
calcula la frecuencia del pulso y la concentracion de oxigeno
enlasangre!!8, La transmision de luz al sensor requiere que no
haya ninguna obstruccién por las restauraciones que, a veces,
limita la utilidad de la pulsioximetria para estudiar la vitalidad
de la pulpa.

Se han desarrollado sensores a medida y se observé que eran
mas precisos que las pruebas pulpares térmicas y eléctricas®!->4,
Este dispositivo ha sido especialmente 1til para evaluar dientes
sometidos a traumatismos, porque estos dientes tienden a mos-
trar, especialmente a corto plazo, una vitalidad dudosa en las
pruebas pulpares convencionales®31:53,

Los intentos para aplicar la pulsioximetria al diagnostico de la
vitalidad pulpar han demostrado resultados desiguales. Algunos
estudios han revelado que la pulsioximetria es un método fiable
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Fig. 1.21 Pulsioximetro Nellcor OxiMax N-600x. (Por cortesia de Nellcor
Puritan Bennett, Boulder, CO; ahora parte de Covidien.)

para valorar la vitalidad pulpar®?.70.118.125.140 Otros han sos-
tenido que, en su configuracion actual, la pulsioximetria no
tiene valor diagnostico predecible para la vitalidad pulpar!4°. La
mayoria de los problemas parecgn relacionarse con la tecnologia
disponible en la actualidad. @nos investigadores han con-
cluido que los dispositivos\utilizados en las pruebas pulpares
son demasiado molesto %omplicados para utilizarlos de forma
rutinaria en la préctia&ental"“”'”“.

PRUEBAS LES

‘\@ueba é\a mordida

Las ;&s de la percusion y la mordida estan indicadas cuando
nte acude con dolor al morder. En ocasiones, el paciente

u
a5 &noce que tiene un diente sensible a la presion ejercida al
r

der, y la percusion y la prueba de la mordida pueden ayudar
a localizarlo. El diente puede ser sensible al morder cuando la
afeccion pulpar se ha extendido hacia el espacio del ligamento
periodontal, para ocasionar una periodontitis apical sintomatica,
o puede que la sensibilidad dental se deba a una fisura en la
corona. El clinico, a menudo, puede diferenciar entre una perio-
dontitis apical y una fisura dental o una fractura de la ctaspide.
En el primero de los casos, el diente respondera con dolor a la
percusion y al realizar la prueba de la mordida, independiente-
mente de la zona de la corona a la que aplique la presion. Por
el contrario, en una fisura o una fractura de la ctspide, el dolor
solamente se desencadenara cuando la percusion o la prueba
de la mordida se apliquen en una determinada direccién en una
cuspide o en una determinada zona del diente22-108,

Para que la prueba de la mordida sea significativa se debe
utilizar un dispositivo que permita al clinico aplicar presion en
cuspides o areas del diente individualizadas. Se han empleado
diferentes dispositivos para este fin, como aplicadores de algo-
don, palillos de dientes, cunas de madera de naranjo y gomas
de pulir. En la actualidad existen diferentes dispositivos espe-
cialmente disenados para realizar esta prueba. Tooth Slooth
(Professional Results) (fig. 1.22) y FracFinder (Hu-Friedy), son
dos de los dispositivos disponibles en el mercado para realizar
la prueba de la mordida. Como sucede con otras pruebas pul-
pares, se deben utilizar los dientes adyacentes y contralaterales
a modo de controles para que el paciente sea consciente de la
respuesta que debe ser «normal» a esta prueba. La pequena
zona ahuecada que tienen estos instrumentos se coloca en
contacto con la ctuispide que se va a explorar. A continuacion,
se pide al paciente que ocluya con fuerza sobre la superficie
plana del lado contrario del dispositivo. La presion de oclusion
debe aplicarse lentamente hasta que se consiga una oclusion
completa. Esta presion firme debe mantenerse durante unos
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Fig.1.22 Paralocalizar el diente sensible a la masticacién y qué parte del
diente es la sensible, a menudo resulta sumamente Gtil que el paciente
muerda un mordedor especialmente disefiado para este fin.

pocos segundos; seguidamente, se le pide que libere la presion
con rapidez. Cada una de las ctispides de un diente se puede
explorar de la misma forma. El clinico debe observar si el dolor
se desencadena durante la fase de presion o durante la fase
de liberacion rapida. Un hallazgo comian con una cuspide
fracturada o un diente fisurado es la presencia frecuente de
dolor al liberar la presion después de morder.

Prueba de la cavidad

El método de la prueba de la cavidad para valorar la vitali
pulpar se utiliza en contadas ocasiones en la actualida

que, por definicion, es una prueba invasiva 1rreve Este
método se utiliza solamente cuando el resto de las ass
estiman imposibles de realizar o si sus resultadgsnoson con
cluyentes. Un ejemplo en el que se podria utili sta D&a
seria cuando el diente del que se sospecha ne un fer—
medad pulpar presenta una corona df;r tal. Si
no se dispone de una estructura de san a utilizar
la técnica del puente con el pulpo o@ tados de la
prueba de frio no son concluy; p{gg‘ una pequena
cavidad de claseI a través de l{gjp‘erhc sal de la corona.
Esto se consigue con una fre de alta velocidad
n.° 1 o 2, mediante refrigeracion coégua y aire. El paciente no
es anestesiado durante el procedimiento y se le pide que res-
ponda si percibe alguna sensacion dolorosa durante el fresado.
Si el paciente percibe dolor una vez que la fresa contacta con
la dentina, se da por finalizado el procedimiento y se obtura la
preparacion de la cavidad de clase I. Esta sensacion significa
solamente que en la pulpa todavia existe cierta cantidad de
tejido nervioso viable, no que la pulpa esté totalmente sana.
Si el paciente no percibe ninguna sensacion cuando la fresa
alcanza la dentina, es una buena senal de que la pulpa esta
necroética y, por tanto, esta indicado un tratamiento del con-
ducto radicular.

Tincion y transiluminacion

Para determinar la presencia de una fisura en la superficie
de un diente es de mucha ayuda la aplicacion de un tinte en
la zona. Para visualizar mejor una fisura o fractura podria
ser necesario eliminar la restauracion en el diente. Cuando
se tife la superficie de un diente con azul de metileno con
la punta de un aplicador de algodon, el tinte penetra en las
zonas fisuradas. El exceso de tinte puede eliminarse con la

aplicacion de isopropanol al 70%. El tinte senialara la posible
localizacion de la fisura.

La transiluminacion con una sonda de fibra 6ptica brillante
en la superficie del diente puede ser muy util (fig. 1.23). Al dirigir
una luz de gran intensidad sobre la superficie exterior de un
diente en la union entre el cemento y el esmalte, se puede indicar
la extension de una fractura. Los dientes con fracturas bloquean
la luz transiluminada. La porcion del diente que esta proxima a
la fuente de luz absorbera esta luz y resplandecera, mientras que
la zona situada més allé de esta fractura no transmitira la luz a
través de ella y tendrd, por comparacion, un aspecto grisaceo!?.
Aunque la presencia de una fractura puede resultar evidente con
los tintes y la transiluminacion, no siempre puede determinarse
la profundidad de la fractura.

Anestesia selectiva

El diagnostico puede resultar un reto cuando los sintomas son
difusos o referidos. A veces el paciente no puede especificar
si los sintomas tienen su origen en la arcada del maxilar
superior o inferior. En tales casos, si las pruebas pulpares
no son concluyentes, la anestesia selectiva puede resultar
sumamente util. Fb
Si el paciente es incapaz \t‘rminar la arcada de la que
procede el dolor, el clinico, ia, en primer lugar, anestesiar
selectivamente la arcad maxilar superior. Esto se consigue
mediante la anestesiﬁel ligamento periodontal (infiltracion
intraligamentosa)=La iflyeccion se realiza en el diente situado
mas ﬁtalmgn | cuadrante de la arcada supuestamente
io desde el surco distal. A continuacion, se
sia en direccion mesial, un diente cada vez, hasta
ina el dolor. Si transcurrido un tiempo prudencial
no s igue eliminar el dolor, el clinico deberia repetir la

yecciones realizadas en el ligamento periodontal pueden
estesiar inadvertidamente un diente adyacente y, de este
odo, resultan mas utiles para identificar la arcada mas que
un diente especifico.

EXPLORACION E INTERPRETACION
RADIOLOGICA

Radiografias intraorales

La interpretacion radiolégica de una posible enfermedad endo-
doncica forma parte integral del diagnostico y la valoracion
pronoéstica. Pocas pruebas diagndsticas proporcionan una
informacion mas util que las radiografias dentales. Por dicha
razon, el clinico se ve tentado, en ocasiones, a establecer un
diagnostico definitivo con base solamente en la interpretacion
radiologica. Sin embargo, las radiografias solamente se debe-
rian utilizar como un elemento mas, para aportar pistas impor-
tantes para el diagnostico. Cuando no se acompana de una
anamnesis y una exploracion y pruebas clinicas adecuadas,
la radiografia, utilizada de forma aislada, puede conducirnos
a una interpretacion erronea de la normalidad o de la afeccion
existente (fig. 1.24). Dado que la planificacion terapéutica se
basara en tltimo término en este diagnostico, la probabilidad
de que el tratamiento no sea el mas conveniente puede ser alta
si se utiliza inicamente la radiografia para llegar al diagnos-
tico. El clinico no deberia someter al paciente a infinidad de
exposiciones radiologicas innecesarias; a menudo basta con
realizar dos radiografias preoperatorias con angulaciones
diferentes. No obstante, en circunstancias atenuantes, y en
especial cuando el diagnéstico es dificil, puede ser necesario
realizar varias radiografias para intentar confirmar la presen-
cia de multiples raices, varios conductos, reabsorciones, caries,
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Fig. 1.23 A veces no existe una razén clara que e ue la sin

obturacion moderadamente profunda (A); las pr;
(B). Sin embargo, al colocar una fuente de Iu%

tibular (C) y la distolingual (D). . @
A\ .
DRSO
defectos de obturaciones, @t ras r@ares y el estado del
desarrollo radicular y apical®

La interpretacion radiol()gi@f a afeccion endodéncica
puede ser, a veces, sumamente subjetiva. En un estudio de
Goldman y cols. solo se llegaba al consenso de la existencia de
afeccion en el 50% de los casos evaluados radiolégicamente
segun quién realizara dicha interpretacion*?. Cuando los
casos eran evaluados varios meses mas tarde, los examina-
dores solo estaban de acuerdo con sus diagnosticos originales
en menos del 85% de los casos®?. Una vez mas, esto subraya
la necesidad de realizar otras pruebas diagnoésticas objetivas,
asi como la importancia de obtener y comparar radiografias
previas.

En la radiografia bidimensional estandar, los clinicos basi-
camente proyectan los rayos X a través de un objeto y captu-
ran la imagen en un medio de registro, ya sea una pelicula
de rayos X o un sensor digital. Al igual que la forma de una
sombra creada por una fuente de luz, el aspecto de la imagen
puede ser sumamente variable en funcion de como se dirija la
fuente radiologica. Por tanto, la interpretacion tridimensional
de laimagen bidimensional resultante no solamente requiere

conocimientos de lo que es normal y lo que es patolédgico,
sino, ademas, conocimientos avanzados de la forma en la que
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n&ologl’a del diente. Esta radiografia muestra un segundo molar inferior con una
pulp firman que estd necrético. Una fractura no se puede detectar sin transiluminacion
an intensfdad sobre la superficie de la raiz se puede apreciar una fractura radicular en la cara ves-

se realizo la exposicion. En virtud de la «proyeccion de una
sombra», las caracteristicas anatémicas que estan mas proxi-
mas a la pelicula (o al sensor) son las que menos se moveran
cuando se produzcan cambios en la angulacion horizontal
o vertical de la fuente de radiacion (fig. 1.25). Esto puede
ser de gran ayuda para determinar la existencia de raices
adicionales, localizar el problema y evidenciar las estructu-
ras anatomicas. Los cambios en la angulacion horizontal o
vertical pueden ayudar a dilucidar informaciéon anatémica
o patologica valiosa; también tienen el potencial de esconder
informacion importante. Una angulacion vertical incorrecta
puede hacer que las raices vestibulares de un molar superior
queden enmascaradas por el arco cigomatico. Una angulacion
horizontal incorrecta puede hacer que las raices se solapen
con las raices de los dientes adyacentes, o puede crear inco-
rrectamente el aspecto de un diente unirradicular cuando en
realidad existen dos raices.

Por lo general, si la afeccion endodoncica se manifiesta radio-
logicamente, adopta el aspecto de una pérdida 6sea en la zona
que rodea al apice. La infeccion del espacio pulpar se disemina
a través del conducto y hacia el hueso alveolar adyacente. La
afeccion puede aparecer simplemente como un ensanchamiento
o una solucion de continuidad de la lamina dura, que constituye
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Fig. 1.24 Radiografia que muestra lo que parece un incisivo lateral
inferior asociado a una lesién periapical de un diente necrético. Aunque

puede sospecharse necrosis pulpar, el diente conserva su vitalidad. E\%

este caso, el aspecto de pérdida ésea apical es, en realidad, secun

a un cementoma.
el hallazgo radiol6gico méas consistente cuando lente t&
necrotico®”, o puede aparecer como una zon r ans

en el apice o en la zona de un conducto late amlﬁ

ocasiones no se aprecia ningan cambl cluso
en presencia de una afeccion en el h veo uede
deberse principalmente al hecho la edad no ha

alcanzado la tabla cortical del

Las radiografias dentales ensi Qs presentan dos
inconvenientes fundamentales: Ta a de deteccion precoz
de la afeccion en el hueso esponjos bido a la densidad de las
placas corticales, y la influencia de la"superposicion de estruc-
turas anatomicas. La variabilidad en la expresion radiologica de
la osteopatia guarda mucha relacién con la localizacion relativa
de la raiz del diente y su orientacion con respecto al hueso
esponjoso y cortical. Los cambios radiograficos por pérdida 6sea
no se apreciaran sila pérdida se limita exclusivamente al hueso
esponjoso!®, Sin embargo, si se apreciaran datos radiologicos
de afeccion si la pérdida dsea se extiende a la union del hueso
esponjoso con el cortical. Por otra parte, algunos dientes son
mas propensos a mostrar cambios radiograficos que otros,
segun su localizacion anatomical”. El aspecto radiologico de la
afeccion endodoncica esta asociado a la relacion entre la zona
periapical del diente y su yuxtaposicion con la union entre el
hueso cortical y el esponjoso. Los apices de los premolares y los
dientes anteriores estan situados muy cerca de la unién entre
el hueso cortical y el esponjoso. Esta es la razon por la cual la
enfermedad periapical se manifiesta antes en estos dientes.
Comparativamente, las raices distales de los primeros molares
inferiores y las dos raices de los segundos molares inferiores
suelen estar mas centradas en el interior del hueso esponjoso,

Aeparac Q

Fig.1.25 Lasi ﬁogra’ﬁcas solamente son bidimensionales, y
frect%r;temen% ta dificil discriminar la localizacién relativa de los
sol Cuando la fuente de la radiacion es completamen-
erpendi alos objetos solapados, laimagen se captura sin mucha

los objetos. Sin embargo, cuando la fuente de la radiacién
p*angulo asimétrico con respecto a los objetos solapados, la
se captura y los objetos se visualizan como separados. B, El

)
0 que esta mas proximo a la pelicula (o sensor) es el que se movera
enos, mientras que el situado més cerca de la fuente de radiacion

esta'e

®Qapareceré mas alejado.

al igual que los molares superiores, y en especial las raices
palatinas. Las lesiones periapicales de estas raices deben exten-
derse mas antes de alcanzar la union entre el hueso esponjoso
y el cortical, y obtenerse una imagen radiol6gica indicativa de
afeccion. Por estas razones, es importante que no se descarte
la posibilidad de una afeccion pulpar en situaciones en las que
no se aprecian cambios radiograficos.

Numerosos factores pueden influir en la calidad de la inter-
pretacion radioldgica, como la capacidad de la persona que
interpreta la radiografia y la calidad de la pelicula, de la fuente
de exposicion, del procesado de la pelicula y de su visualizacion.
El control de todas estas variables puede convertirse en un reto
arduo, pero resulta primordial para lograr una interpretacion
radioldgica aceptable.

Radiografias digitales

La radiografia digital aparecio a finales de la década de 1980
y recientemente se ha refinado con equipos informaticos mas
potentes y programas informaticos més faciles de manejar. Tie-
ne la capacidad de capturar, visualizar, mejorar y almacenar
imagenes radiologicas en un formato facilmente reproducible
que no se degrada con el paso del tiempo. Entre las ventajas de
la radiografia digital con respecto a las radiografias tradicionales
puede senalarse que supone menores dosis de radiacion, facilita
la visualizacion al instante, y una comoda manipulacién y una
transmision eficaz de las imagenes a través de Internet, ademas
de la sencillez de su duplicacion y la facilidad de su inclusion
en archivos.
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La radiografia digital no utiliza peliculas de rayos X ni
productos quimicos para su procesado. En su lugar, emplea
un sensor para capturar la imagen creada por la fuente de
radiacion. Este sensor esta acoplado directamente o a dis-
tancia de un ordenador, el cual interpreta la senal y, gracias
a un programa informatico especial, traduce la senal a una
imagen digital que se puede visualizar, mejorar y analizar. La
imagen se almacena en la carpeta del paciente, normalmente
en un servidor, que se puede recuperar siempre que se desee.
En el capitulo 2 se puede encontrar mas informacion sobre la
radiologia digital.

La visualizacion de una imagen radiologica digital en un
monitor de alta resolucion permite que tanto el clinico como
el paciente interpreten la imagen con rapidez y facilidad. La
imagen aparece casi instantaneamente, sin la posibilidad de
que los productos quimicos para el procesado la distorsionen,
ya que no se necesita ninguno. El clinico puede aumentar el
tamano de zonas diferentes de la imagen radiologica, retocar
digitalmente la imagen para mejorar la visualizacion de ciertas
estructuras anatomicas y, en algunos casos, colorear la imagen,
lo cual puede resultar sumamente instructivo para el paciente
(fig. 1.26).

Hasta hace poco, la pelicula de rayos X ha tenido una
resolucion ligeramente mejor que la mayoria de las imagenes
radiologicas digitales, aproximadamente con 16 pares de lineas
por milimetro (pl/mm)37. A pesar de ello, los sensores actua-
les disponen de resoluciones superiores a las de las peliculas
convencionales. No obstante, en el mejor de los casos, el ojo
humano solo puede ver 10 pl/mm, que es la resolucion mas baja

de la mayoria de los sistemas de radiografia digital dental. Los A

sensores digitales son mucho mas sensibles a la radiacion q
la pelicula de rayos X convencional, por lo que requieren@
un 50 y un 90% menos de radiacién para capturar unaj
un aspecto importante para aumentar la aceptacion del%
ante las radiografias dentales.

Se ha demostrado que la calidad diagnostica
logia es comparable a la de las radlograflas C

nte

vencionales??73:97, La interpretacion de logr ltal

puede ser subjetiva, de igual forma que e con ehcula

convencionall3#, Los factores que ortantes

en la interpretacion de la imagen oglc anos de

experiencia del profesional que@ la famlharldad
134,

del operador con el smtema@g\

Fig. 1.26 La radiografia digital tiene una ventaja sobre la pelicula con-
vencional, ya que se puede mejorar y colorear laimagen, lo que resulta
sumamente instructivo para el paciente.

P
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Tomografia computarizada de haz cénico

Las limitaciones de la radiologia convencional en dos dimen-
siones condujeron a las técnicas de imagenes tridimensiona-
les: la tomografia computarizada de haz conico (TCHC, también
conocida como tomografia volumétrica de haz conico o técnica de
imagen volumétrica de haz conico). Aunque ya existia una forma
de esta tecnologia desde principios de la década de 1980109,
estos dispositivos aparecieron especificamente para la odon-
tologia casi 20 afios mas tarde’’. Muchas de estas maquinas
son similares a un ortopantomografo, en el que el paciente
esta de pie o sentado mientras un rayo en forma de cono se
dirige hacia el objetivo con un sensor de captura reciproco
en el lado opuesto (fig. 1.27). La informacion resultante se
reconstruye e interpreta digitalmente para crear una interfaz
en la que el profesional puede interpretar los «cortes» de los
tejidos del paciente en multiples planos (figs. 1.28 y 1.29)37:33,
Las imagenes pueden interpretarse directa e inmediatamente
después de obtenerlas. Se han utilizado varias aplicaciones
de software para poder enviar las imagenes a otros clinicos.
Esto se puede realizar en formato impreso o con un software
portatil y transferible que pup&ser usado interactivamente
por otro profesional.
En general, el clinico
tado, con lo que el estu %

eces1ta un campo de vision limi-

e confina a los maxilares superior e

inferior. Sin embargo, Muchos aparatos pueden proporcionar

un campo de visiéﬁ%cb)mpleto para ver mas estructuras regio-

iCas deben conocer bien las derivaciones éticas

s de la obtencion de imagenes con campos

pletos. A partir de estas proyecciones se han

llazgos casuales de origen no dental, como aneu-

tracraneales, que podrian haber sido mortales si no
s ieran detectado?!.

a fuente de radiacion de la TCHC es diferente de las técnicas
bidimensionales convencionales; el haz de radiacion tiene una
forma conica. Ademas, la radiografia dental digital convencional
se captura e interpreta en pixeles, una serie de puntos que colec-

btem

Fig. 1.27 Tomografia volumétrica de haz cénico, con el dispositivo 3D
Accuitomo 80. (Por cortesia de J. Morita USA, Irvine, CA.)
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Fig. 1.28 La tomografia volumétrica de haz cénico tiene la ventaja de
poder capturar, almacenary presentarimagenes radiolégicas en diversos
planos horizontales y verticales. (Por cortesia de J. Morita USA, Irvine, CA.)

|co tie @entaja

Fig. 1.29 La tomografia volumétrica de h

de poder detectar afecciones en el hueso |adas entes sin
obstruccion de estructuras anatomlca ano ion pueden
ser axiales, sagitales o frontales. (Porc SA, Irvine, CA.)

tivamente producen una imagen cga estructura escaneada.
En cambio, en la TCHC, la imagen se captura a partir de una
serie de pixeles tridimensionales, conocidos como voxeles. La
combinacion de voxeles produce una imagen tridimensional
que puede «seccionarse» en varios planos, lo que permite evalua-
ciones especificas que antes no eran posibles sin una necropsia
(fig. 1.30). Una de las ventajas de utilizar un dispositivo con
un campo de vision limitado es que los voxeles pueden tener
menos de la mitad del tamafio de uno que utilice un campo de
vision completo, con lo que aumenta la resolucion de la imagen
resultante y se obtiene una interpretacion mas exacta de las
estructuras anatomicas y los estados patologicos. El desarrollo
de aparatos con campos de vision limitados también ha con-
tribuido a reducir los costes de estas maquinas relativamente
costosas, de manera que sean mas practicas para la consulta
dental*!

En comparacion con las radiografias convencionales,
la TCHC permite visualizar claramente el interior del hueso
esponjoso sin la superposicion del hueso cortical. Los estu-
dios revelan que la TCHC es mucho més predecible y eficaz

Fig. 1.30 La fuente de radiaciéon en la tomografia volumétrica de haz
conico tiene forma de cono. El sensor receptor captura la imagen en
«voxeles» o pixeles tridimensionales de informacion, lo que permite la
interpretacion digital.

para mostrar las referencias anatéomicas, la densidad osea,
la pérdida de hueso, las lesiones periapicales, las fracturas y
las perforaciones radiculares, y las reabsorciones de las rai-
cesl21.26.27.38.47.71,78.81,85.92,94,128,131,142

La superposicion de estructuras anatémicas también pue-
de enmascarar la interpretacion de defectos alveolares. En
concreto, el seno maxilar, el cigoma, el conducto y el agujero
incisivo, el hueso nasal, la orbita, el pliegue oblicuo del maxilar
inferior, el agujero mentoniano, el mentén mandibular, las
glandulas salivales sublinguales, los rodetes y el solapamien-
to de las raices adyacentes podrian oscurecer una pérdida
Osea o imitarla, con lo cual dificultarian o imposibilitarian la
interpretacion exacta de la radiologia convencional. Algunos
estudios han mostrado las ventajas de la TCHC en el diagnos-
tico diferencial que permite distinguir dichas estructuras de
los estados patologicos?!-29.71.137,

La TCHC no debe verse como una sustitucion de la radiografia
dental convencional, sino mas bien como un complemento diag-
nostico. La ventaja de la radiografia dental convencional es que
puede visualizar gran parte de las estructuras en una imagen. La
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TCHC, aunque muestra en gran detalle muchos planos de vision,
también puede dejarse detalles importantes si el «corte» no esta
en el drea de la afeccion existente (fig. 1.31). El uso de laTCHC en
el diagnostico y el tratamiento endoddncicos es prometedor.
Ya se ha demostrado su utilidad en la deteccion de enfermedades
dentales y no dentales (fig. 1.32). En el capitulo 2 se ofrece més
informacion sobre la TCHC y la radiografia.

Resonancia magnética

En el diagnostico dental se ha sugerido también el empleo de
la resonancia magnética. Esta técnica puede ofrecer imagenes
simultaneas tridimensionales de los tejidos duros y blandos en
los dientes sin emitir radiacion ionizante>$. El uso de la resonan-
cia magnética en la endodoncia es todavia limitado.

FISURAS Y FRACTURAS

Debido a la amplia variedad de fisuras y fracturas dentales,
puede haber una miriada de sintomas y presentaciones que
dificultan, a menudo, el diagnoéstico. La extension de una fisu-
ra o de la linea de fractura puede alterar el prondstico de un
diente determinado. Por tanto, habra que examinar cualquier
posible fisura o fractura antes de realizar cualquier tratamiento
dental. Estas fisuras pueden ser tan inocentes como una linea
quebradiza superficial del esmalte o tan importantes como la
fractura de una cuspide. La fisura puede evolucionar hacia el
interior del sistema radicular para afectar finalmente la pulpa,
o incluso fracturar la totalidad del diente en dos. La fisura

N
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puede ser oblicua, extendida en direccion cervical, de modo
que una vez que se extirpa el segmento coronal el diente tiene
la posibilidad de ser reparado. Cualquiera de estas situaciones
puede acompanarse de sintomas leves, moderados o intensos,
o incluso ser asintomatica.

Tipos de fisuras

En la bibliografia endoddncica se han realizado numerosas
sugerencias para clasificar las fisuras dentales. Al definir el tipo
de fisura presente se podra evaluar el pronoéstico y planificar
las alternativas terapéuticas. Desafortunadamente, a menudo
resulta imposible determinar la extension de una fisura hasta
que se extrae el diente.

Las fisuras dentales pueden dividirse en tres categorias basicas:
= Grietas.
= FPracturas (denominadas también fisuras).
= Fracturas radiculares/dentales.

Las grietas son sencillamente fisuras en el esmalte que no se
extienden hacia la dentina y cuyo origen es natural o secundario
aun traumatismo. Abundan mgas en los dientes adultos y suelen
aparecer con mas frecuenc IT?z‘los dientes posteriores. Si se
realiza una transiluminae{on a través de la corona de uno de
estos dientes, estas gri l@ muestran a modo de lineas finas
en el esmalte por las puede pasar la luz, lo que indica que la

grieta solamente %}perﬁcial. Se ha propuesto también el uso
de tomografia decohkrencia optica para la deteccion de grietas
enel esmalt 2\L0 mas habitual es que las grietas sean asinto-

Fig. 1.31 A, Esta imagen radioldgica bidimensional estandar revela caries recurrente bajo el borde mesial del primer molar superior. Sin embargo,
el paciente localizaba el dolor al masticar en el segundo molar superior. B, La tomografia volumétrica de haz conico reveld un absceso apical asociado
al segundo molar superior. La pérdida 6sea habia quedado tapada en la radiografia bidimensional por el seno maxilar, el hueso cigomatico y el cortical.
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Fig.1.32 A, Laradiografia periapical revel6 una pérdida de hueso apical
en el segundo molar inferior, con sospecha de afeccién apical. B, La
tomografia volumétrica de haz cénico revel6 endentado salival del
maxilar inferior en el area apical y lingual al segundo molar inferior,
compatible con un defecto de Stafne. C, Aumento del corte coronal del
area del segundo molar inferior y del defecto de Stafne en la cara lingual
del maxilar inferior.

maticas. No requieren ningun tipo de tratamiento, a menos que
ocasionen un problema estético.

Las fracturas se extienden mas profundamente en la dentina
que las grietas superficiales, y lo hacen fundamentalmente en
direccion mesiodistal para afectar las crestas marginales. La
tincion y la transiluminacion resultan sumamente ttiles para
visualizar potenciales fracturas radiculares.

La sintomatologia que generan las fracturas dentales
varia desde la ausencia de sintomas hasta un dolor intenso.
Una fractura en un diente no indica necesariamente que
el diente se haya partido en dos, pero, si no se trata, puede
progresar hasta partir el diente, especialmente en situaciones
predisponentes, como contactos oclusales prematuros,
la fractura puede llegar a provocar afectacion radicular. Una
fractura dental se puede tratar con una obturacion simple,
endodoncia (quirtargica o no quirargica) o extraccion segin
la magnitud y la orientacion de la fractura, el grado de los
sintomas y en funcion de que estos puedan eliminarse o no.
Ello hace que el tratamiento de las fracturas sea dificil y, a
veces, impredecible.

Un sindrome es una combinacion definida de factores, signos
y sintomas que, cuando se consideran globalmente, permiten
al clinico llegar a la conclusion de la existencia de un estado
patologico especifico. Sin embargo, dada la infinidad de sig-
nos y sintomas con los que se pueden presentar las fracturas
dentales, a veces resulta dificil llegar a un diagnoéstico objetivo
definitivo. Por dicha razén debe evitarse® la denominacion
sindrome del diente fisurado?2-198, Los factores subjetivos y
objetivos observados en los ¢ e las fracturas dentales
normalmente seran variado tanto, el diagnostico provi-
sional de una fractura de era con mas probabilidad una
suposicion. Una vez est da esta suposicion, los pacientes
deben ser informadgs\convenientemente de la potencial dis-
minucioén del pro, (%0 del tratamiento dental pendiente.

Q opciones terapéuticas para reparar las
es limitado, resultan primordiales la detec-

Comyg el éxito
fr &as de ’@
% rec@a prevencion y el consentimiento informado

JPp.72,119,120,124,132

posible que una vez extraido el fragmento mas pequeno pueda

gpararse el resto del diente, como ocurre en una fractura cus-

pidea. Sin embargo, si la fractura se extiende y profundiza mas
abajo del hueso o afecta la pulpa, es posible que no se pueda
restaurar el diente y que el tratamiento endodoéncico no tenga
un pronoéstico favorable.

Antes de poner en practica cualquier tratamiento dental
es necesario realizar un pronéstico correcto, aunque, en oca-
siones, resulta dificil en las fracturas dentales. Dado el cues-
tionable éxito a largo plazo del tratamiento de las fracturas
sospechosas o confirmadas, el clinico debe ser prudente en
su decision de continuar con el tratamiento y evitar tratar los
casos con un diagnostico definitivo de fracturas radiculares
definitivas.

Fracturas radiculares verticales

Una de las razones mas frecuentes de afeccion endodoéncica
recurrente es la fractura radicular vertical, una fisura impor-
tante en el diente que se extiende longitudinalmente en sen-
tido descendente a lo largo del eje mayor de la raiz (figs. 1.33
y 1.34). A menudo se extiende a través de la pulpa y hasta
el periodonto. Suele localizarse en la zona mas central del
diente, a diferencia de las oblicuas, y normalmente atraviesa
las crestas marginales. Este tipo de fracturas pueden aparecer
antes del tratamiento endoddncico, ser secundarias a dicho
tratamiento o desarrollarse una vez que se ha completado
este tratamiento. El diagnostico de las fracturas radiculares
verticales puede ser dificil, por lo que frecuentemente pasan
desapercibidas. Por tanto, es necesario diagnosticar la exis-
tencia de una fractura radicular vertical antes de poner en
préctica cualquier tratamiento restaurador o endodéncico, ya
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Fig. 1.33 Las restauraciones intracoronales mal adaptadas pueden generar estrés en el interior del diente y dar lugar a una fractura radicular vertical.
A, Esta radiografia del segundo premolar inferior (con una incrustacion de oro) pone de manifiesto una pérdida ésea periapical y perirradicular, especialmente
en la zona distal. B, Se comprobd que el diente estaba necrético y que tenia asociada una bolsa periodontal aislada y estrecha de 12 mm de profundidad en
la cara vestibular del diente. Una vez extraido el diente se examiné la cara distal. C, Al ampliar la imagen (X 16), la cara distal de la raiz mostraba una
fractura radicular vertical oblicua. Asimismo, la colocacién de un poste mal ajustado puede generar estrés intrarradicular sobre la raiz y dar lugar a que
la fractura se produzca en direccion vertical. D, Esta radiografia muestra un espacio simétrico entre la obturacion y la pared del conducto, lo que indica
una fractura radicular vertical. E, Una vez extraido el diente se podia apreciar facilmente la fractura de la raiz.

que este tipo de fracturas pueden influir de forma notable en el
éxito global del tratamiento.

Todo paciente que acepte someterse a un tratamiento de
endodoncia debe ser informado si el diente tuviera un pronoés-
tico cuestionable. El clinico debe saber interpretar los hallazgos
subjetivos y objetivos que indican una fractura radicular vertical
o un diente fracturado, realizar una prediccion sobre las posi-
bilidades de curacion y transmitir esta informacion al paciente.

En el capitulo 22 se ofrece un analisis mas en profundidad de
las fracturas radiculares verticales.

PERFORACIONES

Las perforaciones radiculares son complicaciones clinicas que
pueden llevar al fracaso en el tratamiento. Cuando se produce
una perforacion radicular, las comunicaciones entre el sistema de



28 PARTE | ¢ La ciencia basica de la endodoncia

Fig. 1.34 Los traumatismos fisicos derivados de lesiones deportivas
o inducidos por convulsiones, si estan dirigidos convenientemente,

pueden ocasionar una fractura radicular vertical. Esta fractura se produj 6

en un nino de 7 afos por un traumatismo secundario a convulsi
tonico-clonicas generalizadas.

conductos radiculares y los tejidos perlrradlcula cavi a
bucal pueden empeorar el pronoéstico de tratam as pe

ciones radiculares pueden deberse a lesiones % as exte as,
reabsorcion o errores del profesional dugax@p tacion

de los conductos radiculares o despué repa

El pronéstico del tratamiento de @rg W08 adlculares
depende del tamano, la localizaci@% tie diagnostico y
tratamiento, el grado de lesio odou&a capacidad y la
biocompatibilidad de sellado d&l mat e reparacion. Se
admite que el éxito terapéutico de@ principalmente de la
curacion inmediata de la perforaciony de un adecuado control
de la infeccion. Entre los materiales utilizados habitualmente
para el sellado de las perforaciones radiculares figuran el agre-
gado de trioxido mineral, el cemento de acido etoxibenzoico, el
material de restauracion intermedio, los cementos de ion6meros

de vidrio y los materiales compuestos. En el capitulo 20 se amplia
la exposicion de las perforaciones.

Clasificacion clinica de las
enfermedades pulpares
y periapicales

Durante anos se han realizado numerosos intentos para ela-
borar clasificaciones de las afecciones pulpares y periapicales.
Sin embargo, numerosos estudios han demostrado que no
existe una gran correlacion entre los signos y los sintomas
clinicos, y la histopatologia de una condicion clinica concre-
tal22:123, Por tanto, se han desarrollado clasificaciones clinicas

para formular planes de opciones terapéuticas. En términos
mas generales, los hallazgos subjetivos y objetivos se utilizan
para clasificar las lesiones sospechosas, y las designaciones
asignadas simplemente representan la presencia de tejido
sano o enfermo.

La terminologia y las clasificaciones que se muestran a
continuacion estan basadas en las sugeridas por la American
Association of Endodontists en 2016°.

ENFERMEDAD PULPAR

Pulpa normal

En esta categoria de diagnostico clinico, la pulpa no presenta
sintomas y responde con normalidad a las pruebas pulpares®.
Los dientes con pulpas normales no muestran sintomas espon-
taneamente. Los sintomas generados por las pruebas pulpares
son leves, no resultan molestos y dan lugar a una sensacion
transitoria que revierte en cuestion de segundos. Desde el pun-
to de vista radiologico, el grado de calcificacion pulpar puede
ser variable, pero sin datos de reabsorcion, caries o exposicion
pulpar mecanica. Estos dientes isan ningun tratamiento

endododncico.
Q}Q

El término pulpitis es d§naturaleza clinica e histologica, y deno-

ta inflamacion de %a dental, que se describe clinicamente

comgreversibl Qevermble en términos histologicos, como
é&cromc\ iperplésica®.

Pulpitis

@xlplt&ersible. El diagnostico clinico de la pulpitis rever-

sible a en los hallazgos subjetivos y objetivos que indican
flamacion debe resolverse y que la pulpa recupera la
% alidad®. Cuando la pulpa estd irritada de modo que su
imulacion resulta incomoda para el paciente, pero revierte
'pidamente después de la irritacion, se dice que existe una
pulpitis reversible. Entre los factores etiol6gicos estan las caries,
la dentina expuesta, los tratamientos dentales recientes y las
restauraciones defectuosas. La eliminacion conservadora del
factor irritante resolvera los sintomas. Pueden surgir pro-
blemas cuando la dentina esta expuesta, sin signos de afeccion
pulpar, lo que a veces puede generar un dolor agudo, rapida-
mente reversible cuando se somete a estimulos térmicos, de
evaporacion, tactiles, mecanicos, osmoéticos o quimicos. Esto
se conoce como sensibilidad (o hipersensibilidad) de la dentina (o
dentinaria). La dentina expuesta en el area cervical del diente
explica la mayoria de los casos diagnosticados de sensibilidad
dentinarial©3,

Como se describe en el capitulo 14, el movimiento de liquido
en el interior de los tabulos dentinarios estimula a los odonto-
blastos y sus fibras nerviosas Ad de conduccion rapida asociadas,
lo cual produce, a su vez, dolor dental (fig. 1.35). Cuanto mas
abiertos estén dichos tabulos (p. €j., por una preparacion expues-
ta recientemente, descalcificacion de la dentina, raspado perio-
dontal, materiales para blanqueamiento dental o fracturas de
la corona dental), mayor sera el movimiento de liquido tubular
y, en consecuencia, mayor sera la sensibilidad dentinaria del
diente a la estimulacion. Durante el diagnostico de una afeccion
pulpar es importante discriminar esta sensacion de una pulpitis
reversible, la cual podria ser secundaria a caries, traumatismos
o restauraciones nuevas o defectuosas. Un interrogatorio deta-
llado de tratamientos dentales recientes, sin mencionar una
exploracion clinica y radiologica detallada, nos ayudara a dis-
tinguir la hipersensibilidad de la dentina de otras enfermedades
dentales, ya que las modalidades terapéuticas para cada una de
ellas son completamente diferentes'$.
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Fig. 1.35 Los tubulos dentinarios estan llenos de liquido que, cuando es
estimulado, genera una sensacion. Los cambios de temperatura, el aire y
los cambios osméticos pueden provocar que el proceso odontoblastico
induzca la estimulacién de las fibras A8 subyacentes.

Pulpitis irreversible. Cuando la afeccion pulpar evoluciona,
el estado inflamatorio de la pulpa puede cambiar hacia una
pulpitis irreversible. En esta fase puede ser necesario instaurar
un tratamiento para eliminar el tejido enfermo. Esta dolencia
puede dividirse en las subcategorias de pulpitis irreversible sin-
tomdtica y asintomadtica.

Pulpitis irreversible sintomatica. El diagnostico c@

de pulpitis irreversible sintomatica se basa en halla:
jetivos y objetivos que indican que la pulpa 1nﬂamada
puede curarse®. Los dientes que se caracteriza
pitis irreversible sintomdtica muestran un dolor i
espontaneo. La rapida exposicion de los dien
drasticos cambios de temperatura (espegi
frios) aumentara y prolongara los epis@di
después de eliminar el estimulo té
izado

na p
mlte
e este grup
tea &llos
de dolgncluso
casos, el
dolor puede ser agudo o sordo, | éo o referido.
Tipicamente, el aspecto radiol@del o'perirradicular
muestra cambios minimos gre pulpitis irreversi-
ble puede manifestarse po ensa iento del ligamento
periodontal en la radiografia 'y aber indicios de irrita-
cion pulpar por una calcificaciohg€xtensa de la camara pulpar
y del espacio del conducto radicular. Entre los antecedentes
puede haber obturaciones profundas, caries, exposicion de
la pulpa o cualquier otra agresion directa o indirecta pulpar,
reciente o antigua, y se puede apreciar radiolégica o clinica-
mente, o venir sugerida por los antecedentes dentales. En los
pacientes que presentan sintomas en los dientes anteriores
para los cuales no existen factores etiologicos evidentes, debe
preguntarse también acerca de posibles intervenciones previas
con anestesia general o con intubacion endotraqueal’®127.138,
Ademas, debe preguntarse a los pacientes si se han sometido
previamente a un tratamiento de ortodoncia. Normalmente,
si no se trata una pulpitis irreversible sintomatica, la pulpa
termina por necrosarse!V9-139,

Pulpitis irreversible asintomatica. El diagnostico clinico
de pulpitis irreversible asintomatica se basa en hallazgos sub-
jetivos y objetivos que indican que la pulpa inflamada vital
no tiene capacidad para curarse®. Sin embargo, el paciente no
manifiesta sintomas. En ocasiones, una caries profunda
no dara lugar a ningan sintoma, incluso aunque clinica y

@ n, el
Spru
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radioloégicamente la caries haya avanzado hasta la pulpa. Si
no se trata, el diente puede empezar a desarrollar sintomas
o la pulpa acabara por necrosarse. En los casos de pulpitis
irreversible asintomdtica debe instaurarse un tratamiento
endodoncico lo antes posible para que no se produzca una
pulpitis irreversible sintomatica y ocasione dolor intenso y
molestias al paciente.

Necrosis pulpar

La categoria de diagnostico clinico que establece la muerte de
la pulpa dental se conoce como necrosis pulpar. Por lo general, la
pulpa no responde a las pruebas pulpares®. Cuando se produce
una necrosis pulpar (o pulpa desvitalizada), la vascularizacion
pulpar es inexistente y los nervios pulpares no son funcionales.
Esla tnica clasificacion clinica que intenta describir directamen-
te el estado histologico pulpar (o su ausencia). Esta afeccion es
posterior a la pulpitis irreversible sintomatica o asintomatica.
Cuando la pulpa esta totalmente necrosada, el diente suele estar
asintomatico hasta que aparecen sintomas por extension de la
enfermedad a los tejidos perirradiculares. Con necrosis pulpar,
el diente no respondera a las pruebas pulpares eléctricas ni a
la estimulacion con frio. Si ?&ﬂargo, si el calor se prolonga
mas tiempo, el diente puedébonder a este estimulo. Esta res-
puesta podria estar rel da con restos de liquido o gases en
el espacio del condum&)ulpar que se expanden y extienden a
los tejidos per1ap1
La necrosis
os los ¢

puede ser parcial o completa y afectar
os en un diente multirradicular. Por dicha
puede dar lugar a sintomas confusos, en los que
ulpares sobre una raiz pueden no evocar ninguna
, mientras que en otra pueden dar una respuesta de
d. El diente puede mostrar también sintomas de una
tisirreversible sintomatica. En ausencia de restauraciones,
ries o lesiones por luxacion, la necrosis pulpar se debera proba-
blemente a una fractura longitudinal que se extiende desde la
superficie oclusal a la pulpa!®.

Las bacterias pueden proliferar en el interior del conducto
una vez que la pulpa se necrosa. Cuando dicha infeccion (o
las toxinas bacterianas de dicha infeccion) se extiende hacia el
espacio del ligamento periodontal, el diente puede comenzar a
ser sintomadtico a la percusion o mostrar un dolor espontaneo.
Pueden aparecer cambios radiologicos, desde un engrosamiento
del espacio del ligamento periodontal hasta el aspecto de una
lesion radiotransparente periapical. El diente puede volverse
hipersensible al calor, e incluso a la temperatura de la cavidad
bucal, y, a menudo, se alivia mediante aplicaciones de hielo.
Como ya se ha comentado, esto puede resultar sumamente ttil
para intentar localizar un diente necroético cuando el dolor es
referido o difuso (es decir, mediante la aplicacion de frio en un
diente cada vez).

Tratamiento realizado previamente

Se trata de una categoria de diagnostico clinico que indica que
el diente presenta un tratamiento endodéncico previo y cuyo
sistema de conductos radiculares se ha obturado con algtn tipo
de material distinto a los medicamentos introducidos en dichos
conductos®. En esta situacion, el diente puede presentar o no sig-
nos o sintomas, pero se requerira un tratamiento endodéncico
adicional quirdrgico o no para conservarlo. En la mayoria de los
casos ya no habra tejido pulpar vital o necroético que responda
a las pruebas pulpares.

Tratamiento iniciado previamente

Esta es una categoria de diagnéstico clinico que indica que
el diente ha sido tratado anteriormente con endodoncia
parcial (p. ej., pulpotomia, pulpectomia)®. En la mayoria
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de los casos, el tratamiento endodoncico parcial se realizo
como tratamiento de urgencia por una pulpitis irreversible
sintomatica o asintomatica. En otros, estos procedimientos
se habran realizado como parte del tratamiento de una pulpa
vital, traumatismos dentales, tratamiento de apexificacion
o apexogénesis. Cuando estos casos se presentan para un
tratamiento del conducto radicular, ya no puede hacerse un
diagnéstico pulpar exacto, porque parte o la totalidad del
tejido pulpar ya se ha extirpado.

ENFERMEDAD APICAL (PERIAPICAL)

Tejidos apicales normales

Esta clasificacion es el estandar frente al que se han comparado los
demas trastornos apicales. En este grupo, el paciente esta asinto-
matico y el diente responde normalmente a la percusion y la pal-
pacion. En la radiografia, la lamina dura y el espacio del ligamento
periodontal alrededor de todos los dpices radiculares estén intactos.

Periodontitis

Esta clasificacion se refiere a una inflamacion del periodonto®.
Cuando se localiza en los tejidos periapicales se denomina perio-
dontitis apical, que, a su vez, puede subdividirse en periodontitis
apical sintomatica y periodontitis apical asintomatica.

Periodontitis apical sintomatica. Esta afeccion se define
como una inflamacion, en general en el periodonto apical,
que produce sintomas clinicos como una respuesta dolorosa
al morder o a la percusion. Podria estar asociada o no con una
zona radiotransparente apical®. La respuesta a las pruebas de

vitalidad pulpar es variable, y la radiografia o la imagen del dien
te mostrara generalmente al menos un espacio del ligan%\?
t

periodontal ensanchado, y puede existir o no una radio
parencia apical asociada a una o todas las raices.

como una inflamacién y destruccion del peri 0 apical
origen pulpar; aparece como una zona radio, parentéapical
y no produce sintomas clinicos6. Un die
titis apical asintomatica no suele res
vitalidad pulpar, y la radiografia o lai
transparencia apical. Habitualm
presion al morder, pero el pa@t pue %tarlo diferente»
en la percusion. Las manifestaciones @)eriodontitis apical
persistente pueden variar segin lo clentess?.

Periodontitis apical asintomatica. Esta afe@'égs defin

Absceso apical agudo

Esta afeccion se define como una reaccion inflamatoria a la
infeccion y necrosis pulpar caracterizada por un inicio rdpido,
dolor espontaneo, sensibilidad del diente a la presion, formacion
de pus y tumefaccion de los tejidos asociados®. Un diente con un
absceso apical agudo serd muy doloroso en la presion al morder,
en la percusion y en la palpacion. Este diente no respondera a
ninguna de las pruebas de vitalidad pulpar y exhibira grados
de movilidad variables. La radiografia puede evidenciar desde
un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal has-
ta una radiotransparencia perirradicular. Intraoralmente se
apreciara una tumefaccion y en los tejidos faciales proximos al
diente casi siempre habra también cierto grado de tumefaccion.
Es frecuente que el paciente tenga fiebre y que los ganglios linfa-
ticos cervicales y submandibulares sean sensibles a la palpacion.

Absceso apical crénico

Esta dolencia se define como una reaccion inflamatoria a la
infeccion y necrosis pulpar caracterizada por inicio gradual,

ausencia o levedad de las molestias y produccion de pus inter-
mitente a través del tracto sinusal asociado®. En general, un
diente con un absceso apical cronico no presentara normalmente
sintomas clinicos. Este diente no respondera a las pruebas de
vitalidad pulpar y la radiografia revelara una radiotransparencia
apical. El diente normalmente no esta sensible al morder, pero el
paciente puede «notarlo diferente» a la percusion. Esta entidad
se diferencia de la periodontitis apical cronica porque mostrara
una supuracion intermitente a través del tracto sinusal asociado.

Dolor referido

La percepcion del dolor en una parte del cuerpo situada a dis-
tancia de la fuente real del dolor se conoce como dolor referido.
Mientras que el dolor de origen no odontégeno puede referirse
en los dientes, los dientes también pueden referir dolor a otros
dientes y a otras zonas anatomicas de la cabeza y el cuello. Esto
puede dificultar el diagndstico, ya que el paciente puede insistir
en que el dolor proviene de un diente determinado o incluso de
un dolor de oidos cuando, de hec%‘u origen esta en un diente
con una afeccion pulpar situad ta distancia. Gracias a los
pulpémetros, los investigado&bservaron que los pacientes
Unicamente podian locali Q diente que se estimulaba en el
37,2% de los casos, y qﬂ&o amente podian acotar una zona
de tres dientes en el 5% de las veces, lo que refleja que los
pacientes pueden gener dificultades para discriminar la locali-

zaciop de un d ulpar®,
. @lor I desde un diente suele provocarse mediante
estim€4 n intensa de las fibras C pulpares, los nervios de
nd ﬁ enta que, cuando son estimulados, ocasionan un
dolo S0, lento y sordo. Los dientes anteriores raras veces
re dolor a otros dientes o a las arcadas contrarias, mientras
os dientes posteriores pueden referir el dolor a la arcada
uesta o a la zona periauricular, pero rara vez a los dientes
anteriores'*. Los dientes posteriores inferiores tienden a trans-
mitir dolor referido a la zona periauricular con mas frecuencia
que los dientes posteriores superiores. En un estudio se demos-
traba que cuando se estimulaban los segundos molares con un
pulpémetro, los pacientes solo eran capaces de discriminar con
precision el arco del que procedia la sensacion en el 85% de las
veces, frente a la precision del 95% en los primeros molares
y del 100% en los dientes anteriores!3°. Los autores también
senalaron que la primera vez que los pacientes perciben la sen-
sacion dolorosa tienen mas probabilidades de discriminar con
precision el origen del dolor. Cuando las molestias aumentan de
intensidad, se pierde progresivamente la capacidad de determi-
nar con exactitud el origen del dolor. Por tanto, en los casos de
dolor difuso o referido puede ser muy significativo el relato del
paciente sobre la zona en la que percibio el dolor por primera vez.
Dado que el dolor referido puede complicar un diagnds-
tico dental, el clinico debe estar seguro de llegar al diagnostico
correcto para proteger al paciente de tratamientos médicos o
dentales innecesarios. Si después de realizar todas las pruebas se
determina que el dolor no es de origen odontogeno, debera deri-
varse al paciente a una clinica de dolor orofacial para someterlo
a pruebas adicionales. En el capitulo 4 se amplia la informacion
sobre el dolor de origen no odontégeno.

Resumen

La endodoncia es una especialidad polifacética que insiste en
la forma en la que se tratan los casos clinicamente. Los clini-
cos han mejorado su capacidad para realizar procedimientos
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endodoéncicos con mayor precision gracias a los avances de
visualizacion con el microscopio quirtrgico, la deteccion precisa
de los foramenes apicales mediante localizadores electrénicos
de 4pice, técnicas de imagen refinadas mediante la radiografia
digital, imagenes tridimensionales, etc. Los especialistas han
mejorado la limpieza y la conformacion del conducto mediante
limas rotatorias de unas aleaciones de niquel y titanio guiadas
mediante contradngulos con ayuda informatica. Se han logrado
otras series de avances con la finalidad de lograr resultados
optimos durante el tratamiento endoddncico. Sin embargo,
estos avances carecen de utilidad si el diagnostico es incorrecto.
Antes de que el clinico considere un tratamiento endodéncico
determinado, debe contestar a las siguientes preguntas:

= ¢El origen del problema es dental?

= ¢Estan afectados los tejidos pulpares del diente problematico?
= ¢A qué se debe la afeccion pulpar?

= ¢Cual es el pronostico?

= ¢Cual es el tratamiento mas conveniente?

Las pruebas, el interrogatorio y el razonamiento se combinan
para intentar llegar al diagnostico correcto y plantear, en altimo
término, el plan de tratamiento mas conveniente. El arte y la
ciencia de llegar a un diagnostico son los primeros pasos que
deben adoptarse antes de instaurar cualquier tratamiento.
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