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INTRODUCCION

Este proyecto busca ofrecer una herramienta al odontdlogo general o
estudiante capacitado, aplicando tecnologia que logre hacer mas facil y
entretenido el diagnéstico en endodoncia, y de esta manera realizar
tratamientos mas adecuados, evitando sobre tratamientos & tratamientos
equivocados.

El personal que puede utilizarlo sera capaz de determinar hasta donde podra
encaminar su busqueda de un buen diagnostico ya sea por el resultado de la
sintesis de un buen conocimiento cientifico 6 el resultado de una buena
experiencia clinica en la que ocupara un papel importante la intuicion, el
sentido comun, la solidez de conocimientos adquiridos durante la etapa de
preclinica, para poder llegar a determinar los casos en que al contrario haya

que limitarlo donde el problema sea ajeno a patologias de tipo endodontico.



CAPITULO 1: CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la auditoria de historias clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano,
realizado por la Dra. Maria Alejandra Gonzales, 2000, sobre los diagndsticos
y tratamientos realizados a pacientes desde el afo 1994-1997, concluyo que
los diagnostico endoddntico no estaban consignados en las historia clinicas.

Lo que refleja que el diagnostico pulpar y periapical, es un reto para el
estudiante de odontologia, destacando que de un diagnostico, se planteara el

pronostico y tratamiento del diente afectado.

¢ Existe un programa interactivo de sistemas de informacion que facilite el
diagndstico endoddéntico mas acertado, para asi determinar una buena

alternativa de tratamiento?

1.2 JUSTIFICACION

La evaluacion del paciente que asiste a la consulta odontolégica requiere de

un examen objetivo y subjetivo que permita desarrollar un diagnostico
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acertado y asi determinar el pronostico y recomendar un tratamiento. El no
seguir un paso a paso durante la examinacion hara que se omitan ciertas
pruebas o sean mal realizadas ocasionando diagnésticos errados.

El uso de una herramienta interactiva facilita y motiva al estudiante de
odontologia para suplir las dudas en el gjercicio de un diagnostico y asi poder
llegar a realizar tratamientos adecuados evitando sobretratamientos e

insatisfaccion del paciente.

1.3 PROPOSITO

La finalidad del programa interactivo es brindar un apoyo al estudiante de

odontologia y/u odontdlogo en las éareas de semiologia, diagnostico y

tratamiento de la patologia pulpar y periapical.

1.4 MARCO TEORICO

1.41 SEMIOLOGIA ENDODONTICA

Se considera de suma importancia la realizacion de una buena historia

clinica, que contenga integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica,
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Disponibilidad y oportunidad que de forma organizada recopile todos los
datos relacionados con el paciente que comprende el motivo de consulta,
donde el paciente narra con sus propias palabras de forma real y objetiva su
afeccion; anamnesis, a través de la cual se registra cronolégicamente las
condiciones de salud, enfermedad, procedimientos médicos quirdrgicos,
tratamientos farmacoldgicos entre otros, de la familia y el paciente. (1)

Al plantear la evaluacion diagnéstica podemos centrar nuestra atencién en el
examen subjetivo, conocido como el motivo de consulta del paciente, donde
obtenemos la informacién en base a una serie de preguntas y respuestas
que se desarrollan a medida que se diligencia la historia clinica, haciendo
mayor énfasis en los antecedentes clinicos personales; teniendo en cuenta
los sintomas; es decir los hallazgos subjetivos que refiera el paciente,
confirmando dicha informacion mas adelante con los hallazgos objetivos o
signos identificados por el estudiante de odontologia y/o odontélogo en el
transcurso de la consulta. (2)

Uno de los sintomas mas importantes es el dolor, la sensacion del dolor es
una sefal de alerta ante la presencia de un dafio real o potencial al
organismo. En odontologia especificamente en el area de endodoncia es
importante el estudio y comprension del fenémeno doloroso, ya que los
pacientes en su gran mayoria requieren atencion odontoldgica por dolor, el
cual se debe aliviar. El profesional debe estar en capacidad de establecer el
origen del dolor y asi tratar la causa de una manera apropiada. (3)
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El dolor se puede definir como un sintoma que se manifiesta por una
sensacion fisica desagradable y localizada provocada por multiples estimulos
que, conducidos por las vias nerviosas especificas, llegan a la corteza
cerebral, donde se hace conciente tal sensacion. La medicion del dolor esta
orientada principalmente a determinar su intensidad, su calidad y duracién,
con el fin de establecer las diferencias entre los distintos sindromes, o cual
es indispensable para establecer el diagnostico y plan de tratamiento. (4)
Para comprender los mecanismos que rigen el dolor es importante conocer la
estructura pulpar, la cual esta constituida por tejido conjuntivo, en la pulpa se
encuentran basicamente los fibroblastos, los cuales se encuentran en mayor
cantidad en la pulpa, se ubican principalmente en la porcion coronal, donde
forman la zona rica en células de la pulpa, su funcién es la formacién y
mantenimiento de la matriz pulpar, sintesis de colageno de la sustancia
fundamental. Por otra parte los odontoblastos son células especializadas
encargadas de la produccién de dentina; las células mesenquimatosas y
diferenciadas son células que dependiendo del estimulo pueden originar
odontoblastos, fibroblastos o macréfagos. Otras células son los macréfagos y
linfocitos que participan en el proceso de inflamacion. Las fibras colagenas
que predominan en la pulpa son las fibras tipo | y tipo Ill, la sustancia
fundamental estd  basicamente  constituida  glucosaminiglucanos,
glucoproteinas y agua, en cual soportan las células y actian como medio de
transporte de nutrientes y metabolitos. Su vascularizacién se debe a los

1
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vasos sanguineos que entran y salen de la pulpa a través del foramen apical
y los foramenes accesorios, este suministro sanguineo esta regulado por

factores locales y los nervios simpaticos.(5)

Las pruebas de conduccion térmica se basan en las teorias de sensibilidad

dentinaria:

La conduccion nerviosa se lleva a cabo por la presencia de las fibras
nerviosas dentro de los canaliculos dentinarios. La conduccidon nerviosa se
lleva a cabo porque el odontoblasto actua directamente como transmisor
nervioso. La Teoria Hidrodinamica de Brammstrén y Astrém de 1963, que
habla sobre la presencia de fluidos dentro de los canaliculos dentinarios que
al ser comprimidos o expandidos estimulan las fibras nerviosas en el Plexo

de Rashkow. (6)

La inervacion de la pulpa es proporcionada por los nervios alveolar posterior,
medio, antero-superior y los nervios dentario inferior, mentonero e incisivo,
ramas del nervio maxilar y mandibular del V par craneal, nervio mixto
compuesto por una raiz sensitiva y otra motora que surgen a partir de la
protuberancia en el tronco cerebral; la raiz sensitiva se desplaza a la par
junto con el ganglio de Gasser del cual se desprenden sus tres ramas
nerviosas. (7)

El dolor puede ser clasificado de acuerdo a diferentes parametros, la
asociacion internacional para el estudio del dolor, clasifica el dolor de
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acuerdo a 5 aspectos y ejes principales como son: lugar, sistema, tiempo,
duracién, severidad y etiologia. (8)
Se han reconocido la presencia de dos sendas de dolor de nervio distintas en
la pulpa dental, representado por la rapidez de conduccion A-delta y fibras-
C de conduccidén lenta. Cada uno de estos tipos de fibras tiene unas
caracteristicas de dolor diferente: Las fibras A-delta evocan un rapido, agudo
y dolor lancinante, y fibras-C causan un dolor lento y hormigueante. Los
umbrales de respuesta al dolor varian en las diferentes regiones del diente, y
los estimulos térmicos, osmédticos, idnicos, y eléctricos involucran los
diferentes mecanismos para no provocar excitacion de la pulpa dental. En la
anamnesis el pacientes que manifiestan dolor severo dan una historia
anterior de dolor en el diente con el dolor; evidenciando patologias como
pulpitis parcial crénico, necrosis pulpar, inflamacién ligera pulpar parcial
crénico sin la necrosis. Esta historia de dolor anterior agrega otra dimension
en el diagndstico para el médico acerca de si la pulpitis reversible. (9)
El dolor que se origina en los dientes puede referirse o extenderse a otras
estructuras; asi mismos, el dolor de zonas no dentales puede referirse a los
dientes. Como el tratamiento requerido es la eliminaciéon de la causa del
dolor y no simplemente atender los sintomas, es fundamental establecer
primero si el dolor es de origen dental, de ser asi se debe determinar que
diente o que dientes estan involucrados en el proceso doloroso.(10)

Existen dos componentes importantes en la inflamacion pulpar son la micro
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circulacion y actividad neurosensorial. Con el avance de técnicas estos
pueden medirse simultdneamente en el mismo diente. La excitacion de las
fibras A-delta parece tener un efecto insignificante en el flujo de sangre
pulpar, considerando que la activacion de fibras C causa un aumento en el
flujo de sangre pulpar, causado por la sustancia P que se suelta de las fibra
C de los nervios terminales.

La manipulacién del flujo sanguineo pulpar tiene efectos variantes en la
actividad del nervio sensorial. un aumento en el flujo sanguineo pulpar causa
la excitacion de ambas fibras A -delta y fibras C, creando un aumento en la
presion del tejido, considerando que la reduccion de flujo tiene un efecto
inhibitorio en fibras A-delta, pero ningun efecto discemible en la actividad de
fibra C. entendiendo de esta relacion neurovascular compleja de la pulpa,
sobre todo dado el hecho que la pulpa esta en un sistema de complacencia
bajo, es el requisito previo a la caracterizacion mas comprensiva de
inflamacién del pulpar.(11)

Los dolores odontogénicos suelen ser de origen inflamatorio y provienen de 2
tipos de tejidos pulpar y estructuras periodontales de sostén. Ambos son
percibidos de maneras diferentes y por lo tanto su diagnéstico diferencial es
importante.

El examen objetivo, el cual comprende dos examenes fisicos que son:
examen fisico extraoral que se basa en la exploracién de los aspectos
generales del paciente haciendo énfasis en el tono de la piel, de la cara,
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seguido de asimetrias faciales a nivel de ganglios linfaticos, ATM, orejas,
region hioidea y tiroidea.

El examen fisico intraoral que abarca la exploracion de la mucosa de
labios, comisuras labiales, carrillos, gingiva, maxilares, dientes, oclusion,
paladar duro y blando, pared posterior bucal, lengua, frenillos y piso de boca;
inspeccionando y/o palpando si es necesario en ellos, anomalias en el
cambio de color, inflamacién, tumefaccién, ulceracion, formacién de tracto
sinuosos. (12)

Al inspeccionar la denticiéon del paciente o practicarle el examen dental, es
clave la identificacidén de cambios de color, lineas de fractura, abrasiones,
erosiones, caries de tipo activa cavitada y no activa cavitada, restauraciones
extensas bien sea desadaptadas, pigmentadas o fracturadas y otras
anomalias de forma, tamario, nimero, posicién entre otras.

Las pruebas clinicas; también juegan un papel crucial en la aplicacion del
examen objetivo al paciente; aunque la mayoria de ellos presentan ciertas
limitaciones relacionadas con cada caso clinico en particular. El manejo de
estas pruebas clinicas exige al clinico cuidado en su aplicacion e
interpretacion; a demas hay que tener en cuenta que cada paciente presenta
una anatomia y fisiologia dental diferente lo cual hace que los pacientes
respondan diferente a cada uno de ellos.

El diagndstico en las enfermedades buco faciales puede obtenerse a través
de la historia y el examen fisicc, los estudios diagndsticos se utilizan para
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confirmar la sospecha clinica y fundamentar el diagnéstico.

Para lograr un buen diagnéstico y adecuado plan de tratamiento, se debe
estar seguro del motivo de consulta, tomar la informacion pertinente a la
relacionada con la historia médica y dental del paciente, conducir un examen
minucioso subjetivo, objetivo, radiografico y asi analizar los datos obtenidos.

(13)

1.4.2 MEDIOS O AYUDAS DIAGNOSTICAS

Es importante realizar un buen examen objetivo tanto extra como
intrabucalmente con el fin de valorar aspectos generales como tono de piel,
asimetria facial, inflamacién, pigmentacion, rubor, fistulas, caracteristicas de
los nddulos linfaticos, los cuales indican el estado general del paciente. El
examen intrabucal ayuda a la valoracion de los tejidos blandos y duros,
determinar el color, integridad y presencia de algun dafio que guie al clinico a
la causa. (14)

Para la evaluacién la respuesta de las pruebas pulpares y periapicales, se
debe realizar una comparacion con dientes controles sanos.

Los medios diagnésticos que se utilizan son:

Tests periapical:
Prueba de percusién: (til para determinar la presencia de inflamacion peri
radicular, una respuesta marcada indica inflamacién del ligamento
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periodontal apical. Estos cambios inflamatorios en el ligamento periodontal
no siempre son de origen pulpar sin0 que pueden ser causados por
enfermedad periodontal, movimientos ortodonticos, raspados, restauraciones
recientes en hiperoclusioén, los resultados se confirman con otras pruebas.
Esta prueba se efectua en la superficie oclusal o incisal con la parte inactiva
del instrumento, paralela o perpendicularmente a la corona del diente. La
respuesta positiva indica la presencia de un problema periodontal. (15)
Prueba de palpacién: la cual demuestra la presencia de un proceso
inflamatorio peri radicular. (16)

Tests de vitalidad pulpar

Las pruebas de vitalidad pulpar son procedimientos que forman parte del
diagnédstico en Endodoncia, éstas sirven para orientar la presencia o no de
vitalidad pulpar. Indiscutiblemente que para poder obtener un correcto
diagndstico deben realizarse una serie de pruebas y examenes, que
asociadas al conocimiento cientifico, la intuicién, el sentido comun y la
experiencia hacen que el diagnostico sea el mas acertado posible y poder
optimizar el tratamiento. (17)

Las pruebas de vitalidad pulpar que diversos autores llaman de "sensibilidad
pulpar" solo sirven para detectar si hay o no respuesta pulpar.

Estas pruebas se realizan con frio, calor y la prueba eléctrica, los cuales
ayudan a determinar la respuesta del tejido nervioso ante estos estimulos.
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Estas pruebas ademas permiten establecer diferencias entre una pulpa vital y
una necrética y en algunos casos permite detectar diversos grados de la

inflamacién pulpar. (18)

Tests frio:

A pesar del progreso extraordinario en la ciencia y tecnologia en endodoncia,
el diagndstico de enfermedad pulpar puede ser de vez en cuando molesto.
Hay normalmente pequefias dificultades en el diagnéstico cuando el
problema es Radiografico, clinica o patolégico. Los problemas de diagndstico
pueden aparecer cuando los pacientes informan un sintoma "menor" molesto

que no puede verificarse prontamente o clinicamente o radiografica mente.

Se reconoce clinicamente que la sensibilidad térmica es a menudo una sefal
de patologia pulpar, asi la comprobacion térmica se ha usado habitualmente
como parte del examen dental. El test térmicos se considera fiable que la
prueba eléctrica pulpar en la valoracion de salud pulpar. Generalmente
primero se presenta una sensibilidad al fri6, la deterioracion de la pulpa
continua lleva a menudo a un cambio a la sensibilidad al calor, considerando
que la sensibilidad fria desaparece. Los diagndsticos se comprobaran por
medio de los test eléctricos y térmicos generalmente, pero sin dejar de lado
una completa inspeccién clinica y radiografica con la ayuda de una historia

médica y dental detallada.
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Este se subdivide en:

Intenso: el dolor prolongado indica una pulpitis irreversible.

Necrosis pulpar: en este estado no se presenta ningun tipo de respuesta.

Falso-negativo: esta suele presentarse en aquellos dientes que presentan

canales radiculares con cierto grado de calcificacion.(19)

Es una prueba que se aplica con mayor regularidad y consiste en colocar frio
en o los dientes a examinar. La misma puede efectuarse con diferentes
fuentes de frio como son: hielo, agua fria, didxido de carbono (COZ2), cloruro
de etilo (liquido volatil) y el diclorodiflurometano (DDM) conocido como el

Endo lce®.

En la actualidad el DDM es el mas confiable pues alcanza una temperatura
entre los (-26°C) y los (-50°C), sin afectar la pulpa. Ademas se puede

efectuar con aislamiento relativo y no dafia la capa de ozono.(20)

El paciente debe de ser informado antes de efectuar esta prueba; mantener
aislamiento relativo o total y escoger dientes de control contra laterales para
diferenciar el tipo de reaccién positiva 0 negativa, que puede ser diferente
para cada paciente. Esta prueba puede dar falsos positivos o falsos
negativos, por lo que puede hacer dudar de la misma y si esto sucediera,

debe complementarse con otras pruebas para mayor seguridad.(21)

23



La presencia de calcificaciones pulpares, dientes con el apice abierto o
inmaduros, pacientes aprehensivos o medicados, restauraciones amplias

pueden ser fuentes de alteracién de la prueba.(22)

Tests de calor:

Es la prueba menos utilizada y menos confiable, generalmente el paciente
expresa que el calor es la causa que provoca el dolor o malestar; ésta, se
lleva a cabo aplicando distintas fuentes de calor con la utilizacién de una
barra de gutapercha, agua caliente o la aplicacién de una copa de goma para
pulir con un medio profilactico, estas dos ultimas no son utilizadas con
frecuencia, ademas, el paciente debe de ser informado y se debe tener

dientes contra laterales de control.

El uso de una barra de gutapercha calentada y aplicada en el tercio medio de
la cara vestibular del diente o dientes a examinar, previamente aislados con

vaselina para que no se adhiera es el método mas utilizado. (23)

Tests eléctricos:

Se subdivide en:

Antes del tests: abarca la preparacion del diente a evaluar, utilizando un
aislamiento previo del diente, secado de este y aplicacion de una pasta

conductora eléctrica.
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Durante el test: es la sensacidon que describe el paciente para reportar si

hay o no respuesta pulpar. (24)

La prueba eléctrica se basa en las especiales condiciones de conductividad
de los tejidos del diente. La prueba eléctrica por medio del vitalometro se
realiza para estimular las fibras sensoriales pulpares, especificamente las de
conduccion rapida o mielinicas (A delta) en la unién pulpo dentinal mediante
la excitacion eléctrica. Las fibras amielinicas (fibras C), pudiesen responder o
no a esta prueba. Es importante sefialar que la respuesta del paciente a la
prueba eléctrica no sugiere que la pulpa esté saludable e integra; por el
contrario, esta respuesta indica simplemente que existen fibras sensoriales
presentes en la pulpa, igualmente esta prueba no proporciona ninguna
informacion acerca del aporte vascular pulpar, el cual, es la verdadera

variable para indicar vitalidad pulpar. (25)

Sin embargo la utilidad de dicha prueba se hace necesaria cuando el resto
de las pruebas realizadas han sido inconclusas. El recurso principal
empleado por el clinico para realizar esta prueba es el vitaldmetro, este
dispositivo emplea una corriente eléctrica de alta frecuencia y en su cuerpo
posee un lector digital que indica la intensidad de corriente generada por el

mismo.

Basicamente existen dos tipos de vitaldmetros: los de tipo monopolar, en los
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cuales, el circuito pasa de la parte manual del pulpémetro a través del cuerpo

del operador que explora al paciente y se cierra con espejo intraoral en su
mano contraria. El paciente a su vez hace contacto digital con la parte
metalica del aparato y al momento de percibir dolor, retira su mano y provoca
que se rompa el circuito, la mayoria de los pulpdémetros son de este tipo. En
otros modelos el circuito se establece en el propio paciente mediante el uso
de un gancho labial que proviene del mismo equipo y que hace las veces de
tierra, un ejemplo de este tipo de aparato es el modelo 7005 Excellence in

Endodontics, Analitic Technology®. (26)

Los de modo bipolar, aun cuando son poco empleados, brindan resultados
mas precisos ya que la corriente eléctrica se concentra en la pulpa coronal,
sin embargo son poco frecuentes en el mercado. Evidentemente, el
conocimiento previo del equipo, sus necesidades técnicas y los
requerimientos para su uso, son variables de importancia al momento de
adquirir un pulpémetro y ponerlo en practica. Una vez comprendidas ambas
modalidades de funcionamiento; como regla general, todo prueba a

realizarse debera reunir las siguientes condiciones:
Informacidn e Instrucciones al paciente
Aislamiento
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Superficie coronal vestibular seca
Colocacién de conductor viscoso (Fluor en gel o pasta dentrifica)

Colocacién de la punta 0 goma conductora en el tercio medio de la superficie
vestibular.

Falsos Positivos:

Restauraciones metalicas proximales en contacto
Contacto con la encia

Paciente ansioso

Necrosis por licuefaccion

Superficie humeda con saliva u otro conductor
Falsos Negativos:

Premedicacién analgésica

Mal contacto con el esmalte

Diente recién traumatizado

Sistema de conductos calcificado

Apice inmaduro

Necrosis parcial. (27)

El verificador pulpar eiéctrico (EPT) es bien reconocido por los odontélogos y
endodoncistas como una herramienta util para determinar la vitalidad de
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dientes maduros. Este entrega una corriente suficiente y resistente al esmalte
y la dentina, la cual estimular las fibras sensoriales (fibras-A).

Las fibras-C de la pulpa no responden al verificador pulpar eléctrico
convencional porque necesita de una mayor corriente para estimularias. El
verificador pulpar es a menudo inestable en dientes permanentes inmaduros,
debido a que las fibras de estos dientes no pueden ser alcanzadas, el uso de
este se recomienda 5 afios después de la erupcion del diente ya que la
respuesta pulpar varian en dientes con los apices completamente abiertos.

El fracaso de dientes inmaduros para responder al verificador pulpar también
puede causarse por la falta de desarrollo del plexo raschkow en la regién
dentino-pulpar. El desarrollo completo de este plexo nervioso no ocurre a
menudo hasta las fases finales de formacion de la raiz. Hay una impedancia
ademas, a la corriente eléctrica causada por la pulpa de un diente inmaduro.
El dolor evocado por el verificador pulpar es un indice inestable del estado de
la pulpa. No se ha mostrado ninguna correlacién entre una respuesta
positiva o negativa al verificador y la apariencia histolégica de la pulpa.
Ademas, la vitalidad o no vitalidad de la pulpa. Asi, cuando un diente maduro
no responde, el odontélogo puede estar bastante seguro que por lo menos
algun tejido de la pulpa esta necrético. De vez en cuando, sin embargo, los
dientes con las pulpas necréticas responden al verificador.

En cosas asi, la reaccién positiva se ha atribuido a la humedad en el canal de
la raiz que es el resultado del tejido pulpar necrosado o la presencia de tejido
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vital en una pulpa necrotica. Una respuesta falso-positiva también puede ser
encontrada en dientes multiradiculares ya que el tejido vital puede
encontrarse en una raiz pero en las otras no.

Infrecuentemente, se encuentra el dolor después de entrar en un canal de la
raiz de un diente que contiene al parecer la pulpa necrotica que no respondié
al verificador pulpar. Esta sensibilidad puede causarse por la activacion de
las fibras sensoriales C, fibras que no responden al estimulo de verificador
pulpar convencional.

Ademas, las fibras C pueden continuar funcionando después de que la
actividad de las fibra A se ha suprimido como resultado de hipoxia asociado
con la perturbacion vascular.

Los dientes maduros con los apices cerrados no pueden responder al
verificador pulpar después de un trauma. La razén para esto es especulativa,
pero el sindrome de la conmocion que es el resultado del trauma es a
menudo reversible, y después de un tiempo los dientes responden
positivamente normalmente al verificador pulpar. Una respuesta negativa
también ocurre en dientes que reciben tratamiento ortoddntico. Las
investigaciones han mostrado que esa activacién ortodéntica puede alterar
los nervios sensoriales.

Otros factores pueden cambiar el umbral del estimuio de los dientes. Se ha
informado que el estado emocional de un paciente puede alterar la respuesta
del diente.
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Poca o ninguna respuesta a los niveles de maximo estimulo eléctrico puede
ocurrir en las pacientes con los desérdenes psicopatas.

Los pacientes nerviosos o "tensos" parecen tener mas bajo el umbral.

Las drogas, incluso los narcéticos y aicohol, también pueden influir en las
respuestas del verificador pulpar. Asi, los alcohdlicos tienden a tener una
respuesta del umbral elevada. En los pacientes con un desequilibrio
endocrino como el hiperparatiroidismo primario o con enfermedades que
afectan el sistema nervioso central, los resultados del verificador pulpar son
imprevisibles. Dos veces la cantidad usual de corriente eléctrica puede
necesitarse para evocar una respuesta pulpar en los pacientes con el
hiperparatiroidismo.

La calcificacién del sistema radicular o el envejecimiento también puede
aumentar el umbral de sensibilidad o incluso puede bloquear la respuesta
completamente. Con la edad, hay una disminuciéon gradual en el tamafio de
la cdmara pulpar y el nimero de fibras nerviosas pulpares, probablemente
debido al deposito de dentina reparadora aumentada.

Los dientes probados con el verificador pulpar eléctrico requieren la
colocaciéon del electrodo en la superficie del diente. Las opiniones difieren
entre las autoras acerca del sitio mejor, y no hay ningun acuerdo general
presentemente con respecto a la colocacion optima del electrodo.

Jacobson intent6é determinar el sitio de colocacién 6ptimo de electrodo, este
indicd que el tercio medio de los incisivos exigié al nivel mas bajo de
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corriente eléctrica para obtener un nivel significante de electricidad dentro de
la camara pulpar. En el tercio medio de la superficie labial es el verificador de
la pulpa eléctrico.

Varios autores defienden que el electrodo debe ser colocado al borde incisal
de los dientes anteriores.

Abatanando y andreasen probaron dos dientes en cada uno de 20 pacientes
y encontraron los umbrales de la contestacion mas bajos al borde del incisal.
otros autores sugieren que la colocacion del electrodo éptima esté en el area
de one third de incisal de la corona, el medio tercio de la superficie labial, o el
tercio cervical de la superficie labial. Porque el objetivo de pulpa probar
eléctrico es determinar la vitalidad de cada diente al umbral de la
contestacién sensorio mas bajo, el estudio presente fue disefiado para
determinar el placemensite del electrodo mejor en los dientes anteriores
evocar una respuesta con la menor cantidad de corriente eléctrica. (28)

La estimacion confiable de vitalidad pulpar es de suma importancia para el
diagndstico. Los métodos usados en el presente son principalmente basados
en la estimacién subjetiva del paciente o en las senales indirectas. las
pruebas de vitalidad realizadas con hielo, la gutapercha caliente y el estimulo
eléctrico requieren el co-funcionamiento por parte del paciente y no son
posibles de realizase en pacientes inconsciente, sosegd, impedidos, 0 muy
jovenes.

La comprobacion eléctrica indica el estado real de inervacion de la pulpa y

31



produce los resultados falso-negativos en dientes inmaduros asi como en los
dientes luxados. Las pruebas de sensibilidad pueden dar resultados falso-
positivos en las pulpas parcialmente vitales y pueden cambiar tan tarde como
1 ario del negativo al positivo después del trauma. La obliteracion después de
la luxacion es una indicacion indirecta de la vitalidad de la pulpa como ocurre
frecuentemente en un diente con un apice abierto. Los objetivos del
Vitalometro basados en el doppler del laser estan siendo probados, pero no
se han vuelto un instrumento dental rutinario todavia.

El Vitalometro es un sistema basado en la absorcion de la luz en la pulpa
similar a la oximetria, pero la absorciéon es moderada y esparcida en lugar de
la luz transmitida, aplicada sobre la circulacién de sangre la cual se obtiene a

través de la dentina y puede esmaltarse por medio de la luz reflejada. (29)

Tests cavitario conocido como prueba de estimulaciéon directa a la

dentina:

Esta es quiza, la prueba de vitalidad pulpar mas exacta y en muchos casos la
mas definitiva, por lo tanto es la Ultima opcion a realizar. Consiste en eliminar
parte de la dentina con un a fresa en una turbina o micromotor sin el uso de
anestesia local para determinar la vitalidad de la pulpa subyacente. Dado que
en esta prueba hay que eliminar tejido sano y en muchos casos parte de una

restauracion, solo se debe utilizar como ultimo recurso. (30)
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Esta test es de gran ayuda en dientes rehabilitados con coronas metal-
porcelana; en los cuales el paciente reporta sensaciones repentinas, agudas

cuando el instrumental rotatorio corta el tejido dentinal que es vital. (31)

Para realizar esta prueba, hay que abrir la superficie lingual o palatina en los
casos de dientes anteriores y la superficie oclusal en los dientes posteriores.
Para realizar éstas cavidades, 10 mejor es el empleo de una turbina sin
refrigeracion para producir el mayor calor posible y obtener respuesta de la

pulpa.(32)

Medicion del flujo sanguineo pulpar con laser doppler:

Desde el desarrollo del laser por Maiman en 1960 y la aplicacién del laser
para el uso endodontico por Weichman en 1971. La aplicacién del laser en
endodoncia incluye su uso en el diagndstico pulpar, la hipersensibilidad
detinal, pulpotomia, la esterilizacién de los canales radiculares, obturacién y
apicectomia. También se tienen en cuenta los efectos de laser en las

paredes de los canales radiculares y los tejidos periodontales. (33)

Los instrumentos que detectan la circulacion pulpar son parte de la nueva
tecnologia en desarrollo que es probable produzca nuevos métodos para
determinar la presencia de tejido pulpar vital en un diente, que de otra
manera, no tendria respuesta. La mayor parte son aditamentos muy
sensibles que detectan los componentes sanguineos pulpares o el flujo

sanguineo. (34) 33



Se aplican sensores a la superficie del esmalte casi siempre en vestibular o
lingual. El flujo sanguineo y la vitalidad pulpar, se muestran con rayos de luz
(espectrofotometria de longitud de onda dual), (oximetria de pulso) y
(flujometria de laser doppler). Los componentes sanguineos se demuestran
al detectar la oxihemoglobina, concentraciones bajas de sangre o

pulsaciones en la pulpa.

A partir de la década de los 80, comienzan a desarrollarse las primeras
investigaciones sobre la utilidad del Laser Doppler y su aplicacion en la
microvasculatura de diversos organos vitales, posteriormente se han
realizado estudios donde se demuestra la efectividad de este procedimiento
para determinar la vitalidad pulpar en dientes humanos, inclusive existen
reportes de casos de dientes traumatizados donde el empleo del Doppler ha

sido de gran utilidad.

Sin embargo, este equipo es aun experimental y no se lleva acabo en la

practica clinica diaria del endodoncista.

Este aparato mide y determina el flujo sanguineo de la pulpa dentaria. Este
principio se basa en sefiales de reflexiéon variables que dependen de la
direccion y la velocidad de movimiento de los eritrocitos al ser irradiados con
la luz del laser, la cual incide en la superficie biconcava de los mismos, por lo

tanto éstos se comportan como elementos birrefringentes. (35)

34



La técnica consiste en dirigir el rayo laser de baja energia, por una fibra
dptica en la superficie del diente; la luz sigue la direccion de los prismas del
esmalte y los tlbuios dentinarios hasta la pulpa. Se refleja cierta luz por el
movimiento de los eritrocitos en los capilares pulpares. La luz reflejada
retorna al medidor de flujo por el segmento de retorno de la fibra hasta el
equipo, donde se detectan y registran los cambios de frecuencia en cuanto a

la fuerza de la sefial y la pulsatilidad.

Los medidores de flujo disponibles en la actualidad muestran la sefial en una
pantalla, en la que el clinico debe interpretar si la pulpa esta viva, sana o
muerta. La precision de la valoracion de la vitalidad de la pulpa depende de
variables del aparato y puede mejorar mediante el andlisis matematico de la
sefial. La medicién del flujo con Laser Doppler se ha utilizado para
determinar la vitalidad de la pulpa en dientes traumatizados, una etapa de
desarrollo donde otras pruebas no son concluyentes e imprecisas, debido a
la ausencia del plexo de Rashkow hasta que el apice no esté totalmente

desarrollado. (36)

Clinicamente, este procedimiento ya comienza a emplearse hoy en dia en
diversas universidades de Estados Unidos y Europa para las pruebas de
vitalidad a niveles de investigacion, no obstante esto va unido a un gasto

técnico elevado para conseguir datos concluyentes y reproducibles.
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En un futuro no muy lejano, el Laser Doppler estara al alcance del clinico en
una version de unidad simplificada y a un costo razonable, considerando su

alta efectividad en el proceso de diagndstico en endodoncia.(37)

El Laser Doppler F. Es una técnica electrooptica no invasiva, con la cual es
posible registrar semi cuantitativamente el fluido de sangre pulpar. Aspira a
determinar la confiabilidad del laser doppler como método de acceso de
vitalidad de dientes anteriores traumatizados, al compararlos con otros test

Standard de diagnéstico pulpar.

El Laser doppler Fluometry fue encontrado como un meétodo real de
valoracién pulpar para dientes anteriores traumatizados; sin embargo, esta

técnica es sensitiva y demorada de usar.(38)

Otras de las caracteristicas a tener en cuenta al aplicar el test de Flujometria
por medio del Laser Doppler son las siguientes:

Es un método de test diagnostico no invasivo para el estudio del tejido pulpar
del diente en sospecha.

Un signo clave en la interpretacion de las respuestas del diente con Necrosis
pulpar al ser sometido al test de Flujometria con laser doppler, es que los
dientes que sospechamos se encuentran en este estado clinico patolégico
luego de aplicar los test de sensibilidad, eléctrico, radiografico entre otros,
transmiten sefales mas bajas al ser comparadas con los dientes adyacentes
que se encuentren vitales, lo cual la hace ser un test mas fiable (39).
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Otra tactica aplicada para obtener mayor fiabilidad, se da ajustando la
longitud de onda a un cifra aproximada de 810 nm y la anchura de la banda a
una cifra de 3.1 Khz. (40)

A demas este test de Laser Doppler es fundamental en el diagnostico de los
dientes anteriores que hayan recibido algun tipo de lesion traumatica donde
las pruebas térmicas y eléctricas suelen estar disminuidas los primeros dias
posteriores al trauma (41)

Se han sugerido muchos métodos para probar la vitalidad de la pulpa.
investigadores han considerado la eficacia de estimulo eléctrico y térmico, la
medida de temperatura de la superficie, espectrofotometria, oximetria del
pulso, transilluminacién y fotografia ligera ultravioleta son las métodos mas
conocidos para determinar la vitalidad pulpar. Pero el estimulo eléctrico y
térmico son los métodos mas usados.

Aunque estos métodos son confiables en muchos casos, Johnson e Hinds
hicieron énfasis en aquellas pulpas vitales con un suministro vascular
adecuado; la inervacidon no es esencial para la vitalidad del tejido. La
respuesta pulpar al estimulo eléctrico y térmico (frio) depende de la
presencia de un suministro del nervio. Por esta razoén su uso no puede ser
aplicado en dientes que tienen lesion del nervio o en dientes recientemente
erupcionados.

Bhaskar y rappaport en 1973 concluyeron que estas pruebas de vitalidad no
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tiene ninguna relacion con la vitalidad del tejido del pulpar. Por esta razén, es
recomendable considerar al tejido pulpar afectado como vital a menos que la
radio lucidez se desarrolle a nivel del peri apice.

Una valoracién méas exacta de vitalidad pulpar se haria determinando la
presencia del suministro sanguineo permitiendo asi evaluar el potencial
curativo en una fase mas temprana, tal es el caso del Kim et al, el Laser
Doppler Flowmetry, el usé de un laser de nedn de helio llamado Gazelius et
al.

Estos instrumentos ofrecen un uso mas facil debido a un sistema de fibra
dptico simplificado que no requiere la calibracién antes de cada uso, también
operan a una frecuencia ligera diferente y mas penetrante.

Esta unidad se ha defendido para la comprobaciéon de diagndstico; sin
embargo, ninguna investigacion se ha dirigido a validar su uso para este
propdsito o determinar su confiabilidad como una herramienta de diagnéstico.

(42)
Tests periodontal:

Investigadores y odontdlogos han reconocido hace mucho tiempo que existe
una relacién intima entre la pulpa de un diente y su periodonto circundante.
Mucha de la atencidon se ha enfocado en las posibles sendas para el cobertor
de inflamacidn, infeccion o ambos. en su trabajo temprano, los seltzer y
colegas concluyeron que una lesién endodontica establecida pudiera
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progresar a través de los canales principales o adicionales para producir el
dario periodontal. Otros investigadores han mostrado que esas perforaciones
de la raiz y fracturas son otras avenidas para la transmision de una respuesta
inflamatoria. Y todavia otros han debatido una hipétesis mas polémica que
es, el cobertor de infeccion de una bolsa periodontal en el propio sistema de
canal de raiz. Con mas atenciéon hoy en la medicina y cirugia dental se
enfocan en los factores de riesgo, se necesita cambiar de direccion este
problema para determinar si una lesion endodontica es de hecho un factor de
riesgo para la pérdida subsecuente atadura periodontal, y hasta qué punto la
enfermedad periodontal es un factor de riesgo para el patologia endodontica.
Durante los ultimos 12 arfos, el campo de periodoncia ha hecho grandes
avances en las técnicas en vias de desarrollo para regenerar el tejido
perdido. Dada la relacién intima entre la periodoncia y la endodoncia, las
técnicas regeneradoras estan pareciendo mas adaptables también a la

terapia de la endodoncia. (43)

A través de estos tests podemos determinar un diagnéstico diferencial entre

una patologia pulpar y/o periapical con una patologia periodontal.

Este test se subdivide a su vez en:

Prueba al sondaje:

Esta busca determinar el nivel de insercion que presenta el tejido del espacio
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del ligamento periodontal para asi valorar el soporte de este, la presencia o
no de fracturas verticales o alguna patologia de relacién endo-periodontal. El
sondaje complementa el diagnostico con las pruebas de sensibilidad para

determinar si es una lesién endo-periodontal. (44)
Movilidad dentaria:

Indica el grado de desplazamiento que el diente puede presentar dentro de
su alvéolo, el cual pude incrementarse por factores asociados como la
inflamacién del espacio del ligamento periodontal, enfermedad periodontal o
patologias periapicales agudas. Esta prueba se realiza por medio de dos
instrumentos rigido como por ejemplo el mango del espejo bucal, en sentido
vestibulo-lingual é vestibulo-palatino. Esta se puede clasificar segun su grado

de movilidad en:
Grado 1: movilidad de la corona de 0.2-1mm en direccién horizontal.

Grado 2: movilidad de la corona superior a un milimetro en direccién

horizontal.

Grado 3: movilidad de la corona en direccion vertical. (45)

Tests radiografico:

El uso de las radiografias para el diagnéstico endodontico, se viene
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implementando cada dia mas como medio diagnostico, para determinar el

origen de algunos signos y sintomas referidos por los pacientes; sobre todo

en el uso de la radiografias periapicales, aunque no es la Unica utilizada.

La radiografia periapical continia siendo una modalidad primaria en el
diagnodstico de patologia periapical, sin embargo, la interpretacion de esta
puede ser dificil debido a las limitaciones del sistema de imagenes,
complejidad anatomica, y los retrasos entre los signos y los sintomas

evidentes de la enfermedad. (46)

Las técnicas empleadas para la toma de radiografias en odontologia, que se
han venido manejando desde la creacidn de los equipos de rayos x; estas
técnicas in trablcales incluyen, la técnica de bisectriz creada por el
odontdlogo Weston Price odontdlogo de Cleveland en el afio de 1904, la
técnica de aleta de mordida creada por el profesor de la universidad de
indiana el doctor Howard Raper en el afio de 1925; y la técnica de
paralelismo la cual fue creada por el doctor Edmund Kells en el afio 1896,
que mas adelante fue aplicada por el doctor Franklin W. McCormack en el

afio de 1920 .(47) .

Podemos describir la técnica del paralelismo basada en el concepto del
paralelismo donde la pelicula periapical se coloca dentro de la boca, de

forma paralela al eje longitudinal al diente a evaluar; para que el rayo central
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se dirija de manera perpendicular o en angulo recto a la pelicula y al eje
longitudinal del diente. Para este procedimiento es necesario utilizar un
soporte de pelicula para asi mantener paralela la pelicula con el eje
longitudinal del diente, una forma de mantener paralelismo es colocar la
pelicula lejos del diente y orientada hacia la linea media de la cavidad oral.

(48)
Ventajas:

Las ventajas basicas de la técnica del paralelismo, es que produce una
imagen radiogréafica sin distorsién dimensional ademas, es facil y se puede

repetir, sin dificultad; las ventajas se pueden resumir de la siguiente manera:
Exactitud:

Esta técnica produce una imagen que tiene exactitud dimensional. La imagen
es muy representativa del diente real, esta libre de distorsion y presenta

detalle y definicion maxima.(49)
Simplicidad:

Esta técnica es simple y facil de aprender y utilizar, el uso del soporte de
pelicula con un aditamento de ampliacion del rayo elimina la necesidad de
que el radidlogo determine las angulaciones horizontales y verticales, y

también neutraliza las probabilidades de distorsion dimensional.(50)
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Duplicacion:

La técnica del paralelismo es facil de regular y puede duplicarse de manera

exacta o repetirse, cuando se indican radiografias seriadas.(51)

Dentro de las peliculas radiograficas utilizadas en odontologia tenemos las
intrabucales , las cuales son: pelicula periapical, pelicula de aleta de
mordida y pelicula oclusal; las cuales son de soporte en las pruebas

diagnésticas. (52)

Al realizar la aplicacion de este test radiografico se pueden presentar las

siguientes limitaciones dentro de las cuales estéan:

Aquellos dientes que puedan o no presentar respuesta pulpar, ya que este

evento no se puede interpretar radiograficamente.

Necrosis pulpar en la cual no se reportan ningun cambio radiografico al

momento de interpretar radiograficamente.

Los procesos inflamatorios pulpares, son visibles radiograficamente

Unicamente cuando estos estan diseminados a lo largo del hueso cortical.

Radiograficamente a nivel peri radicular o periapical se puede interpretar que

estas lesiones de origen pulpar presentan las siguientes caracteristicas:
Presencia de perdida de la lamina dura de la zona apical.
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Zona radiolucida a nivel apical.

En aquellos casos que se presente una zona radiolucida a nivel peri radicular
de un diente con pulpa vital, hay que sospechar que el origen de esta lesidn
no es pulpar, sino de otra estructura anatémica adyacente, la cual requiere
una biopsia para confirmar su diagnéstico. En cuanto a la patologia pulpar al
momento de realizar la interpretacién radiografica no se observa ningun
cambio importante en relacién con los hallazgos encontrados en las pulpitis
ireversibles. En los casos en que se presenten una resorcion radicular
interna o calcificacion radicular extensa difusa a nivel de la camara pulpar es
un signo que nos indica un largo termino o grado de irritacion. Cuando se
presente una obliteracion del canal radicular que usualmente se acompana

de historia de trauma no necesariamente requiere de tratamiento. (53)

Las diferentes técnicas radiograficas para detectar la presencia de lesiones
periapicales a sido un tema de grandes investigaciones, sin embargo las
radiografias convencionales se comparan con imagen digital directa que usa
el Sistema del digora, a pesar de la nitidez, el color y las imagenes que estas

ultimas aportan no refuerzan la deteccién de las lesiones periapicales.(54)

Otro avance de la tecnologia radiografica es la Radiovisiografia. La densidad
y cambios de grises en las radiografias son los rasgos visuales importantes

que el odontdlogo usa para evaluar los cambios en el hueso.
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Con el advenimiento de un nuevo sistema de la radiologia digital directa, la

Radiovisiografia, hace posible el ajuste controlado de contraste. Razén por la
cual es usada para diagnosticar lesiones periapicales grandes que involucra
lamina dura y el hueso medular. en tal caso que la lesidn involucra hueso
cortical se puede utilizar radiografias convencionales o radiologia digital

directa.(55)
Examenes Especiales

En circunstancias especiales para realizar un diagnostico definitivo se deben

hacer test adicionales tales como:

Test de remocion de caries: Se realiza en casos de pulpa vitales,
asintomaticas el cual consiste en remover la caries, en caso de que se
presente una exposicion pulpar indica una pulpitis irreversible que requiere

un tratamiento convencional de conductos. (56)

Test de Anestesia Selectiva: Esta indicada en dientes sintomaticos , que
no pueden ser aislados y se aplica sobre una zona especifica, por ejemplo si
existe un diente inferior o superior del cual hay sospecha una técnica de
bloqueo al nervio mandibular podré confirmar el diagnostico del diente

afectado si el dolor desaparece . (57)
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Test de Transluminacion: Esta técnica esta indicada para la identificacion
de fracturas coronales verticales, las cuales se interpretan como sombras por

que muestra imagenes de luz y oscuridad. (58)
Test de Oximetria:

Este test es util para determinar el rango de oxigenacién del tejido pulpar.

Oximetria por pulsacién es una técnica que se encarga de determinar el nivel
de oxigeno en la sangre pulpar, basada en este sistema se disefia un
dispositivo que determina el nivel de Hemoglobina junto con la saturacion de
oxigeno en sangre circulante del tejido pulpar del diente a examinar. Esto se
logra mediante un sistema &ptico el cual presenta un margen de error
aproximado de 6 %; €l aparato que desarrolla este sistema es conocido como
el Oximetro, que es un sistema de tipo fotoeléctrico, para determinar la

cantidad de oxigeno en sangre. (59)

Este procedimiento suele llevarse a cabo midiendo el grado de luz que se
transmite a través de una porcién translucida de la mucosa gingival o del

tejido dental (60).
Vitalometro de Reflexion optica:

La segura estimacién de la vitalidad pulpar debe ser importante para el

diagnostico.
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Este instrumento esta compuesto por un computador que transmite sefiales

electronicas, transmisores de luz, un receptor, probadores de fibra éptica

Se consigue la informacién de la circulaciéon sanguinea, que puede ser

obtenida a través de la dentina y el esmalte por medio de reflexion de luz.

Fotopletismografia:

Este es otro test u otra técnica a tener en cuenta; aunque sea excepcional.
Se basa en la emisidon de un haz de luz sobre el diente a evaluar a partir de
un Diodo, él cual es captado en la otra superficie del diente a examinar por
medio de un detector de tipo Fotodiédico (61). El cual determina la longitud
de la onda luego de su absorcion por la Hemoglobina de la sangre, con la

cual se puede evaluar la magnitud del flujo sanguineo (62).

En la actualidad se ha implementado otros medios de diagndsticos
complementarios desplazando el uso de la radiografia periapical o
complementando su uso en endodoncia. Es el caso de la endoscopia para
técnicas de endodoncia quirdrgica que lo compone un telescopio con una
camara, y en la punta una luz que envia imagenes a un monitor. La
endoscopia ha sido muy utilizada en medicina, pero se ha implementado su
uso en la odontologia, ya que se utilizé por primera vez en la artroscopia del
ATM en 1.975 por Ohneishi, que al usarla en la endodoncia inicialmente fue

en el afo de 1.979 por Detsch y colaboradores. Ellos la utilizaron para el
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diagndstico de fracturas dentales.

En el aio de 1.976 Held, Shulman y colaboradores, reportaron nuevos usos
en procedimientos endodonticos. La tomografia axial computarizada nos
proporciona una imagen tridimensional mas exacta, aunque en ocasiones
algo dificil de interpretar por el clinico, esta técnica a diferencia de la
radiografia convencional nos proporciona una imagen en dos dimensiones.

(63)

Otros medios son la (RVG) radio visiografia o el (DDR) radiografia digital
directa, dando al diagndstico  endodontico mas acertado y a la ves un
tratamiento acorde a cada paciente. No podemos desconocer el uso de la
radiografia periapical convencional por sus ventajas y el uso que se le
continua dando pese a los nuevos medios de diagndstico endoddntico

anteriormente mencionados.

Como clinicos no debemos de confiar exclusivamente en un solo método,
pues solo asi podemos llegar a un buen diagnéstico endodéntico. La
radiografia periapical debe tenerse en cuenta pero teniendo una alta calidad
de ellas , utilizando una buena técnica, una exposicién y un procesamiento
adecuado, solo asi nos proporciona una buenas bases para poder

interpretarlas exactamente.(64).
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1.4.3 DIAGNOSTICOS PULPARES

El diagnostico consiste en reconocer al paciente, determinar la enfermedad,

para llevar a cabo un tratamiento eficaz. (65)

A partir de la anamnesis, examen fisico minucioso del paciente seguido del
uso adecuado de los medios diagndsticos, facilitaran llegar a un diagndstico
acertado.

Clasificacion de los diagndsticos de la patologia pulpar, se puede describir de
la siguiente manera:

Pulpa clinicamente sana: No se presentan signos ni sintomas de
importancia, radiograficamente no hay cambios periapicales; y a las pruebas
de sensibilidad la respuesta es normal.

Pulpitis reversible: no existen antecedentes de dolor por parte del paciente,
en caso de presentarse este dolor es transitorio de leve ha moderado
provocado por estimulos tales como: frio, calor, dulce.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad positivas, térmicas y eléctricas,
obturaciones desadaptadas y caries.

Radiograficamente no se observa ningtin cambio.

Pulpitis irreversible aguda: el paciente reporta dolor irradiado, referido en
estadios iniciales de inflamacion pulpar, dolor localizado en estadios
avanzados de inflamaciéon pulpar, dolor espontdneo moderado-severo, el
dolor puede aumentar con cambios posturales, dolor constante y e
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persistente el dolor puede ser pulsatil, con los cambios de temperatura se
puede presentar episodios de dolor, el dolor aumenta con el calor y
disminuye al aplicar el frio en estados avanzados.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad térmicas y eléctricas
positivas, el dolor permanece después de retirado el estimulo, dolor a la
percusion, puede presentar caries o restauraciones extensas, profundas y/0
desadaptadas, antecedentes de trauma.

Radiograficamente se observa un posible engrosamiento del ligamento
periodontal, radiolucides en la corona compatible con caries, imagen
radiopaca compatible con restauraciones profundas. (66)

Pulpitis irreversible crénica:

Las manifestaciones clinicas son dolor localizado, dolor leve a moderado de
corta duracién que se aumenta con la masticacién y/o a los cambios
térmicos.

Al examen clinico se observa una exposicion pulpar por caries, fractura
coronal complicada sin tratamiento, pruebas de sensibilidad positivas con
respuesta anormal prologada, en ocasiones retardadas, historia de trauma,
recubrimiento pulpar directo, restauraciones profundas, ortodoncia, caries
profundas sin exposicion pulpar aparentemente, evolucion de pulpitis
reversible con persistencia de una agresidn de baja intensidad y larga
duracién.

Radiograficamente no existen cambios o puede haber un posible
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engrosamiento del ligamento periodontal, se observa zona radiolucida en la
corona compatible con caries, 0 en algunos casos puede observarse imagen
radiopaca compatible con restauraciones o caries profundas.

Hiperplasica: Las manifestaciones clinicas son dolor nulo o leve por presion
sobre el pdlipo, posible sangrado durante la masticacion ,puede presentar
dolor espontaneo, asi como un aumento del dolor a los estimulos térmicos.
Al examen clinico se observa una exposicion pulpar por caries o fractura
coronal complicada sin tratamiento, con presencia de un sobre crecimiento
rojizo en forma de coliflor del tejido pulpar a través y alrededor de la
exposicion, pruebas de sensibilidad positivas con respuesta anormal
prolongada. Radigraficamente no existen cambios, cavidad abierta con
acceso a la camara pulpar.

Resorcioén interna:

Las manifestaciones clinicas son asintomaticas.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad son positivas o retardada,
mancha rosada o puntos rosados, posible historia de trauma dentoalveolar,
ortodoncia, bruxismo, recubrimiento pulpar directo.

Radiograficamente se observa una imagen radiolucida en forma de balon
con densidad uniforme margenes lisas, definidas, distribucién simétrica y a
veces excéntrica , perdida de la anatomia original del conducto, la lesién no

se desplaza al variar la angulacién horizontal.(67)
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Metamorfosis calcica:

Las manifestaciones clinicas son: pigmentacion de la corona con un color
amarillento a la prueba transluminacién, suele ser asintomatica.

Al examen clinico se observa historia de trauma, caries, enfermedad
periodontal, atricién y abrasion.

A las pruebas de sensibilidad su respuesta es disminuida.

Necrosis pulpar:

Las manifestaciones clinicas son asintomaticas.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad son negativas , pueden dar
falsos positivos por multiradiculares donde no hay necrosis total de los
conductos, fibras ¢ remanentes en apical y estimulacién de fibras del
periodonto; se observa cambio de color coronal que puede ser de matiz
pardo verdoso o grisaceo, hay perdida de la translucidez y opacidad que se
extiende a la corona , puede presentar movilidad , puede encontrarse el
conducto abierto a la cavidad oral, y en casos de trauma pueden no
observarse.

Radiograficamente puede observarse un ligero ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal, zona radiolucida coronal compatible con caries y
zona radiopaca compatible con restauracion profunda. (68)

La necrosis pulpar es un secuela frecuente en dientes traumatizados.
Cuando un diente traumatizado se examina, es importante evaluar el estado
de la pulpa. Sin embargo, el diente no responde a menudo a pruebas
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pulpares convencionales aun cuando la pulpa es vital. La ausencia de una
respuesta sensorial necesariamente no indica la necrosis. El desarrollo de
necrosis pulpar a veces es sintomaticamente leve; su diagnostico debe ser
basado en una combinacién de varias pruebas. La vitalidad pulpar no es
evaluada por la respuesta del nervio de la circulacién sanguinea, aunque la
vitalidad pulpar es esencialmente sindnima del suministro de sangre de la
pulpa. Ha sido dificil de medir el flujo sanguineo pulpar clinicamente.
Recientemente, un nuevo método, el Laser Doppler Flowmetry, fue
desarrollado para medir el flujo sanguineo de la pulpa intactos, este método
no es invasivo, razén por la cual puede ser conveniente para el uso clinico.
(69)

Degeneracion pulpar calcificante progresiva: Las manifestaciones
clinicas suelen ser asintomaticas.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad son positivas con respuesta
retardada o muy disminuida, cambio de color coronal a un tono amarillento,
posible historia de trauma dentoalveolar, terapia periodontal, abrasion,
atricion, ortodoncia y procedimientos restaurativos extensos.
Radiograficamente se observa el tamarfio de la camara pulpar disminuido,
reduccién o ausencia del lumen del conducto radicular.

Degeneracion pulpar asociada a envejecimiento: Las manifestaciones
clinicas asintomatico; puede o no haber alteraciones de la morfologia
coronal.
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Radiograficamente puede o no presentar zona radiolucida compatible con

lesidn periapical. (70)

1.4.4 DIAGNOSTICOS PERIAPICALES

Periodontitis apical aguda no supurativa: Las manifestaciones clinicas
son dolor severo de larga duracién, que puede llegar a interrumpir las
actividades cotidianas, dolor localizado persistente y continuo, dolor a la
masticacién contacto oclusal.

Al examen clinico puede presentar dolor a la palpacion y percusion de area
periapical, no presenta tumefaccion intra o extraoral, diente extruido.
Radiograficamente se observa una historia de preparacion y/o de obturacién
de conductos previa, puede observarse ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal; puede o no revelar cambios en el tejido circundante.
(71)

Periodontitis apical aguda supurativa: Puede ser derivada de:

Necrosis pulpar: Las manifestaciones clinicas son dolor espontédneo de
moderado a severo de corta evolucion, dolor a la masticacién y contacto
oclusal.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad son negativas, presencia de
inflamacién intra o extraoral, donde su extension y/o distribucion esta
determinada por la localizacién del apice, inserciones musculares y el
espesor del hueso compacto.
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Radiograficamente puede o no revelar cambiasen el tejido de soporte
circundante, puede observarse ensanchamiento del ligamento periodontal.
Periodontitis apical crénica no supurativa, con exacerbacion aguda
(flare-up): Las manifestaciones clinicas son dolor persistente y localizado,
dolor a la presién , dolor localizado o difuso de tejidos blandos intraorales,
movilidad incrementada, puede presentar exudado.

Al examen clinico las pruebas de sensibilidad son negativas, dolor a la
percusion y a la palpacién del periapice y del tejido circundante, tumefaccion
intra o extraoral, sino se elimina el factor etiolégico evoluciona absceso
orofacial.

Radiograficamente puede observarse zona radiolucida con reabsorcion dsea,
puede presentar preparacion previa de conductos.

Periodontitis apical crénica no supurativa: Las manifestaciones clinicas
suele ser asintomatico pero en ocasiones se asocia a dolor o molestia muy
leve.

Al examen clinico suele presentar respuestas anormales o positivas a la
prueba de percusion, puede presentar sensibilidad ligera a la palpacion, si
existe compromiso de la tabla ésea vestibular; a las pruebas de sensibilidad

responde negativamente.
Al examen radiografico se observa zona radiolucida a nivel periapical

compatible con reabsorcion 6sea y/o radicular.
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Periodontitis apical crénica supurativa: Las manifestaciones clinicas

generalmente es sintomatica.

Al examen clinico a las pruebas de sensibilidad responde negativamente; su
signo patognomodnico es el tracto fistuloso o mimoso; puede asociarse a
fracasos en tratamientos convencionales de conductos, fracturas radiculares
verticales, sindrome de diente agrietado. Al examen radiografico se identifica
una zona radiolucida a nivel periapical compatible con resorcién ésea; para
determinar el compromiso de estructuras adyacentes se debe tomar una
fistulografia por medio de un cono de gutapercha a través de la fistula.

Osteitis condensante u osteomielitis esclerosante focal: Sus
manifestaciones clinicas pueden derivarse de una periodontitis apical crénica
no supurativa o de una pulpitis irreversible crénica, o ser asintomatica.

Al examen clinico puede o no responder a las pruebas de sensibilidad, y
puede o no dar sensibilidad a la percusion y palpacion del area periapical. Al
examen radiografico hay presencia de un signo patognoménico que es una

zona radiopaca difusa concéntrica alrededor de la raiz del diente. (72)

1.4.5 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTOS PULPAR:

pulpa clinica mente sana: no requiere tratamiento.
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Pulpitis reversible: Eliminacién del agente causal, proceder a realizar la
restauracion adecuada del diente o cambio de la restauracion desadaptada
o fracturada.

Pulpitis irreversible aguda: Este se lleva a cabo de acuerdo al grado de
formacion radicular que tenga el diente afectado. En dientes con formacién
radicular completo se lleva a cabo tratamiento convencional de conductos; y
en dientes con formacion radicular incompleta es indicado realizar
pulpotomia o en su defecto una apexogénesis, posterior a este se realiza
tratamiento convencional de conductos una vez se halla logrado la formacién
radicular completa. Otra alternativa de aplicacién es el recubrimiento pulpar
indirecto, el cual se hace mediante la aplicacién de hidroxido de calcio, tipo
Life en el fondo de la cavidad seguido de un cemento iondmero de vidrio de
base intermedia y finalmente la aplicacion del cemento temporal y control.
Pulpitis irreversible crénica: Si el diente afectado presenta formacion
radicular completa se realiza una pulpectomia o tratamiento convencional de
conductos.

Si la formacién radicular es incompleta se realiza un pulpotomia cervical para
estimular el proceso de apexogénesis en dientes jévenes.

Pulpitis irreversible crénica Hiperplasica: El tratamiento a realizar en
dientes con formacion radicular completa es aplicar los pasos preoperatorios
de radiografias , anestesia , apertura, aislamiento; luego se procede a
realizar la remocion destejido pulpar expuesto o pdlipo pulpar, mediante el

57



uso de hojas de bisturi numero 15, cureta de lukas, cucharilla o fresas
redondas montadas en piezas de alta velocidad; esto va seguido de la
remocion de la caries recurrente que se presente y luego se realiza el
tratamiento convencional de conductos o pulpectomia. Y en dientes con
formacién radicular incompleta se inicia con la técnica de anestesia mas
adecuada al caso, pero nunca técnica intrapulpar, luego se hace la remocion
del tejido pulpar expuesto igual que endientes con formacion radicular
completo, seguidamente se efectia pulpotomia cervical y hemostasia con
mota de algoddén impregnada en solucion salina y luego se practica un
recubrimiento pulpar directo; el cual se realiza aplicando hidréxido de calcio
puro con solucién anestésica, seguido de un cemento de ionémero de vidrio
base intermedia y luego un cemento de restauracion temporal; y finalmente
se realiza controles clinicos y radiograficos para evaluar la formacion
radicular completa y asi llevar a cabo el tratamiento convencional de
conductos.

Pulpitis irreversible crénica con reabsorcion interna: En esta se realiza el
tratamiento convencional de conductos haciendo mayor énfasis en la
irrigacion con hipoclorito de sodio a nivel del area de resorcion,
posteriormente se debe tomar una la radiografia de control de la obturacion y
una obturaciéon temporal de la cavidad de acceso, hasta que se determine

radiograficamente que no hay presencia de lesion. (73)
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Metamorfosis calcica: el procedimiento a seguir es el tratamiento
convencional de conductos.

Necrosis pulpar: En aquellos dientes que presenten formacion radicular
completa se realizan preparacion invertida (step-down o crowm —down),
seguido de una aplicacion de hidroxido de calcio puro en los conductos,
dejandose por un tiempo de 8 a 10 dias, y luego proceder a realizar el
tratamiento de conductos. Y en aquellos dientes que presentan formacion
radicular incompleta se debe realizar una irrigacién profusa con hipoclorito de
sodio a nivel de camara pulpar y posteriormente irrigando el conducto
radicular con una solucion sobresaturada de hidréxido de calcio. Seguido de
la obturacién del conducto radicular con hidréxido de calcio puro mas agua
destilada, hacer controles radiograficos de forma semanal, haciendo el
recambio de dicha obturaciéon cada 3 meses y luego colocar la obturacion en
cemento temporal y una vez se halla hecho el cierre apical realizar el
tratamiento convencional de conductos.

Degeneracion pulpar calcificante progresiva asociada a trauma
dentoalveolar: Esta no requiere tratamiento convencional de conductos, solo
se hara en casos de requerir restauracion definitiva de corona con retenedor
radicular, se debe controlar clinica y radiograficamente el diente afectado de

forma periddica.(74)
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1.4.6 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PERIAPICAL

Periodontitis apical aguda no supurativa: Primero se debe eliminar el
punto de contacto interarcada del diente afectado o hacer alivio de la
oclusién, seguido de una minuciosa inspeccion de la limpieza y la
preparacién del conducto radicular;, ademas de hacer la prescripcion
farmacoldgica de analgésicos que se ajusten al tipo de dolor que refiera el
paciente.

Periodontitis apical aguda supurativa: Se debe iniciar por practicar la
incisién y el drenaje cuando se presenta absceso localizado del diente
afectado, luego se debe introducir un dren tipo tela de caucho en forma de
espina de pescado por un tiempo minime de 24 horas , aplicando la
anestesia a distancia y realizando la preparacion invertida de conductos o
técnica de crown-down y obturando el conducto con hidréxido de calcio mas
solucion salina por 8 0 10 dias, seguido de un cemento temporal, haciendo
alivio de oclusion, controlando clinica y radiograficamente y haciendo la
prescripcion farmacolégica de analgésicos y antibidticos respectivos por 8
dias; posteriormente una vez controlado el diente y con ausencia de
sintomatologia y hallazgos radiograficos se puede llevar a cabo el tratamiento
convencional de conductos.

En aquellos casos en que el diente afectado presente formacion radicular
incompleta se debe irrigar profusamente la cdmara pulpar con hipoclorito de
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sodio y en interior de los conductos radiculares con lechada de calcio,
seguido de la obturaciéon del conducto radicular con hidroxido de calcio en
polvo y agua destilada, hacer los controles radiogréficos y clinicos para
determinar el recambio de hidréxido de calcio y llevar a cabo el tratamiento
de conductos una vez se observe radiograficamente y con sondeo clinico con
lima # 30 el cierre apical.

Periodontitis apical créonica no supurativa: En aquellos dientes con
formacion radicular completa se siguen los pasos preoperatorios
convencionales y se lleva a cabo la preparacion invertida con técnica crown-
down del conducto radicular afectado, con la posterior obturacién del
conducto con hidréxido de calcio dejandose por 8 a 10 dias, luego
controlando radiograficamente para determinar la resolucién de los hallazgos
radiogréficos y poder realizar el tratamiento de conductos y en caso contrario
después de 6 meses de persistir los hallazgos radiograficos estaria indicada
la cirugia periapical; y en aquellos dientes con formacion radicular incompleta
se siguen los pasos preoperatorios y el procedimiento endoddnticos ya
mencionados para la periododontitis apical aguda no supurativa y supurativa.
(75)

Periodontitis apical crénica supurativa: En dientes con formacién radicular
completa se lleva a cabo los pasos preoperatorios ya mencionados seguido
de la preparacién invertida o técnica de crown —down y luego la preparacion
biomecanica o técnica telescépica; posteriormente proceder a obturar con
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hidroxido de calcio con agua destilada hasta que la fistula cicatrice y asi
poder llevar a cabo el tratamiento de conductos; y en dientes con formacién
radicular incompleta se sigue los pasos tanto preoperatorios y endoddnticos
ya mencionados.

Osteitis condensante: En este se lleva a cabo los pasos preoperatorios ya
mencionados seguida de la pulpectomia o tratamiento convencional de
conductos, si la osteitis es una evolucion de una pulpitis irreversible crénica o
se lleva a cabo la preparacion invertida de conductos o técnicas crown —
down si la osteitis es una evolucién de una periodontitis apical crénica no

supurativa. (76)

1.4.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PATOLOGIA PULPAR'Y
PERIRADICULAR

El diagndstico endoddntico con frecuencia presenta retos para el profesional,
se debe hacer énfasis en la realizacién de unos diagndsticos diferenciales
que nos ayuden a arrojar un acertado diagnostico definitivo.(77)

En la mayoria de la bibliografia consultada se hace énfasis en casos en
donde el dolor orofacial tiene un origen pulpar o perirradicular como también
puede estar asociado a otras patologias como periodontal, los maxilares, los
senos maxilares, los oidos, las articulaciones temporomandibulares, la

musculatura masticatoria, la nariz, los 0jos, los vasos sanguineos y otras
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estructuras pueden provocar un dolor que imita al dolor pulpar. Existen otro
tipo de patologias, como la neuralgia, la esclerosis multiple, la isquemia
miocardica y trastornos psiquiatricos, pueden también producir sintomas que
se confunden con el dolor dental. Para evitar estos errores en el diagnostico
y para descartar el dolor orofacial de origen no endodontico, el operador
debe identificar y documentar todos los signos y sintomas, llevando a cabo

todas las exploraciones objetivas y subjetivas necesarias.(78)

Diagnostico del dolor odontogenico

El diagndstico es el proceso en el cual los datos son obtenidos por medio de
la encuesta, examen y pruebas que se realizan al paciente y que el
odontélogo combina para identificar desviaciones de la normalidad. Aunque
una investigaciéon aislada no establece un diagndstico, la omisién de una
simple investigacién puede entorpecer el diagndstico, el éxito de este
proceso depende de lo que nos reporta la historia médica y dental del
paciente, los detalles de los signos y sintomas y los resultados de las
pruebas diagnosticas nos llevan a un correcto diagnédstico. Sin embargo, hay
circunstancias en las que el paciente presenta dolor intenso, signos y
sintomas confusos y respuestas inconsistentes a las pruebas diagndsticas.

(79)
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Es comun que el dolor orofacial de estructuras no odontogenicas simule el
dolor pulpar-perirradicular. Los sintomas del dolor son a menudo agudos y
confunden al paciente, que los interpretara como un “dolor dental” esto
ocurre hasta que el odontélogo entiende el lenguaje y los sintomas del dolor
para esclarecer las muchas pistas sutiles en la busqueda de la causa. La
informaciéon que se obtiene del paciente es integrada, junto con los
conocimientos del dentista sobre las enfermedades orofaciales que puede

mimetizar un dolor dental. (80)

Sindrome de la pulpa estresada

El término "pulpa estresada" describe aquella pulpa dental vital que ha sido
sometida a repetidos dafios, incluyendo trauma operativo, accidentes u otros
cambios patoldgicos. Este término es un concepto clinico y no una entidad

histoldgica (81).

Aunque la pulpa estresada es usualmente sintomatica, ella se puede
deteriorar rapidamente y llegar a un estado de enfermedad o necrosis. La
preparacién de coronas, de pines, las restauraciones defectuosas, las
fisuras, etc. pueden transformar la pulpa de un estado de estrés asintomatico

a un estado de enfermedad pulpar. (82)

El diagnéstico de una pulpa estresada se puede hacerse bajo la observacion

de la reaccion ansiosa del paciente ante estimulos térmicos o eléctricos

64



Una pulpa estresada respondera a la prueba del frio con diéxido de carbono
de manera disminuida que puede ser mal diagnosticada como una pulpa

normal o no vital (83).

No todos los sintomas de las fibras C del dolor estan asociados con una
lesién reciente o inflamacion aguda de la pulpa. En personas de edad el dolor
pulpar difuso se ve cada vez mas, pero que han sido restaurados
repetidamente o restaurados con grandes obturaciones. En estas
condiciones la pulpa del diente restaurado esta estresada y muy
probablemente esta sufriendo dificultad circulatoria, llevando esta situacion a

una necrosis isquemica. (84)

Diagnostico diferencial

Absceso gingival o periodontal agudo

Infeccion purulenta localizada dentro de los tejidos adyacentes a la bolsa
periodontal que pueden llevar a la destruccion del ligamento y del hueso
alveolar. En su avance produce destruccién de las uniones colagenas,
permitiendo la formacién de bolsas tortuosas y defectos intraéseos, algunas
veces compromete la furca de los dientes multiradiculares. ElI absceso
periodontal puede tener una presentacién aguda caracterizada por elevacion
ovoide de la encia a lo largo de la raiz afectada, la encia adquiere apariencia

edematosa, roja con superficie suave y brillante. El material purulento sale
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por el surco al ejercer presioén. Los sintomas pueden ser variados y van
desde leve disconfort e inflamacién y dolor severos, ademas de presentar
sensacion de presion en la encia. La presentacion cronica se caracteriza por
desarrollarse durante un largo periodo de tiempo durante el cual la presencia
de pus es intermitente. Usualmente es asintomatico presentandose dolor
muy leve y sensacion de extrusion. El objetivo del tratamiento es aliviar los
signos y sintomas, se debe establecer un drenaje y desbridar la placa,
célculos y demas irritantes de la bolsa. Debe complementarse con irrigacion
de la bolsa, ajuste oclusal limitado y terapia antimicrobiana. De acuerdo al
nivel de destruccion periodontal y de las condiciones del paciente se pueden

considerar la terapia quirdrgica o la exodoncia. (85)

La aparicién de los abscesos esta relacionada con la carga bacteriana, la
microbiologia de estas infecciones es muy similar a la de la enfermedad
periodontal. A pesar de lo anterior hay factores que pueden aumentar la
posibilidad de inicio del absceso como: cierme u oclusion de la bolsa
periodontal, compromiso de furca, tratamiento sistémico con antibioticos,
diabetes, trauma dental, perforaciones endododnticas laterales y anomalias

dentales anatémicas. (86)
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Dolor pulpar irradiado

Uno de los fenédmenos mas frecuentes y mas desconcertantes que enfrenta
el clinico es el problema del dolor pulpar irradiado (irradiado o referido).

Los textos y articulos que tratan el tema suelen dar normas fundamentales
sobre esta forma de dolor, lo que hace pensar si el dolor proviene de un
diente, siempre se irradia con un patrén especifico. Esto no es verdad, segun
lo descubre cualquier persona con experiencia en el diagnostico. A menudo
se encuentran vias de irradiacién muy extrafias y el clinico pronto comprende
que es posible cualquier forma de irradiacion, excepto la que cruza la linea
media. (87)

La pulpa del diente irradiado puede haber sido traumatizada antes por caries,
un golpe o un procedimiento dental sin anestesia, esta pulpa lesionada se
convierte entonces en un terreno fértil sobre el cual pueden sembrarse en Io
futuro las semillas de una reaccion irradiada.

Esto también puede explicar por que el dolor se irradia hacia piezas dentarias
cuando el paciente presenta parotiditis o inflamacion de la articulacion

temporomandibular. (88)

Pericoronitis:

Es el mas frecuente de los accidentes mucosos, es un proceso infeccioso
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agudo que se observa en pacientes jovenes, entre la segunda y la tercera
décadas de la vida por erupcion de cualquier diente, fundamentalmente en
los terceros molares. Ocasionalmente puede aparecer en otras épocas de la
vida. (89). La etiologia mas aceptada en la actualidad es la invasion de
microorganismos al saco pericoronario que rodea la corona del diente
retenido, donde hay condiciones ideales para el crecimiento bacteriano, que
puede estar favorecido por la irritacién traumatica de este. La pericoronaritis
puede desarrollarse por diferentes formas de presentacion: pericoronaritis
aguda congestiva o serosa, pericoronaritis aguda supurada y pericoronaritis
cronica; Se caracteriza por dolores acentuados a la masticacion, que pueden
iradiarse a la faringe o la rama ascendente de la mandibula, mucosa
eritematosa por detras del molar, cubre una parte de la corona del molar y
lleva a veces la presion de la cuspide del molar antagonista, la palpacion de
la regién es dolorosa y puede sangrar a la menor presion, puede palparse
una adenopatia simple en la cadena ganglionar submandibular, que se
localiza por debajo del &ngulo mandibular en los terceros molares en

brote.(90)

La evolucidon de la pericoronaritis aguda congestiva o serosa es variable.

Espontaneamente o bajo el efecto de un tratamiento se atenua; los dolores
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desaparecen primero, y después mas lentamente, aparecen otros signos
inflamatorios locales. Las recidivas pueden suceder hasta que la corona sea
completamente liberada, pero en todo momento las lesiones pueden pasar al

estadio de la pericoronaritis aguda supurada. (91)

Esta afeccion puede ocasionarle graves complicaciones al paciente que la
padece si no es correctamente atendida, la recidiva de esta puede ocurrir
hasta que la corona del diente retenido sea totalmente liberada. El
prondstico, una vez establecido el tratamiento, ya sea quirdrgico o
medicamentoso, es favorable para el paciente. Es motivo frecuente de
consulta del adolescente cuando los terceros molares hacen erupcion. (92)
Para el tratamiento de la pericoronitis, es necesario hacer eliminacion de
irritantes como placa bacteriana y restos alimenticios con una cureta, la
irrigacion con agua o solucién salina mediante el uso de jeringa es util para
remover residuos que se encuentran debajo del capuchdn; algunas veces
debe colocarse un dren de penrose, una tira de gasa yodo formada o tela de
caucho de 5 a 8 mm de ancho, para establecer drenaje y mantenerio por 24
horas, al cabo de las cuales se cambia si es necesario. (93)

Se recomienda también enjuagues frecuentes con solucién salina tibia o
agentes antisépticos. Cuando se presenta fiebre y linfadenitis regional esta
indicado el cubrimiento con antibiéticos. Igualmente, en caso de enfermedad
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valvular cardiaca, prétesis cardiovascular o articular. Una vez controlada la
fase aguda se debe decidir si se extrae el diente involucrado o se elimina el
capuchén pericoronario. (94)

Manifestaciones clinicas

« Se observa en la infancia, la nifiez y en los comienzos de la edad
adulta, de 20 a 30 arios de edad y mas frecuentemente en zona de

terceros molares inferiores.

« Dolor punzante.

« Tejido pericoronario enrojecido y edematoso.

« Lainflamacién se extiende a los tejidos blandos adyacentes.

« Amigdalitis y absceso peritonsilar o faringeo.

« Puede observarse presencia de pus.

o Dificultad a la masticacion.

» Presencia de trismo o limitacién a la apertura bucal.

o Halitosis.

e Disfagia.
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« Toma del estado general (escalofrio, hipertermia o fiebre).

« Linfadenopatia cervical con mayor frecuencia en la cadena

submandibular, ganglios dolorosos y endurecidos (95)

Sindrome del diente fracturado

El sindrome del diente fracturado no es un concepto nuevo, por el contrario,
se conoce y se discute ampliamente desde hace mas de tres décadas del
cual se dice que es un grupo de sintomas ocasionados por una fractura
incompleta de la en la dentina de un diente vital sin exposicidén pulpar franca,
este autor nos reporta una nueva entidad clinica, pero su descripcién de
sintomas no tenian una explicacién clinica aparente, pudo ser considerada el
inicio de una patologia no descrita hasta el momento en la literatura dental. El
sintoma principal es el dolor durante la masticacién en ausencia de otros
signos y sintomas. (96)

Posteriormente, se describieron los sintomas tempranos de dientes con
fracturas incompletas los cuales se caracterizaban por una molestia confusa
durante la masticaciéon y a los cambios térmicos, principalmente al frio.
Ademas se considera que las pulpitis irreversible son causa de fracturas
dentarias incompletas. Las “fracturas fisurales” que involucran la dentina y

alojan bacterias, podran invadir y afectar ia pulpa dental. (97)
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Las “fracturas en tallo verde de la corona dentarias” como fracturas
incompletas se consideran un estado intermedio entre el desarrollo de una
fisura y la fractura completa del diente.

Considerando que la condicion dental descrita presentaba un conjunto de
signos y sintomas complejos que se manifestaban simultdneamente, sugirio
que esta fuera referida como Sindrome. (98)

Las fracturas incompletas pueden o no ir acompafiadas de sintomatologia
clinica, asi a menudo la entidad que se denomina diente fisurado dentro de
su clasificacion de las fracturas dentarias longitudinales, origina el sindrome
del diente fisurado, el cual esta caracterizado por dolor agudo a la
masticacion (presion o liberacién) y dolor agudo, breve con el frid. (99)

El diente con sindrome del diente fisurado a medida que evoluciona puede
presentar sintomas muy diversos que pueden confundirse con otras
patologias pulpares, periodontales o cuadros de dolor miofacial o articular;
incluso se menciona que los sintomas presentados por un paciente con un
diente fisurado puede guiar hacia los otros posibles diagndsticos tales como
sindrome de disfunciéon de la articulacion temporomandibular, problemas

sinusales, neuralgias, dolor de cabeza vago y dolor de oido. (100)

Etiologia:
Las causas de las fisuras dentarias son dificiles de averiguar ya que muchos
factores pueden causar cambios en la solidez estructural de los dientes.
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Sin embargo esta suficientemente claro que las fracturas incompletas o
fisuras son el resultado de fuerzas excesivas, por lo regular, pero no siempre,
fuerzas a largo plazo y los factores que afectan la aparicion de las mismas
son la magnitud, direccién, frecuencia, localizacion y duracion de la
fuerza.(101)

clasificacion:

Se han propuesto diversas clasificaciones de las fracturas longitudinales del
sector dentario posterior; entre estas se ha intentado incorporar las fisuras
causantes del sindrome del diente fisurado. Ademas, se ha tratado de
agruparlas para establecer los signos y sintomas caracteristicos de cada
una de ellas que ayuden a | diagnostico, prondstico y plan de tratamiento.

Las fracturas verticales se clasifican en cinco categorias de la menos a la
mas grave 1) Linea de la fractura, 2) Cuspide Fracturada, 3) Diente
fracturado, 4) Diente dividido, 5) Fractura radicular Vertical.(102)
Diagnostico:

Las fisuras dentarias pueden permanecer sintomaticas u originar una
sintomatologia muy variada, lo cual hace el diagnostico particularmente
dificil. (103)

El dolor experimentado generalmente al liberar presion de la masticacion, es

debido a la conduccion de fluidos orales en el interior de la fisura en direccién
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a la pulpa dental. Este fendmeno de dolor a la liberacién de la presion
masticatoria es Unico de las fisuras, por tanto es determinante en el
diagnostico. El objetivo del diagnostico es no solo determinar que la fisura
esta presente sino cual diente y cuspide estan involucrados. (104)

Tratamiento
La eficacia del manejo de los dientes figurados verticaimente depende de
gran cantidad de variables, con frecuencia no controladas por el clinico, tales
como extensidn de la fractura, anatomia dentaria, posicién de la fractura,
funcién masticatoria y tratamientos dentales previos.(105)

Cuando el clinico y el paciente estan conscientes de las complicaciones y los
resultados probables, se formula un plan de tratamiento adecuado para cada
caso. Es importante que el odontdlogo informe al paciente que en la mayoria
de los casos el tratamiento de los dientes figurados es laborioso y en algunas
ocasiones el prondstico es reservado. (106)

En dientes que son asintomaticos esto quiere decir que al examen clinico se
detecta que puede estar expuesto al agrietamiento por presentar abrasiéon de
sus cuspides funcionales, sin dolor; o asintomatico, cuando sucede en el
diente con las molestias mencionadas anteriormente. (107)

El tratamiento es similar en los dos casos, se hace un ajuste oclusal, pero de
caracter preventivo en el tipo asintomatico, y definitivo en el tipo sintomatico.

El ajuste debe concluir con la confeccion de una restauracién con
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recubrimiento cuspideo que abrace las dos cuspides para evitar asi su
desplazamiento y la produccién de los sintomas descritos. En sintomatologia
crénica hacer tratamiento convencional de conductos. (108).
La técnica para realizar el ajuste oclusal se debe realizar asi:
o Se reduce la altura cuspidea (cuspide no funcional)
e Se elimina contacto de la vertiente interna de la cuspide no
funcional. Hay que verificar movimientos excéntricos

e Se recontomean las cuspides linguales

Otras enfermedades asociadas con dolor dental

Neuralgia del trigémino

La neuralgia del trigémino, también llamada tic doloroso es probablemente el
dolor agudo mas intenso conocido. Afecta a las regiones de la cara inervadas
por el trigémino (V par craneal) siguiendo, de forma caracteristica, la
distribucidon que las ramas de este nervio realizan en su recorrido. Se trata de
un dolor paroxistico de pocos segundos de duracién a menudo provocado
por un estimulo externo en el territorio de alguna rama del trigémino, sin

déficit neuroldgico. (109)

Clasificacion

Segun el lado y la rama del trigémino. e
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Etiologia

Probablemente se deba a una transmision de las fibras A hacia las

pobremente mielinizadas A deltay C.

El origen de este cuadro clinico es desconocido. Pueden diferenciarse
causas periféricas y centrales. Se ha relacionado con una irritacién de la
parte periférica del nervio trigémino por un vaso (arteria o vena,
generalmente la arteria cerebelosa superior, arteria trigémina persistente o
un tumor (menos del 0.8% del total de casos). Actualmente, la teoria de
compresion vascular es la mas aceptada y esta ganando mas adeptos. Se
deberia a una irritacion pulsatil de dicho nervio a nivel de la unién de las

partes periférica y central (zona de entrada de la raiz). (110)
Etiologias de la neuropatia trigeminal segun la localizacion

1. Lesiones periféricas
- Traumatismos: craneofaciales, fracturas de la base del craneo,
extracciones dentales
- Patologia infecciosa por proximidad: sinusitis, periodontitis
- Tumores malignos primarios 0 metastasicos
- Sindrome de la hendidura esfenoidal

- Trombosis del seno cavernoso
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2. Lesiones en el ganglio de Gasser
- Herpes simple, zoster

- Neurinoma del ganglio de Gasser

3. Lesiones a nivel de la raiz sensitiva
- Vasculares: ramas aberrantes de la cerebelosa superior, loops, angiomas,
aneurismas.

- Tumorales: colesteatomas, meningiomas, neurinomas del acustico.

4. Lesiones a nivel de los nucleos centrales

- Sindrome de Wallenberg
- Tumor protuberancial o bulbar
- Siringobulbia y siringomielia cervical

- Esclerosis multiple

Clinica

Dolor paroxistico de pocos segundos de duracién a menudo provocado por
un estimulo externo en el territorio de alguna rama del trigémino, sin déficit

neurolégico

Dolor miocardico

En ocasiones el paciente puede quejarse de dolor orofacial que puede no
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estar relacionado con un origen dental. El dolor cardiaco se irradia
frecuentemente hacia el brazo, hombro, cuello y cara del lado izquierdo. En
escasas ocasiones una angina de pecho puede manifestarse como dolor
orofacial. Cuando esto sucede, un diagndstico erroneo conduce
frecuentemente a un tratamiento dental innecesario o a un retraso en el
establecimiento del tratamiento adecuado (111).

El angulo mandibular esta inervado por las raices cervicales superiores C2 y
C3. El dolor de una angina de pecho puede iniciarse en la hemimandibula
izquierda, para luego irradiarse al hombro y al brazo izquierdo. También, el
dolor localizado en el angulo mandibular izquierdo, puede ser sintoma Unico
o asociado de enfermedad cardiovascular en pacientes con isquemia
cardiaca coronaria, originado por la existencia de fibras aferentes viscerales
cardiacas que se unen con las fibras sensitivas somaticas de la region
cervical superior. La irradiacion facial hacia el territorio de inervacion
trigeminal seria consecuencia de las interconexiones neuronales entre las
raices cervicales superiores y los niveles medulares del nervio trigémino.

En un infarto de miocardio inminente, el dolor es a menudo agudo y grave y
no esta inducido por la estimulacién oral. En la angina estable o enfermedad
arterial coronaria (isquemica), el dolor puede ser menos intenso y quizas
asociarse con la actividad emocional o psicolégica. Con el cese de la
actividad inductora (por ejem. Por descansar en un sillén dental), el dolor de
la isquemia del musculo cardiaco generalmente desaparece.(112)
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Con el infarto de miocardio agudo, los sintomas del dolor son cortantes y se
extienden hasta envolver vastas areas del maxilar y la mandibula, se irradian
hacia el cuello o se adentran en las regiones temporales y cigomaticas.
Durante este tiempo el paciente se vuelve ansioso y se queja que el dolor

esta incrementandose de forma insoportable. (113)

Sinusitis maxilar

No es inusual que la inflamacion de la mucosa del seno evoque el dolor facial
involucrando todos los dientes maxilares subyacentes. Lo que produce una
sensacion de incomodidad dentaria. La sinusitis maxilar puede producir un
dolor de apagado a moderado en multiples de dientes de ese lado.
Excluyendo los dientes que puedan estar pulparmente comprometidos. Los
dientes adyacentes al seno son generalmente saludables pero se comportan
igual a los otros, hipersensibles a las pruebas diagnosticas de rutina. (114)

El dolor de una membrana sinusal inflamada asociada con la mucosa nasal,
se siente de manera caracteristica en la cara. Las caracteristicas del dolor
cutaneo comunes a la descripcidn clinica de esta enfermedad incluyen
quejas como sensacion de plenitud en la cara, dolor de la piel subyacente al
seno, dolor que se incrementa al acostarse o inclinarse y dolor que se
extiende al cuero cabelludo y hacia la nariz, con frecuencia, asociado con un

goteo posnasal.(115)
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El diagnostico diferencial de la sinusitis maxilar, el sindrome endoantral y la
barodontalgia-barosinusitis de la enfermedad pulpar crénica o periapical
deben considerarse para desechar una infeccion inducida endodonticamente,

coexistente a la del seno.(116)

Dolor facial atipico

El dolor orofacial idiopatico es un dolor persistente en la cara o en la regién
intraoral que no se ajusta a los criterios diagndsticos asociados a trastomos
de dolor orofacial especificos, el dolor se siente en los dientes y el
periodonto y se describe como constante y pulsati. En un diagnostico
diferencial, sin embargo, el diente o0 los dientes involucrados tienen sus
pulpas sanas. (117)

El dolor es vago y dificil de localizar para el paciente, lo que es sugerente de
un comienzo cronico. El dolor es constante y produce desasosiego, es
quemante y genera una sensacién machacante profunda en los tejidos. La
enfermedad no esta asociada con zonas gatillo identificables y puntos de
cruce nerviosos, sino que sigue caminos neuroldgicos conocidos. Cuando el
dolor se desplaza aparecen arborizaciones vasculares en las regiones de la
cabeza y detras de la orbita. Ademas, el paciente a menudo informa que los
analgésicos no surten efecto. (118)

Se ha sugerido la intervencion de diferentes componentes en la etiologia de
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este tipo de dolores. Entre ellos se encuentran: cambios en los niveles de
estrogenos, se ha estudiado el papel de las hormonas femeninas en la
fisiologia y tratamiento de ciertos pacientes con dolor orofacial idiopatico
dando buenos resultados; la osteoporosis postmenopausica y la hipétesis de
neuralgia (debido a la presencia de cavidades de osteonecrosis) se han
relacionado con el dolor facial atipico; componente neuropatico, que
posteriormente se unié al concepto de sensibilizacién central; componentes
psicosociales. Actualmente ninguno de estos mecanismos pueden ser
considerados como un factor etioldgico de forma aislada. Pero todos estos
factores se observan en todos los tipos de dolor orofacial idiopatico. Las
manifestaciones clinicas de todas las entidades presentan sintomas
comunes. Se trata de un dolor oral, perioral o facial, pero que no sigue una
via nerviosa. Puede manifestarse a nivel de la mandibula, mucosa oral,
dientes, musculatura masticatoria, o en la ATM. Ese dolor esta presente de 4
a 6 meses o aparece de forma periddica durante varios meses o incluso
anos. Se trata de un dolor continuo, no paroxistico, se presenta durante gran
parte del dia, normalmente ausente durante el suefio, de larga evolucion y
localizados en multiples zonas, a veces, cambiantes. Siempre seran cuadros
clinicos y pacientes problematicos. Pueden presentarse en uno o ambos
lados, y se describe como quemazén, hormigueo o picazén, sordo y poco
intenso, pero muchas veces se califica de ser el peor que ha tenido nunca el
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enfermo, y no son raras las depresiones asociadas, las lagrimas y el
histerismo caracteristicos de la entrevista diagnostica con estos pacientes.
Como todas estas caracteristicas son negativas, se deduce que el

diagndstico de dolor facial atipico se efectuara por exclusion. (119)

Dolor dental fantasma

El dolor dental fantasma (DDF) es un sindrome del dolor persistente en los
dientes y estructuras orales después de la extirpacion pulpar, apicectomia o
extraccion. La incidencia de esta enfermedad esta tasada en un 3% de la
poblacion que sufre la amputacion pulpar y esta es confundida con dolor
facial atipico. La dificultad con esta enfermedad es que a menudo es mal
diagnosticada, el dolor es descrito como constante, apagado, profundo, con
ocasionales episodios punzantes espontaneos. En los casos crénicos los
pacientes tienen dificultad en localizar el dolor sobre un diente determinado.
Adicionalmente, el tratamiento erréneo de los dientes vecinos enmascara la
enfermedad original. Las inspecciones radiograficas y exploraciones son
negativas. El dolor dental fantasma debe ser diagnosticado de manera
diferencial respecto a dos enfermedades principales de dolor facial y
respecto a la tipica odontalgia. Las neuralgias, tales como neuralgia
trigeminal recurrente con dolores rapidos en forma de purialada eléctrica, son
distintas al dolor apagado y continuo del dolor dental fantasma, el dolor
dental fantasma ocurre en ambos sexos, pero puede encontrarse en
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cualquier grupo de edad adulta. La diferenciaciéon cuidadosa del dolor dental
fantasma del dolor facial atipico requiere prestar atencion a la inexistencia de
limites en la distribucién somatica del dolor facial atipico y al componente

psicogeno del paciente. (120)

Herpes zoster

Una recurrencia de la infeccién por herpes zoster involucra la segunda y
tercera rama del nervio trigémino, pudiendo manifestarse con un raro
prodromo de una pulpitis sintomatica. El virus latente reside en el ganglio de
Gasser después de la varicela. Como cualquier forma de afectacion del
nervio trigémino, el dolor pulpar se localiza unilateralmente el dolor dental se
localiza en uno o mas dientes y se describe como punzante, pulsatil e
intermitente. (121)

Los sintomas son los de una pulpitis irreversible, y los dientes con afectacion
pulpar son faciimente identificados por el paciente. En el examen el
odontdlogo puede equivocarse al encontrar el diente intacto, sin caries y libre

de traumatismo reciente. (122)

Cuando el virus se torna activo provoca, a nivel de la piel, en las terminales
nerviosas del ganglio infectado, lesiones vesiculares que luego se abren y

secan para finalmente dejar cicatriz. (123)
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En la etapa en que estan abiertas pueden ser contagiosas. Puede afectarse
cualquier area del cuerpo desde la cabeza y cara hasta la pierna y pie,

generalmente de un solo lado. (124)

Otra manifestacién importante es dolor intolerable. El dolor puede adquirir
caracter maligno en el sentido de alterar profundamente la calidad de vida de
la persona. El dolor deberia controlarse lo antes posible. El retraso en el
inicio del tratamiento del dolor puede traducirse en una temida complicacion,

la neuralgia postherpética.

Cuando el dolor persiste una vez curadas las lesiones cutaneas puede
decirse que se debe a neuralgia postherpética, lo cual tiene importantes

connotaciones.

El dolor suele ser intenso, a veces quemante, con extrema sensibilidad en
las areas afectadas, estimulos habitualmente no dolorosos pueden causar
dolor, se perciben sensaciones desagradables como hormigueo, picazon,

adormecimiento, ardor, etc.

El gran estado de irritacién del sistema nervioso provoca a su vez, en forma
refleja, contractura y dolor muscular, que se convierte en una muy importante

fuente de dolor (componente muscular del dolor).
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Ademas pueden aparecer trastornos viscerales, trastomos del suefio y

depresion. (125)

El dilema radica en si creer que los sintomas son genuinos y benignos
correspondientes al estado de salud del diente pulpitito. Los estudios
sugieren que los sintomas intensos no son benignos y pueden llevar a
respuestas pulpares adversas, incluso necrosis.

Esta indicado el seguimiento de la infeccion postherpetica para el desarrollo
de la patologia pulpar o periapical. El sufrimiento del paciente y la

experiencia clinica dictaran la mejor forma de actuar. (126)

Enfermedades neoplasicas

Las neoplasias son muy raras pero pueden mimetizar sintomas de un dolor
dental. La naturaleza del dolor puede ser grave, extendiéndose con el tiempo
y desarrollando una parestesia. Las caracteristicas del dolor no son las
objetivadas tipicamente en la enfermedad inflamatoria pulpar y el dentista
deberia buscar consultas adicionales con prontitud y referirlo a un cirujano
oral 0 medico especialista. (127)

Debido a las serias consecuencias que puede representar un diagndstico
inadecuado de una condicion dolorosa asociada a estructuras intracraneales,
estas deben ser descartadas como causa primordial del dolor. Por esta razén
todo dolor orofacial nuevo y repentino (especialmente de cabeza) debe ser
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analizado y evaluado minuciosamente por la potencialidad de las
consecuencias fatales que este representa. Las caracteristicas generales
que deben ser tenidas en consideracion por el clinico.

Caracteristicas de las odontalgias asociadas a tumores cerebrales:

1. Dolor subito o repentino que no responde a manejo médico tradicional.

2. Cefalea persistente en ausencia de historia familiar de migrafas.

3. Aumento o deterioro en severidad y/o frecuencia del dolor.

4. Interrupcion y/o disturbios en el suefio a causa del dolor.

5. Dolor agravado y/o precipitado por ejercicio, cambios de posicion, tos,
defecacién, estornudo.

6. Sintomas sistémicos y/o neurolégicos asociados tales como pérdida de
peso, fiebre, debilitamiento, confusidn, desorientacion, vomito.

7. Sintomas neuroldgicos como ataxia, ataques, paralisis, vértigo, tinitus,

8. Historia de trauma en cabeza asociado a la fecha de iniciacién del dolor.

9. Historia de condiciones que pueden predisponer la iniciacion de lesiones

en SNC. Historia de cancer. (128)

Dolor fingido (sindrome de munchausen)

Se afirmé que en las Ultimas décadas, y por la creciente medicalizacion de la
sociedad, se ha descrito la aparicién de pacientes con enfermedades ficticias
«complejas», que durante afios son atendidos en diversas instituciones,
demandan gran cantidad de recursos e increpan a los profesionales de la
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salud por no resolver sus quejas y enfermedades. No es posible demostrar
las abigarradas entidades que se buscan afanosamente y que la mayoria de
los médicos no se atreven a descartar totalmente por diversos motivos. No
son histéricos ni simuladores en el sentido cléasico, aunque conscientes de
sus actos, tal parece como si los realizaran impelidos por razones que ni
ellos mismos comprenden. Para ellos se ha introducido la denominacién de
sindrome de Munchausen. (129)

Esta enfermedad esta caracterizada por la elaborada descripcidn o creacion
del dolor que, o no es real, o es infligido a si mismo. El perfil de los pacientes
con este sindrome va desde una personalidad psicotica a una neurdtica, y
desde el mentiroso patoldgico hasta el adicto dependiente de sustancias
quimicas. (130)

El psicotico o neurético describe una historia convincente de un dolor
orofacial exacto, pero esto puede ser comprobado por los examenes y
exploraciones. El paciente preocupado en grado sumo, puede pasar horas
enteras en una biblioteca de ciencias de la salud investigando la enfermedad
y a menudo presume de ello cuando se le pregunta. El dentista es informado
de que el es el ultimo y mas reciente de los muchos profesionales a los que
el paciente ha acudido. El dolor es tan real para el paciente, que insiste en el
tratamiento.(131)

El paciente que abusa de sustancias quimicas representa el otro extremo y
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da descripciones detalladas de libro sobre el dolor. En la exploracion, el
dentista puede encontrar en realidad la causa del dolor. De manera que la
situacion es autoinducida o, ante la insistencia del paciente. (132)

El paciente adicto quimicamente se presenta intencionadamente, sin ser
anunciado, este paciente nos cuenta historias convincentes, este incluso
permite al dentista compasivo que realice su tratamiento. Es dificil denegar
una prescripcidn a alguien que esta demandando una asistencia urgente. El
paciente especifica que tipo de medicacion esta buscando y puede, de

repente, cambiar su conducta e insistir sobre un calmante mas fuerte. (133)

Criterios diagnésticos

Fingir enfermedades, lesiones y otras condiciones "patoldgicas", sin

causa demostrada.

« Historia dramatica, plausible, mezcla de verdades y falsedades.

« Deseo de hacerse examenes, investigaciones, intervenciones, etc.

« En ocasiones, patrones de cuadros clinicos demasiado tipicos, como

de un libro de texto.

« Evidencias de muchos procedimientos (cicatrices, resultados de

examenes, etc.)
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« Comportamiento agresivo, fuera de las reglas normales de conducta,

"elusivos y truculentos".

« Antecedentes de multiples atenciones e ingresos en muchos

hospitales.

« Altas de los hospitales a peticion, o antes de lo recomendado.

« No adherencia a los consejos médicos. (134)

1.4.7 TECNOLOGIA INTERACTIVA

Los computadores juegan diversos papeles en la educacion, pero sobre
ninguno se ha hablado tanto y hecho tan poco como el de servir como medio
de ensefanza y aprendizaje. Con ellos se han podido desarrollar materiales
educativos computarizados, que tratan de complementar lo que con otros
medios y materiales de ensefanza y aprendizaje no es posible o es dificil de
lograr.

El uso del computador en educacién a través de la historia se puede describir
en cuatro momentos:

El primero es la aparicion de las maquinas analégicas, donde se presentaba
al alumno preguntas, el alumno daba sus respectivas respuestas y luego se
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observaba las respuestas del alumno y la respuesta correcta en el sistema.
Luego se dio la aparicién de las maquinas digitales con disefios de forma
instruccional y conductista.

Posteriormente hacen su aparicién los tutores inteligentes , micromundos y
otros que involucran tareas cognitivas .

Y finalmente se incorpora el desarrollo de tecnologia multimedia, sistemas
expertos, e hipertextos con estilos y estrategia cognitivas particulares del
usuario, siendo de alta interactividad e integrando ayudas de video y sonido ,
animaciéon , graficas que estimulan mas los canales de proceso de

aprendizaje.(135)

1.47.1 SOFTWARE COMO MATERIAL EDUCATIVO Y DIDACTICO

Las nuevas tecnologias se han convertido en un nuevo estilo de vida que se
caracteriza por el uso de una tecnologia de tipo interactivo, la cual se
manifiesta en la visualizacion de imagenes que tienen la capacidad de
didlogos. Este estilo de vida promueve la busqueda de nuevos lenguajes y de
nuevas practicas que hagan de la informatica un arte y un medio de
comunicacién, con la aparicion de esta nueva tecnologia audiovisual se a

llevado a nuevas formas de percepcion y de representacion. Estas nuevas
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tecnologias dan pie para crear las condiciones necesarias que proporcionan
un cambio radical en la practica de los conceptos y de los puntos de apoyo
cultural mas estables.

Con la presencia de nuevas tecnologias se da la posibilidad de generar una
nueva comprensién sobre la cultura audiovisual, esta cultura se puede dar
como un laso de imaginaciéon efectivo en la redistribucion de un suefio
comun; es decir se produce como un intertexto que se caracteriza por la
acumulacién de lenguajes, funcién de forma y contenido, remisién de un
producto a otro o asi mismo.

En el campo de la ensefianza todo tiene un componente teérico y un
componente ideolégico de los que se debe ser consiente. Dentro de las
alternativas de la enseflanza y aprendizaje es posible introducir la palabra
modelo en forma didactica, el cual es un esquema mediador entre la realidad
y el pensamiento, una estructura en tomo a la que se organiza el
conocimiento y el cual tendra siempre un caracter provisional y préximo a la
realidad. El modelo didactico es un recurso para el desarrollo técnico y la
fundamentacién cientifica de la ensefianza, que intenta evitar que continlen
siendo una forma empirica y particular alejada de cualquier acto formal.

En las nuevas tecnologias de la informacién se han venido analizando tres
de los varios medios que la componen como son: el video, el ordenador y el
video interactivo. El video que es un sistema de almacenamiento de
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imagenes y sonidos que utilizan los mismos fundamentos técnicos que la
television el cual nacié para abrir las necesidades que las emisoras de
television tenian para almacenar sus programas. Este medio de
comunicacién audiovisual se puede definir formalmente como la
manipulacién, registro o reproduccion de sonido e imagenes por
procedimientos electromagnéticos de forma sincrénica y simultanea.

Los fundamentos del video interactivo son el resultado de dos medios
electronicos de gran poder, que son el video y la informatica, los cuales
posibilitan la combinacién del poder de evocacidon de la imagen con la
capacidad de dialogo que es la parte interactiva de los medios de
informacién.

El video brida las siguientes posibilidades al proceso de ensefianza y
aprendizaje que son: video como medio didactico, el cual se refiere a la
utilizacién del video en el sistema educativo institucionalizado con
intenciones igualmente educativas; que brinda las tres funciones basicas que
se le atribuye a los medios audiovisuales como son: la informativa,
motivadora e instructiva.

Video como medio de expresion el cual contribuye a desarrollar las
facultades de reflexién ademas de proporcionar un conocimiento del
funcionamiento de los procesos de comunicacién. El video como medio de
aprendizaje este facilita el desarrollo de la capacidad comunicativa de los
alumnos mediante el video para hacerlos espectadores criticos.
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El software presenta aplicaciones en todas las materias y es eficaz como un
recurso auxiliar para el aprendizaje; ya que aproxima la ensefianza a
experiencias directas a través de vias de percepcién como el oido y la vista,
ademas la tecnologia tipo software permite seleccionar informacién de una
manera distinta a como lo hacen otros medios .

Al iniciar el disefio de un software educativo de alta calidad es necesario
tener la cooperacion de un equipo interdisciplinario ya que exige el desarrollo
de multiples actividades y la participacion de profesores, pedagogos,
asesores tematicos, disefiadores graficos, programadores, entre otros. Se
puede describir las etapas de la produccién de un software de la siguiente
forma:

Prediseio o diseo funcional: donde el equipo interdisciplinario se plantea
cuestionamientos sobre el qué, el como, del programa que se pretende
elaborar, para finalmente seleccionar una idea y concretarla en un proyecto
que contenga los siguientes items que son: presentacion sintética del
proyecto, incluyendo la motivacién, caracteristicas y tipologia del programa
como son las herramientas, constructor, simulador, bases de datos, tutorial,
entre otros aspectos pedagdgicos, donde se especifican los objetivos
educativos que se busca obtener, a quienes estan destinados, contenidos a
tratar; aspectos algoritmicos que comprende el diagrama general del
programa con las opciones globales de configuraciéon, actividades
educativas, evaluacién entre otras, formas de interaccién, usuario y maquina

93



que contiene el primer disefio de las pantallas, forma en que el usuario se
debe comunicar con el programa y de como seleccionar las opciones
predefinidas; documentacion complementaria que comprende el esquema de
la documentacién que debera acompafar el programa como son manual del
usuario, guia del profesor, formas de uso, actividad complementaria y otros
materiales.

Estudio de habilidad o test de oportunidad: El disefio funcional de ese
proyecto, pasara por manos del equipo interdisciplinario, quienes
determinaran la viabilidad o no del mismo; ya que su aprobacion ira ligada al
presupuesto, plan de trabajo con fechas concretas, especificaciones técnicas
y pedagdgicas .

Disefio organico: Es aqui donde los disefiadores graficos procederan a la
confeccién de un disefio completo en el que se deberan concretar los items
mencionados en el disefio funcional ademas del diagrama general del
programa organizadas en el arbol de menus; el guiéon de cada mddulo en los
que se ha dividido el programa , acompariado de un diagrama de flujo;
ademas de incluir las bases de datos con todos los contenidos que tratara el
programa; con bases de datos complementarios, seguido del disefio de las
pantallas de presentacion actividades, ayudas; también incluiran las formas
de establecer la comunicacién del usuario con el programa y la
documentacién complementaria.

Programacion: La cual sera determinada por el equipo técnico en base al
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disefio de estudio del proyecto; es aqui donde los programadores Yy
disefiadores gréficos iniciaran su trabajo de codificacion de atgorismos,
confeccion de graficos digitales.

Evaluacion interna: que consiste en evaluar la version del programa, que
se elaboré inicialmente como un prototipo.

Evaluacion externa: Es aqui donde se evaluara el programa por alumnos y
profesionales ajenos al proyecto, para que aporten las sugerencias y criticas
que permitan realizar algunos ajustes.

Ajustes y publicacion: Es donde se implementa los cambios necesarios y
se obtiene la primera versién del programa y se procede a la edicion del

mismo junto con los manuales y material complementario. (136)

1.4.7.2 CICLO DE VIDA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

El disefio del programa se basa en un soporte tedrico conocido como el
método ciclo de vida para el desarrollo de sistemas, el cual es el conjunto de
actividades que los analistas, disefiadores y usuarios realizan para

desarrollar e implantar un sistema de informacién.

El método del ciclo de vida para el desarrollo de sistemas consta de las

siguientes actividades:

Investigacién preliminar
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La solicitud para recibir ayuda de un sistema de informacion pueden
originarse por una persona, cuando se formula la solicitud comienza la

primera actividad del sistema. Esta actividad tiene tres partes:

Aclaracion de la solicitud

Antes de considerar cualquier investigacion de sistemas, la solicitud de
proyecto debe examinarse para determinar con precision lo que el solicitante
desea; ya que muchas solicitudes que provienen de empleados y usuarios no

estan formuladas de manera clara.

Estudio de factibilidad

En la investigacion preliminar un punto importante es determinar que el
sistema solicitado sea factible. Existen tres aspectos relacionados con el
estudio de factibilidad, que son realizados por los general por analistas

capacitados o directivos:

Factibilidad técnica.

Estudia si el trabajo para el proyecto, puede desarrollarse con el software y el
personal existente, y si en caso de necesitar nueva tecnologia, cuales son las

posibilidades de desarrollarla (no solo el hardware).

Factibilidad econdmica:

96



Investiga si los costos se justifican con los beneficios que se obtienen, y si se

ha invertido demasiado, como para no crear el sistema si se cree necesario.

Factibilidad operacional:

Investiga si sera utilizado el sistema, si los usuarios usaran el sistema, como

para obtener beneficios.

Aprobacion de la solicitud:

Algunas organizaciones reciben tantas solicitudes de sus empleados que
solo es posible atender unas cuantas. Sin embargo, aquellos proyectos que
son deseables y factibles deben incorporarse en los planes. En algunos
casos el desarrollo puede comenzar inmediatamente, aunque lo comun es
que los miembros del equipo de sistemas estén ocupados en otros
proyectos. Cuando esto ocurre, la administracion decide que proyectos son
los mas importantes y el orden en que se llevaran acabo. Después de
aprobar la solicitud de un proyecto se estima su costo, el tiempo necesario

para terminarlo y las necesidades de personal.

Determinacién de los requisitos del sistema:

Los analistas, al trabajar con los empleados y administradores, deben

estudiar los procesos de una empresa para dar respuesta a ciertas preguntas
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Para contestar estas preguntas, el analista conversa con varias personas
para reunir detalles relacionados con los procesos de la empresa. Cuando no
es posible entrevistar, en forma personal a los miembros de grupos grandes
dentro de la organizacién, se emplean cuestionarios para obtener esta

informacion.

Las investigaciones detalladas requieren el estudio de manuales y reportes,
la observacion en condiciones reales de las actividades del trabajo y, en
algunas ocasiones, muestras de formas y documentos con el fin de

comprender el proceso en su totalidad.

Reunidos los detalles, los analistas estudian los datos sobre requerimientos
con la finalidad de identificar las caracteristicas que debe tener el nuevo

sistema.

Diseio del sistema.(disefio 16gico)

El disefio de un sistema de informacién responde a la forma en la que el
sistema cumplird con los requerimientos identificados durante la fase de
andlisis. Es comln que los disefiadores hagan un esquema del formato o
pantalla que esperan que aparezca cuando el sistema esta terminado, se
realiza en papel o en la pantalla de una terminal utilizando algunas de las

herramientas automatizadas disponibles para el desarrolio de sistemas.
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También se indican los datos de entrada, los que seran calculados y los que
deben ser almacenados. Los disefladores seleccionan las estructuras de
archivo y los dispositivos de almacenamiento. Los procedimientos que se
escriben indican cémo procesar los datos y producir salidas. Los documentos
que contienen las especificaciones de disefio representan a éste mediante
diagramas, tablas y simbolos especiales. La informacién detallada del disefio
se proporciona al equipo de programacion para comenzar la fase de
desarrollo de software. Los disefiadores son responsables de dar a los
programadores las especificaciones de software completas y claramente

delineadas.(137)
Desarrollo de software (disefio fisico):

Los encargados de desarrollar software pueden instalar software comprado a
terceros o escribir programas disefiados a la medida del solicitante. La
eleccion depende del costo de cada alternativa, del tiempo disponible para
escribir el software y de la disponibilidad de los programadores. Los
programadores son responsables de la documentacion de los programas vy
de explicar su codificacién, esta documentaciéon es esencial para probar el

programa y hacer el mantenimiento.
Prueba de sistemas:
Durante esta fase, el sistema se emplea de manera experimental para
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asegurarse que el software no tenga fallas, es decir, que funciona de acuerdo
con las especificaciones y en la forma en que los usuarios esperan que |o
haga. Se alimentan como entradas conjuntos de datos de prueba para su
procesamiento y después se examinan los resultados. En ocasiones se
permite que varios usuarios utilicen el sistema, para que los analistas
observen si tratan de emplearlo en formas no previstas, antes de que la
organizacién implante el sistema y dependa de €él. En muchas
organizaciones, las pruebas son conducidas por personas ajenas al grupo
que escribié los programas originales; para asegurarse de que las pruebas

sean completas e imparciales y, por otra, que el software sea mas confiable.

Implantacién y evaluacion:

La implantacién es el proceso de verificar e instalar nuevo equipo, entrenar a
los usuarios, instalar la aplicacién y construir todos los archivos de datos
necesarios para utilizarla. Cada estrategia de implantacién tiene sus méritos
de acuerdo con la situacién que se considere dentro de la empresa. Sin
importar cuél sea la estrategia utilizada, los encargados de desarrollar el
sistema procuran que el uso inicial del sistema se encuentre libre de
problemas. Los sistemas de informacién deben mantenerse siempre al dia, la
implantacién es un proceso de constante evolucion. La evaluacion de un

sistema se lleva a cabo para identificar puntos débiles y fuertes.
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La evaluacién ocurre a lo largo de cualquiera de las siguientes dimensiones:

Evaluacion operacional

Valoracién de la forma en que funciona el sistema, incluyendo su facilidad de
uso, tiempo de respuesta, lo adecuado de los formatos de informacion,

confiabilidad global y nivel de utilizacion.
Impacto organizacional

Identificacién y mediciéon de los beneficios para la organizacion en areas
como finanzas (costos, ingresos y ganancias), eficiencia operacional e
impacto competitivo.

Opinién de los administradores

Evaluacién de las actitudes de directivos y administradores dentro de la

organizacion asi como de los usuarios finales.
Desempeiio del desarrollo

La evaluacién del proceso de desarrollo de acuerdo con criterios tales como
tiempo y esfuerzo de desarrollo, concuerdan con presupuestos y estandares,
y otros criterios de administracién de proyectos. Cuando la evaluacion de
sistema se conduce en forma adecuada proporciona mucha informacion que
puede ayudar a mejorar la efectividad de los esfuerzos cuando la evaluacion
de sistemas se conduce en forma adecuada proporciona mucha informacién
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que puede ayudar a mejorar la efectividad de los esfuerzos de desarrollo de
aplicaciones subsecuentes.

Finalmente es importante resaltar este programa interactivo se desarrollara
bajo un lenguaje de programacién para Internet denominado HTML o el
disefio de una pagina Web; por lo cual el usuario necesita un equipo Pentium
200Mhz, con una memoria RAm de 64 Mb, espacio del disco duro disponible
de 100Mb, con un sistema operativo Windows 95 o posterior, con conexion a

Internet Explorer. (138)
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Realizar un programa interactivo que apoye al clinico, estudiante u

odontdlogo a precisar el diagndstico y tratamiento endodéntico.

1.5.2 Objetivos Especificos

Disefiar y elaborar un programa interactivo apropiado para el diagnostico
endodontico.

|dentificar los diferentes programas interactivos de apoyo cientifico.

Recordar la importancia del uso adecuado de las ayudas y medios
diagnésticos para identificar patologia pulpar, periapical y diagndsticos
diferenciales.

Determinar los diagndsticos pulpares, periapicales y algunos diagnésticos

diferenciales.
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CAPITULO 2: METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Desarrollo tecnolégico.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Este programa interactivo busca describir la semiologia endodontica, es decir
hacer el estudio de los diferentes signos y sintomas relacionados con la
patologia pulpar y periapical, para que a partir de ellos se pueda obtener
unos diagndsticos, que conlleven a establecer unas alternativas de

tratamiento.

2.2.1 POBLACION OBJETO

Este programa esta dirigido a estudiantes de odontologia y odontdlogos para

apoyar el diagnostico endoddntico con la ayuda de este programa.

104



2.2.2 OBJETO TERMINAL

El método interactivo para el proceso de ensefianza y aprendizaje de
semiologia, diagnostico y tratamiento endodontico, tiene como objeto que el
usuario tenga acceso a un compendio de informacién de caracter
endodontico que comprende un glosario de terminologia, medios
diagndsticos, diagndsticos y posibles alternativas de tratamiento para una

aplicacion adecuada en la practica clinica.

2.3 UNIDADES TEMATICAS

2.3.1 Diagnasticos Pulpares
Pulpa Clinicamente Sana
Pulpiiis Reversible
Pulpitis Irreversible Aguda
Pulpitis Irreversible Crénica
Hiperplasia Pulpar
Reabsorcion Interna
Metamorfosis Calcica

Necrosis Pulpar
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2.3.2 Diagndsticos Periodontales
Periodontitis Apical Aguda No Supurativa
Periodontitis Apical Aguda Supurativa
Periodontitis Apical Cronica No Supurativa
Periodontitis Apical Crénica Supurativa

Osteitis Condensante

2.4 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

Matriz Bibliografica. (Anexo A)

Disefio de guiones de trabajo. (Anexo B)

2.5 PROCEDIMIENTO

La creaciéon de este programa interactivo, como ayuda en semiologia,
diagndstico y tratamiento endodéntico tiene su punto de partida en la
recoleccion de datos de tipo revisidn bibliografica, es decir que esta hace
referencia a todas las actividades relacionadas con la busqueda de
informacion escrita sobre un tema limitado y sobre el cual, se reune y discute

criticamente con todos los integrantes del grupo de investigacion, toda la
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informacién recuperada y utilizada. La intenciéon de esta va mas alla del
simple hojear revistas para estar al dia en los avances alcanzados en el
campo de la endodoncia. La revision bibliogréfica se realiza una vez se halla
identificado el planteamiento del problema y esta actividad debe estar

presente a lo largo de todo el estudio.

Los resultados de esta revision bibliografica sirven para explicar las razones
que han conducido o motivado la realizaciéon de este proyecto y por esto de

ella se deben desprender los objetivos de la investigacion.

Esta revision bibliografica la llevamos a cabo mediante un instrumento para
la recoleccién de datos como es la matriz bibliografica; llevandose a cabo en
varios lugares, entre los cuales tenemos la Hemeroteca de la Universidad
Javeriana, Hemeroteca Nacional, biblioteca del Colegio Odontoldégico
Colombiano, Biblioteca de la Clinica del Nifio de Colsubsidio, Biblioteca de la
Fundacién Santa Fe; lugares en los cuales se inicio por una revision
exhaustiva de informaciéon sobre el tema en mencién a través de medline;
para luego seleccionar dicha informacion. A este tipo de informacién o de

documentacién se le conoce como secundarios.

Otro de los pasos aplicados dentro de la revisién bibliografica es la
traduccion al espafiol de dicha informacién, los cuales soportaran el

contenido de este programa, para asi pasar al montaje del marco teérico por

107



unidades tematicas, dentro de las cuales se encuentran los siguientes
grupos: semiologia endodontica, medios diagndsticos, diagndsticos y
posibles alternativas de tratamiento y finalmente un soporte de tecnologia
interactiva, que abarque el campo de la informatica, sobre el cual se tiende a
aplicar toda la informacién clinica recopilada, con sus respectivas imagenes
clinicas y radiograficas que ilustren el contenido tedrico del programa; todo

dentro de un esquema de animacion sistematizada.

Por otro lado se ha dado inicio al disefio de la plataforma del programa y
disefios de guiones de trabajo, gracias a la cooperacion de un asesor externo
ingeniero de sistemas; €l cual empezd por tener en cuenta los requerimientos
de los investigadores para la realizacién del programa. Luego el ingeniero
pasoé a elaborar el levantamiento de la informacién, seguido del analisis y
disefio de dicha informacion; de esta manera entrar al desarrollo del

programa en su etapa inicial en base a la informacion suministrada.
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CAPITULO 3: RESULTADO

Pacientes
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Podemos concluir que esta herramienta interactiva servira de ilustracion y
retroalimentaciéon al odontélogo general y/o estudiante de odontologia, en la
definicién del diagnostico y alterativas de tratamiento posibles para el caso

en particular que presente el usuario, al utilizar el programa interactivo.

A través de los medios o ayudas diagnosticas el odontdlogo general y/o
estudiante de odontologia podra conocer o recordar como y con que
elementos de diagnostico se puede evaluar objetivamente al paciente, con el

fin de orientar un diagnostico especifico.

Con esta herramienta clinica, consideramos que el odontélogo o estudiante
de odontologia desarrollara mayor confianza y criterio clinico al momento de
emplearla con el paciente, ya que tendréd mas seguridad al usar los productos
que le sirvan como ayuda o medio diagnostico y con lo cual enfocara el
diente afectado y por ende tendra un apoyo para argumentar su diagnostico y

dar alternativas de tratamiento acordes con el caso.
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Es conveniente que para futuras investigaciones sobre este tema se
practiquen las respectivas ampliaciones y actualizaciones en lo referente a

diagndsticos y tratamiento pulpar y periapical.

Se sugiere profundizar en lo que respecta a las altemativas de tratamiento

que de una forma dinamica e interactiva ayude al odontdlogo o estudiante de

odontologia en el desarrollo del caso en particular.

Es recomendable hacer una revisidon bibliografica actualizada acerca de las

relaciones endo-periodontales para ayudar al clinico a orientar el diagnostico.
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ANEXO B

GUION DE TRABAJO

SECUENCIA DEL DIAGNOSTICO CONTENIDO TEORICO
ENDODONTICO
1. INFORMACION GENERAL INFORMACI N GENERAL:
Antes de iniciar el examen clinico es
HC # necesario indagar todos los datos del
FECHA: paciente a fin de conocer su procedencia, en

NOMBRE DEL PACIENTE: )
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
GENERO:

EDAD:

DIRECCION RESIDENCIA:

TELEFONO:

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:
ULTIMA VISITA MEDICA: FECHA:
RAZON:

ULTIMA VISITA AL ODONTOLOGO:
FECHA:

RAZON:

v

2. MOTIVO DE CONSULTA:!

3. ENFERMEDAD ACTUAL: —

4. ANTECEDENTES MEDICOS: —»

lo posible asegurandose de incluir las fuentes
de informacién que se usaron para diligenciar
la historia.(Rose,1999)

MOTIVO DE CONSULTA:

Esta debe ser consignada en frases lo mas
breves posible sin anotar diagnosticos o
nombres de enfermedades especificas, sino
la queja principal del paciente; por tal motivo
en la mayoria de los casos debe redactarse
con las palabras del paciente siempre y
cuando sean claras, de lo contrario se debera
simplificar su motivo de consulta en un
nombre técnico . (Angel, 19)

ENFERMEDAD ACTUAL:

Se debe interrogar al paciente sobre su
problema medico dental y recoger la historia
en orden cronolégico, la cual debe redactarse
de forma resumida. Debe tenerse en cuenta
todos los examenes diagnosticos que el
paciente se halla practicado durante el curso
de la enfermedad y los medicamentos
formulados. .(Rose, 1999)

ANTECEDENTES MEDICOS:
Proporciona una visién global sobre la salud

general del paciente de tal forma que nos




4.1.HISTORIA MEDICA FAMILIAR:

DIABETES: SI()  NO()
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES: SI () NO(
ENFERMEDADES =~ HEMORRAGICAS:
SI()  NO()

ALERGIAS: SI()  NO()

4.2 HISTORIA MEDICA PERSONAL:—»

HOSPITALIZACIONES: Sl () NO () >

TRAUMA:SI()  NO()

v

CIRUGIA:SI()  NO()

A 4

PROBLEMAS CARDIACOS: SI() NO () |

relacione con la enfermedad actual o que nos
oriente hacia otras enfermedades asociadas.
(Ange! 19).

HISTORIA MEDICA FAMILIAR:

Esta area evalla los antecedentes de
importancia en el desarrollo de las posibles
alteraciones de salud, estableciendo una
relaciéon entre las patologias familiares y su
influencia hereditaria.(Gallo,1998)

HISTORIA MEDICA PERSONAL:
Componente de la historia clinica que abarca
los antecedentes de salud general que
padece o padeci6 el paciente.(Gallo,1998)

HOSPITALIZACIONES:

Si esta se relaciona con la enfermedad actual
debe consignarse la descripcion completa de
la Hospitalizacion, de no relacionarse con la
enfermedad actual no serd necesario
describir este item en la historia clinica
.(Gallo,1998)

TRAUMA:

Se describe con exactitud los traumas
narrados por el paciente relacionados con la
enfermedad actual.(Gallo,1998)

CIRUGIA:

Se indagara al paciente sobre intervenciones
quirdrgicas que se le hallan practicado con
sus correspondientes resultados clinicos o
histopatolégicos.(Gallo,1998)

"PROBLEMAS CARDIACOS:

Esta hace referencia a cualquier trastorno
que afecte el sistema cardiaco, donde se
debe preguntar al paciente acerca de todos
aquellas enfermedades asociadas a la
circulacién arterial o venosa o que perturben
el normal funcionamiento del corazén.
(Cohen, 1997)




para tomar las medidas necesarias en el

momento de la consulta odontolégica.
(Gallo,1998)
OTRAS ENFERMEDADES: SI () NO() »> |OTRAS ENFERMEDADES:

5. EVALUACION DIAGNOSTICA:
5.1. EXAMEN SUBJETIVO:

v

5.1.1 LOCALIZACION:

¢PUEDE EL PACIENTE LOCALIZAR
DOLOR?SI () NO()

-
>

5.1.2INTENSIDAD:

EL DOLOR INTERRUMPE CON LAS

¢
ACTIVIDADES COTIDIANAS DEL
PACIENTE? SI () NO()

5.1.3 DURACION:

v

¢ CUANDO PERCIBIO POR PRIMERA VEZ
EL DOLOR?

En esta ftem es importante describir cualquier
patologia no mencionada con anterioridad
que pueda presentar el paciente en caso de
que necesite un manejo especial en el
momento de la consulta odontolégica. (Gallo,
1998)

EXAMEN SUBJETIVO:

Este hace referencia al motivo de consulta del
paciente, donde obtenemos la informacion en
base a una serie de preguntas y respuestas
que se desarrollan a medida que se
diligencia la historia clinica, haciendo mayor
énfasis en los antecedentes clinicos
personales y la sintomatologia del paciente.
(AAE, 2001)

LOCALIZACION:
Generalmente es el paciente el que identifica
y localiza el dolor . (AEE, 2001)

INTENSIDAD:

El dolor puede aumentar o disminuir de forma
variable, los diferentes niveles de intensidad
del dolor pueden ser medidos en una escala
de 1 a 10 donde 1 corresponde a un dolor
leve, el dolor moderado corresponde a 5 y
dolor severo a 10.(Cohen, 1997)

DURACION:

Para determinar la duracién del dolor es
necesario interrogar al paciente sobre la
aparicion de este, las preguntas mas
frecuentes a realizar son: ¢cuando percibié

por primera vez el dolor?, ;cuénto tiempo a




¢(CUANTO TIEMPO A TENIDO EL
PROBLEMA?

¢ES FRECUENTE EL DOLOR? :
NO()

Sl ()

¢EL DOLOR ES TRANSITORIO? : SI ()
NO()

¢ ES PERSISTENTE? :SI() NO()

¢ ES CONTINUO? : SI () NO()

¢ ES INTERMITENTE? : SI ()  NO()
¢EL DOLOR PROVOCADO CESA AL
RETIRAR EL ESTIMULO?

Sl() NO()

5.1.4 ESTIMULOS:
¢ QUE ESTIMULA EL DOLOR?:
CALOR:SI () NO()
FRIO:SI() NO()
DULCE: SI() NO()

A LAMASTICACION: SI () NO()
AL CEPILLADO: SI () NO()

CAMBIOS POSTURALES: SI() NO()

5.1.5 ALIVIO: >
(AL INGERIR ALGUN MEDICAMENTO O
AL REALIZAR ACCIONES COMO BEBER

AGUA FRIA O CALINTE, SE PRODUCE
ALGUN ALIVIO DEL DOLOR:? 8l () NO()

5.1.6 ESPOTANEIDAD:

»
>

¢, EL DOLOR SE MANIFIESTA SIN NINGUN

tenido el problema?, ;con que frecuencia?,
el dolor es transitorio o persistente?,
scontinuo o intermitente?, ¢se presenta
durante minutos, horas o dias?, ¢el dolor
inducido desaparece al retirar el estimulo?
(Adair, 1991)

ESTIMULOS:

Existen diversos estimulos tales como el
calor, el frié, el dulce, la oclusién, el cepillado,
modificaciones posturales, cambios de
presién, que inducen, intensifican o modifican
el dolor.

Deben escogerse las pruebas pulpares
basandose en lo que provoca a los pacientes
la queja principal. (AAE,2001)

ALIVIO:
Se debe interrogar al paciente si el dolor

disminuye o desaparece con el frio 6 con
analgésicos.(AAE,2001)

ESPONTANEIDAD:
Esto hace referencia a la presencia del dolor
el cual puede presentarse con o sin estimulos




ESTIMULO?
SI() NO()

5.2EXAMEN OBJETIVO:—»

5.2 1EXAMEN EXTRAORAL ——————»
o (EXISTE ALGUN CAMBIO EN LA

APARIENCIA GENERAL  DEL

PACIENTE? SI () NO()

JEXISTE ALGUN CAMBIO EN EL

TONO DE LA PIEL?

Si() NO()

(EXISTE ALGUNA  ASIMETRIA

FACIAL? SI () NO()

SHAY PRESENCIA

INFLAMACION? SI () NO()

¢HAY PRESENCIA DE RUBOR?

SI() NO()

¢HAY PRESENCIA DE TRACTO

FISTULOS?SI() NO()

¢EL PACIENTE REFEIERE DOLOR

O INCOMODIDAD A

LA PALPACION? Sl ()

DE

NO()

v

5.2.2. EXAMEN INTRAORAL

5.2.2.1 EXAMEN DE TEJIDOS BLANDOS *

EXAMINE VISUALMENTE LA MUCOSA Y
GINGIVA DEL PACIENTE EN BUSCA DE:

e CAMBIODECOLOR: SI () NO()
o INFLAMACION: SI () NO()

e ULCERACION:SI() NO()

e FORMACION DE  TRACTO

FISTULOSP: SI () NO()

que lo produzcan. (AAE, 2001)

EXAMEN OBJETIVO:

Este examen nos permite confirmar los
hallazgos subjetivos a través de los signos
hallados por el odontdlogo durante el
trascurso de la consulta.(AAE, 2001)

EXAMEN EXTRAORAL:

Este examen se basa en la exploracién de los
aspectos generales del paciente haciendo
énfasis en el tono de la piel, asimetrias
faciales a nivel de los ganglios linfaticos,
ATM, orejas, regién hioidea, tiroidea,
tumefacciones, heridas, cicatrices, entre
otras. (AAE,2001)

EXAMEN INTRAORAL.:

Este examen abarca la exploracién de los
tejidos blandos y los tejidos duros de la
cavidad oral.(AAE, 2001)

EXAMEN DE TEJIDOS BLANDOS:

Consiste en la exploracién minuciosa de la
mucosa oral, comisuras labiales, -carrillos,
gingiva, paladar duro y blando, pared
posterior bucal, lengua, frenillos y piso de
boca, inspeccionando y palpando en busca de
alguna anomalia tales como la inflamacién,
tumefacciéon, ulceracion cambios de color,
entre otros.(AAE, 2001)




5.2.2.2 EXAMEN DE TEJIDOS DUROS —*
EXAMINE LOS DIENTES EN BUSCA DE:

CAMBIOS DE COLOR: Sl ()
FRACTURAS: SI () NO()
ABRASION: SI () NO()
EROSION: SI () NO()
CARIES: SI() NO()
RESTAURACIONES GRANDES:
SI() NO()

OTRAS ANORMALIDADES: SI ()
NO()

NO()

6. TEST CLINICO

6.1 TEST PERIAPICAL

6.1.1 PERCUSION: SI (+) NO(9 _ ~

EXAMEN DE TEJIDOS DUROS:

Este examen consiste en la exploracién
minuciosa de los dientes con el fin de
encontrar la presencia de caries, abrasiones,
fracturas, erosiones, grandes restauraciones,
facetas de desgaste, cambios de color,
coronas metalicas, anomalias de desarrollo.
(AAE, 2001) (Creugers, 1993)

TEST CLINICO:
Las pruebas clinicas juegan un papel
importante en la aplicacién del examen

objetivo del paciente, aunque la mayorfa de
ellos presentan ciertas limitaciones
relacionadas con cada caso clinico en
particular. El manejo de estas pruebas
clinicas exige al clinico cuidado en su
aplicacion e interpretacion, a demas se debe
tener en cuenta que cada paciente presenta
una anatomia vy fisiologia dental diferente lo
cual hace que los pacientes respondan
diferente en cada uno de ellos. (AAE, 2001)

PERCUSION:

Esta prueba se realiza empleando la parte
roma o inactiva de un espejo bucal para
percutir rapidamente la corona del diente en
sospecha y los dientes adyacentes. La
ventaja que da esta prueba es que orienta el
diagnostico dental hacia un posible sindrome
de diente agrietado, periodontitis apical
aguda, trauma oclusal, fractura radicular,
sinusitis maxilar.

Si la prueba da positiva (+), es decir genera
dolor indicara que hay presencia de
inflamacion alrededor del espacio del
ligamento periodontal. (Felpel, 1997)




6.1.2. PALPACION: SI(+) NO()—

7. TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR: »

7.1 TESTDEFRIO: SI (+) NO()—*>

7.2. PRUEBA AL CALOR: SI (+) NO(-}—»

PALPACI N:

Es otra prueba diagnostica que se realiza
mediante la percepcion tactil del operador
alrededor de la encia entre el margen gingival
y la linea mucogingival por (vestibular,
palatino 6 lingual), para sentir cambios en el
volumen, dureza, fluctuacién de la regién
periapical. La cual sera positiva si da una
respuesta dolorosa o presencia de asimetria,
edemas o fluctuacién. (Cohen, 1997)

TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR:

Esta prueba busca identificar respuestas
positivas (+) 6 negativas (-) a estimulos y asi
poder determinar el diente o los dientes
afectados .(A.A.E., 2001)

TEST DE FRIO:

Esta prueba diagnostica puede realizarse
utilizando una de las siguientes sustancias
como la barra de hielo, cloruro de etilo,
diclorofluorometano, conocido como endo-ice
o gas refrigerante tetrafluoretano. Se utiliza
aislamiento relativo en boca del paciente y se
toma una mota de algodén con las pinzas
algodoneras humedeciendo saturadamente
las mota de algodén y aplicandola
rapidamente sobre la superficie vestibular del
diente previamente seco, esta mota se deja
de 1 a 2 segundos en contacto sobre la
superficie dental o antes si el paciente
reacciona.

El resultado de esta prueba si es intensa, la
respuesta dolorosa y prolongada nos orienta
hacia una pulpitis irreversible. Si no responde
a esta prueba puede sospecharse de una
necrosis pulpar, o puede responder con falsos
negativos por la constriccion de sus
canales.(Rowe, 1990)

PRUEBA AL CALOR :

Esta prueba puede realizarse mediante el
empleo de barras de gutapercha caliente,
friccion con copa de caucho 6 la aplicacion de
agua caliente. (Rowen, 1990)

Para aplicar la prueba de la barra de
gutapercha se usa vaselina para proteger el
esmalte y se calienta la barra de gutapercha
en un extremo con mechero, esperando que
esta se ablande y se ahume, con esta se




7.3 TEST ELECTRICO: S (+)

7.4 TEST CAVITARIO: SI (+)

NO(-)—»

NO(-)—>

alcanza temperaturas de hasta 1500C. En
esta prueba se debe estar atento a
respuestas falsos positivos sobretodo en
diente posteriores con tejido pulpar
remanente, tras una necrosis pulpar. (Peters,
1994).

El tiempo méximo de aplicacién de la
gutapercha es de 10 segundos maximo,
evitando dafio pulpar.

La friccion con copa de caucho es util en
dientes vitales con coronas completas
metalicas.( Rickoff, 1990)

TEST ELECTRICO:

Es una prueba que se realiza a través de un
probador pulpar o vitalometro. (AAE,1996).
Su funcién es producir un estimulo eléctrico
de corriente directa de alta frecuencia, esto lo
hace mediante una bateria que pueden ser
unipolares.

El vitalometro lo que indica es la vitalidad (+)
6 (-) del tejido nervioso pulpar, pero no
determina si hay o no patologia (AAE;1996)
Para realizar esta prueba es necesario
preparar el diente, su superficie coronal
vestibular en su tercio medio debe estar
limpia, seca y aislada, para aplicar una pasta
o crema dental u otro conductor de la
electricidad, todo se hace siguiendo las
instrucciones de uso del vitalometro, para
establecer un circuito eléctrico, con el fin de
obtener una medicién precisa. Se debe tener
presente lo que el paciente puede describir,
sensacion de timbre, picazén, calor, plenitud 6
presioén.

Es importante tener en cuenta que esta
prueba esta contraindicada en pacientes con
marcapasos. (AAE; 2001)

TEST CAVITARIO: Es otra de las pruebas de
vitalidad pulpar, la cual es atil en aquellos
casos donde los dientes tienen restauraciones
en metal porcelana, ya que mediante el
empleo de una pieza de alta velocidad y una
fresa redonda a través de su punta activa
corta penetrando la restauracién dental y al
contacto con el tejido dental produce en el
paciente una respuesta imprevista, es una
sensacién que eriza o destempla el tejido, lo
que indica al operador que hay presencia de
tejido pulpar vital. (AAE, 2001)




8. TEST PERIODONTAL.:

8.1 SONDAJE: SI (+)

8.2 MOVILIDAD: Sl (+)

v

NO()——»

NO(-)

TEST PERIODONTAL:

Es un test que evalita los tejidos
periodontales del diente con el fin de conocer
el estado del soporte dental, a través de dos
pruebas que son el sondaje y la movilidad
dental. (Cohen, 1997)

SONDAJE:

Esta es una prueba de importancia que busca
determinar el nivel de insercion del diente,
para determinar la presencia de fracturas
verticales del diente, reabsorcién Osea,
recesiones gingivales, bolsas periodontales
de consideracion u ofra relacion endo-
periodontal.

La finalidad es concluir si la patologia que
afecta al diente es de origen pulpar o
periodontal. (Cohen, 1997)

MOVILIDAD:

Esta prueba determina el grado de movilidad
o desplazamiento del diente dentro de su
alveolo. Esta movilidad es directamente
proporcional al estado del tejido periodontal.
(Coehn, 1997).

La movilidad dental se incrementa en
presencia de ensanchamiento o aumento del
espacio del ligamento periodontal,
enfermedad periodontal, absceso apical
agudo, también influyen traumatismos que
generen  fractura radicular  horizontal,
bruxismo crénico, tratamientos de ortodoncia
excesivo entre otros factores (Cohen, 1997).
El mecanismo que debe emplear el operador
para realizar esta prueba es mediante el uso
de dos mangos de espejo bucal colocandolos
uno sobre la superficie vestibular del diente y
otro sobre la superficie lingual o palatina y
aplicandoles una fuerza equilibrada en
sentido horizontal y también se evalla su
movilidad en sentido inciso-apical, colocando
el mango del espejo sobre el borde incisal.
(Cohen, 1997).

La movilidad dental puede clasificarse asi:
Grado 1: movilidad coronalde 0.2 mm a 1 mm
en sentido horizontal.

Grado 2: movilidad coronal de 1 mm en
seniido horizontal.

Grado 3 : movilidad coronal mayor de 1 mm
en sentido horizontal, y con una pequefia
depresién en sentido verticxal. (Lindhe, 1997).




9 TEST RADIOGRAFICO: SI (+) NO()_»

9.1PATOLOGIAS PERIRADICULAR:

LAS LESIONES PERIRADICULARES DE
ORIGEN PULPAR TIENDEN A TENER
TRES CARACTERISTICAS:

PERDIDA DE LA LAMINA DURA
APICAL.SI(+) NO(-)
RADIOLUCIDES PERMANENTE EN
EL APICE SIN TENER EN CUENTA
EL ANGULO DEL CONO . S| (+)
NO(-)

RADIOLUCIDES SEMEJANTE A
UNA GOTA GOLGANTE. SI (+ )
NO(-)

9.2. EN PATOLOGIA PULPARES:

e ¢(SE OBSERVA UN LIGERO
CAMBIO RADIOGRAFICO
RELACIONADO CON EL
ENSANCHAMIENTO DEL
LIGAMENTO PERIODONTAL.?
SI(+) NO()

TEST RADIOGR FICO:

Es una prueba diagnostica que ilustra la
impresion diagnostica que el operador tenga
del diente afectado. Debemos tener presente
que la mejor técnica radiografica para
procedimientos endodonticos es la del
paralelismo con las radiografias periapicales.
Un detalle importante en relacion a esta
ayuda diagnostica es que la radiografia
periapical muestra una imagen bidimensional
del diente que es una imagen tridimensional,
por tal motivo es necesario tomar una
segunda radiografia pero modificando la
angulaciéon de 10 a 15 grados en sentido
horizontal para obtener esa tercera dimension
de las estructuras anatémicas del diente.
(Cohen, 1997).

La radiografia intraoral de tipo peripical
permite evaluar al diente tanto coronal como
radicularmente al igual que su soporte
periodontal, hueso alveolar y espacio del
ligamento periodontal y sus principales
alteraciones como son zonas radiolucidas o
grisaceos Yy negras compatibles con caries
dental profunda, zonas radiopacas
compatibles con restauraciones plasticas o
metalicas extensas, ademas de resorciones
radiculares, fracturas radiculares , resorciones
6seas. (Cohen, 1997).

Existen ciertas limitaciones que la radiografia
periapical no muestra y que debemos conocer
como:

-patologias del tejido pulpar

-la necrosis pulpar puede no mostramos los
procesos inflamatorios del hueso cortical o
duro en estados avanzados. (AAE, 2001)
detalles de interés en las imagenes de
lesiones periapicales de origen pulpar se
describe en tres caracteristicas:

-se observa pedida de la lamina dura apical
del hueso alveolar.

-zona radiolucida remanente en el apice que a
pesar de todo conserva su forma de angulo
conico.

-zona radiolucida semejante a una gota
colgante. (AAE, 2001).

A nivel del tejido pulpar hay ciertas
consideraciones radiograficas de importancia
como:

-la mayoria de las patologias pulpares que
radiograficamente son visibles Unicamente se
relacionan raramente con pulpitis irreversible.
-las imagenes radiograficas de resorcién
difusa en la camara pulpar pueden indicar un




10. TEST ESPECIALES

v

\4

REMOCION DE CARIES

v

ANESTESIA SELECTIVA

TRANSLUMINACION

v

11. ANALIZE LOS DATOS OBTENIDO:

LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS NO
SIEMPRE PUEDEN SER CONSISTENTES,
Y EL PROCESO DE LLEGAR A UN
DIAGNOSTICO DEFINITIVO DEPENDE DE
LA EVALUACION CRITICA DE LOS
HALLAZGO POR PARTE DEL OPERADOR .

12. FORMULE UN DIAGNOSTICO Y PLAN
DEL TRATAMIENTO APROPIADO:

ADEMAS DE LOS DIAGNOSTICOS Y LOS
TRATAMIENTOS INDICADOS, EL
OPERADOR DEBE TENER EN CUENTA
LAS NECESIDADES GLOBALES DEL

largo periodo o un bajo grado de irradiacion.
-la obliteracion de la luz de los conductos
radiculares, que usualmente el diente se
relaciona con la historia de trauma, no
siempre indica necesidad de tratamiento.
(AAE, 2001).

TEST ESPECIALES:

Los tests especiales son pruebas adicionales
que pueden ser indicadas en circunstancias
especiales para la elaboracion de un
diagnéstico definitivo. (AAE, 2001)

REMOCION DE CARIES:

Este test generalmente es utlizado en
aquellos casos donde la pulpa tiene vitalidad
y es asintomatico, consiste en la remocién de
la caries, en caso de que exista una
penetraciéon en la pulpa esto indica una
pulpitis irreversible requiriendo tratamiento
convencional de conductos.(AAE,2001)

ANESTESIA SELECTIVA:

Este test es datli en dientes con dolor,
particularmente cuando el paciente no puede
aislar al dolor a un arco dentario
especifico.(AAE, 2001)

TRANSLUMINACION:

Este test es usado para la identificacion de
fractura coronal vertical, consiste en el paso
de un rayo de luz a través de la corona del
diente donde las sombras oscuras y ligeras
aparecen en el sitio de la fractura.(Bader,
1995)




HIPERTENSION ARTERIAL: SI () NO()—»

v

ALERGIAS: SI () NO()

FIEBRE REUMATICA: SI ()

NO(y >

ARTRITIS REUMATCIDE: SI() NO() —»

HIPERTENSION ARTERIAL:

La presion arterial se refiere al grado de
presion ejercido por el corazén y las arterias a
fin de conservar la sangre en circulaciéon a
través del organismo. Es importante indagar
al paciente sobre la presencia de hipertension
o hipotensiéon arterial; la cual debemos
controlar siempre antes de cada consulta. En
casos de pacientes hipertensos se debe
manejar anestesia sin vasoconstrictor antes
de iniciar el procedimiento especifico;
teniendo en cuenta de programar las citas en
horas de la mafiana. (Rose, 1999)

ALERGIAS:

Es importante indagar al paciente si padece
algun tipo de alergia tales como: anafilaxia,
sensibilidad a medicamentos, urticaria, asma
entre otros, de ser asi es necesario describir
en la historia clinica la evolucién, duracion,
localizacion y secuelas de esta con el fin de
tomar las medidas necesarias en cada caso
en el momento de la consulta.

Por ejemplo en aquellos pacientes asmaticos
es importante recomendarle portar su
inhalador durante la consulta, el operador
debe manejar anestesia sin vasoconstrictor y
en el momento de realizar el aislamiento
absoluto se le debe hacer un pequefio corte
en la parte superior de la teia de caucho con
el fin de no limitar la respiracion del
paciente.(Gallo,1998)

FIEBRE REUMATICA:

Enfermedad inflamatoria aguda, mediada
inmunolégicamente, que sucede después de
algunas semanas de una infeccién por lo
comun faringea por estreptococo beta
hemolitico del grupo A, generalmente esta
patologia se caracteriza por poliartritis,
lesiones dérmicas y carditis. Por tanto es
importante el manejo de profilaxis antibiética
en estos pacientes antes de iniciar algun
procedimiento invasivo. (Kumar,1995)

ARTRITIS REUMATOIDE:

Enfermedad inflamatoria crénica y sistémica
que afecta principalmente a las
articulaciones, la cual destruye el cartilago
articular y produce una artritis invalidante
progresiva durante la fase aguda, se puede

cbseivar en el paciente signos clinicos tales




LESIONES GASTRICAS : SI() No()™

INMUNODEFICIENCIAS: SI () NOQ—

DIABETES: SI() NO ()

v

como tumefaccion y ostensible
hipersensibilidad en la articulacion
temporomandibular. (Kumar,1995)
(Gallo,1998)

LESIONES GASTRICAS:

Estas patologias hacen referencia a las
alteraciones en el apetito, nauseas, vomito,
diarrea, estrefiimiento, hematemesis,
melenas, dolor abdominal, etc, en la historia
clinica es importante describir la intensidad,
frecuencia, momento de aparicién y si se
presenta alivio al consumir
medicamentos.(Kumar, 1995) (Gallo, 1998)

INMUNODEFICIENCIAS:

Son aquellas patologias que generan una
disminucién marcada de resistencia del
organismo de los seres humanos a las

enfermedades infecciosas 0 adquiridas.
Dentro de las cuales tenemos la Diabetes
tipo |, Anemias, Leucemias, Tiroiditis,
Cirrosis, Hepatitis, Artritis,  Epilepsia,

Carcinomas y enfermedades de transmicién
sexual, entre otras.

Hay que tener en cuenta el tratamiento
medico que este manejando el paciente,
para asi saber que farmacos se pueden
formular en dado caso o que procedimientos
se le pueden practicar sin efectos
secundarios; y sobre todo como manejar al
paciente ante una crisis espontanea. (
Kumar, 1995)

DIABETES: esta insuficiencia de insulina
crea dependencia e inmunosupresiéon en los
pacientes, los cuales deben tenerse muy en
cuenta al momento de prestarle su atencién
odontoldgica, desde la programacién de sus
citas en horas de la mafana; a demas de
presentar una alta incidencia de enfermedad
periodontal y gingival, la cual debe
controlarse a tiempo para evitar la perdidad
dental prematura y someter al paciente a
cirugfas riesgosas por el tiempo en la
cicatrizaciéon. Otro aspecto a tener en cuenta
es el anestesico a utilizar al momento de
realizar algin procedimiento que genere
dolor sobre todo en pacientes no
insulinodependientes, a demas de conocer
los valores de sangre que presenta el
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paciente al someterse a un procedimiento
endododntico que implica extirpacién pulpar
0 una cirugia dental, o una terapia
periodontal, en donde se debe cubrir
previamente al paciente por medio de una
profilaxis antibiética de tipo amoxicilina 2gr. 1
hora antes del procedimiento a practicar, o
clindamicina  600mg. 1 hora antes del
procedimiento en caso de alergia ala
penicilina..(Greenberg, 1990)

LEUCEMIA: Hay que considerarlo un
paciente prioritario, por que los efectos de
tratamiento con quimioterapia, hacen del
paciente susceptible a las infecciones
bucales; por tal motivo se hace necesario
eliminar todos aquellos focos de infeccién de
tipo pulpar o periodontal, antes de recibir la
quimioterapia; ya que esta predispone al
paciente a candidiasis o herpes bucal, con lo
cual se limita el acceso al tratamiento
endodontico requerido. ( Greenberg, 1990)

EMBARAZO: En este estado de reproduccion
la mujer requiere mayor interés en su
cavidad oral; esto quiere decir que todo aquel
tratamiento bucal requerido antes de conocer
su estado debe practicarse inmediatamente
por la seguridad de ella y de su futuro bebe;
ya que ftratamientos quirirgicos que se
realicen perjudican la salud mental y el
sistema nervioso. A demas hay que
considerar los farmacos que se necesiten
formular, ya que muchos de los antibiéticos y
analgésicos tipo aines utilizados atraviesan
la barrera transplacenteria que perjudica la
salud del feto, en su desarrollo fisico y dental.
(Zinder,1990)

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:

Se consideran a  todas aquellas
enfermedades que afectan el aparato
respiratorio incluyendo los pulmones, las vias
respiratorias superiores como la Nasofaringe,
la Traquea y la Laringe; a demas de las
alteraciones de la frecuencia respiratoria
como por ejemplo: la taquipnea y la
bradipnea o enfermedades infecciosas como:
Bronquitis, Enfisema, Asma, Embolia,
Neumonia. Por lo tanto es importante
consignar cualquier tipo de enfermedades
respiratorias que pueda presentar el paciente




