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Advertencia

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El editor







Prólogo

La endodoncia parece haber llegado a una encrucijada en su evolución y desarrollo como especialidad odontológica. En los últimos años, la práctica de la endodoncia ha mejorado gracias a la introducción de importantes innovaciones tecnológicas y en los resultados de las investigaciones basados en la evidencia. Gracias al notable volumen de información nueva, hemos llegado a comprender mucho mejor las bases biológicas del tratamiento, lo que se ha traducido en importantes avances en el tratamiento clínico y en la obtención de resultados más predecibles. Para muchos odontólogos es fundamental poder proporcionar un tratamiento endodóncico de calidad a sus pacientes y que conserven su dentición.

No obstante, al mismo tiempo parece que han empeorado nuestros procesos educativos en este campo. La contratación de personal docente con dedicación exclusiva a la enseñanza de la endodoncia ha supuesto un problema importante, especialmente entre las filas de titulados recientes de los programas de especialización endodóncica estadounidenses y canadienses. Y lo mismo sucede en muchos otros países del mundo. Los modestos resultados obtenidos mediante la contratación de militares en la reserva para cubrir algunos puestos docentes han quedado contrarrestados por la relativa brevedad del tiempo que pueden dedicar estas personas. Además, muchas de ellas optan por una «segunda carrera» más lucrativa dedicándose a la medicina privada. Por otra parte, aunque la dedicación a tiempo parcial cumple su cometido dentro del proceso docente, la mayoría de estas personas no poseen experiencia pedagógica. Debido a ello, la enseñanza puede basarse muchas veces en conocimientos empíricos, lo que en ocasiones puede socavar incluso los currículos más sofisticados y mejor estructurados. A pesar de que en EE. UU. y en otros países se ha contratado a muchos profesores preparados en el extranjero, quedan numerosas plazas vacantes y sin perspectivas de que se puedan cubrir a corto plazo. En algunas escuelas, los departamentos de endodoncia han perdido autonomía y se han unido para formar megadepartamentos, lo que en última instancia debilita la posición de la endodoncia en la competencia por el tiempo curricular. Entonces, ¿quién va a enseñar a los estudiantes del futuro?

Un observador atento comprobará igualmente que en los últimos años hemos perdido a muchas figuras perdurables e influyentes en el ámbito de la enseñanza endodóncica. Estas personas no sólo resultan memorables por su docencia inspiradora, sino también por su sacrificio y compromiso con la excelencia en todos los aspectos de la endodoncia. Cualquier intento de elaborar una lista completa sería inútil, ya que la definición de «grande» resulta muy imprecisa. No obstante, ahora nos preguntamos quiénes van a ser los líderes que puedan reemplazar a Irving Naidorf, Gerry Harrington, I.B. Bender, Sam Seltzer, Hank Van Hassel, Don Arens, Harold Gerstein, Tom Mullaney, Gene Natkin, Thom Dumsha y Ed Osetek. ¿Quiénes serán los pilares del futuro? ¿Hemos asistido al crepúsculo de los «profesores de endodoncia»? ¿Quiénes serán recordados por su inteligencia, por el rigor de sus programas docentes y por su influencia perdurable sobre los estudiantes? ¿Quién aportará la pasión necesaria a la enseñanza de la endodoncia, y las energías y la curiosidad imprescindibles para la investigación en este campo?

A diferencia de muchos novelistas populares o guionistas de cine de nuestros tiempos, nosotros no cerramos las ediciones precedentes de este libro con visos de una posible «secuela» o de planes para una «siguiente entrega». El impulso para la elaboración de una quinta edición fue surgiendo de forma gradual durante muchas sesiones de propuestas de ideas y reflexión en los años posteriores a la publicación de la cuarta edición. Es evidente que los investigadores han realizado contribuciones importantes que han influido considerablemente en nuestra práctica profesional. Algunos conceptos que resultaban muy novedosos en el momento de publicar la cuarta edición han sido asimilados plenamente a la teoría y la práctica modernas. Otras propuestas proceden de algunos lectores y de comentarios sobre nuestros trabajos anteriores. Nuestras propias experiencias y observaciones han contribuido igualmente a determinadas incorporaciones y cambios, así como una necesidad cada vez mayor de presentar toda la información desde una perspectiva más global. Por ejemplo, los sistemas de numeración de la dentición varían considerablemente de unos países a otros. Dado que este libro ha obtenido una difusión internacional sorprendente y gratificante, hemos tenido que efectuar una revisión para conseguir una terminología normalizada internacional, por ejemplo, primer molar superior, etc. Del mismo modo, hemos intentado utilizar un lenguaje que resulte lo más claro posible para los lectores de lengua no inglesa.

Muchos de los excelentes tratados de endodoncia disponibles actualmente constituyen antologías de capítulos escritos por multitud de autores variados y diferentes. Este método tiene la desventaja evidente de la escasa o nula comunicación entre unos escritores y otros. La quinta edición de Solución de problemas en endodoncia es obra de dos de los autores originales. La intensísima colaboración durante el largo proceso de elaboración ha permitido la creación de un texto muy coherente e integrado. Por ejemplo, a menudo se hacen referencias cruzadas a conceptos y figuras de otros capítulos en los que se puede obtener información adicional que resulta muy útil. Un análisis superficial del índice nos demuestra que se ha reestructurado completamente el texto en secciones de temas relacionados. Hay varios capítulos totalmente nuevos. Además, hemos reescrito casi completamente todos los capítulos que se mantienen de la edición anterior.

Por lo que se refiere al contenido, el primer cambio evidente es la expansión del diagnóstico en esta edición. Hemos comprobado que la resolución de los problemas debe incluir un proceso diagnóstico más completo. Las observaciones acerca de los casos extraídos de la práctica privada de los autores ponen de relieve los errores en el diagnóstico y la planificación del tratamiento que, en algunos casos, han conducido a una sucesión de desastres durante dicho tratamiento. En ocasiones, el tratamiento endodóncico estaba totalmente injustificado. Lo que pretendíamos al ampliar este apartado era proporcionar al lector un proceso diagnóstico que le permitiera confirmar o descartar determinadas patologías relacionadas con el estado de la pulpa y el periodonto en la gran mayoría de las situaciones clínicas. Por otra parte, no pretendíamos escribir una enciclopedia. Hemos omitido algunos trastornos muy poco frecuentes, ya que consideramos que un profesional atiende mejor a sus pacientes descartando las posibilidades más frecuentes y derivándolos a un especialista cuando no puede alcanzar un diagnóstico. Para nuestros lectores internacionales hemos incluido tantos diagnósticos y tratamientos alternativos como nos ha sido posible para poder establecer un diagnóstico correcto con los medios de los que dispongan.

También hemos ampliado considerablemente la sección dedicada a técnicas quirúrgicas. La capacidad para planificar un tratamiento y llevar a cabo numerosas intervenciones quirúrgicas es una de las características más destacadas de la endodoncia; por consiguiente, resulta obvio que la conservación del diente constituye el objetivo primordial de esta obra. Hemos limitado intencionadamente las descripciones de cirugía periapical a los dientes anteriores, y suponemos que todos los lectores que utilizarán este texto para aprender técnicas quirúrgicas serán novatos. Hemos escrito el libro teniendo esto en cuenta y prestando mayor atención a los detalles. La cirugía periapical para los dientes posteriores requiere mucha experiencia quirúrgica y no está dentro del ámbito de este tratado.

En tercer lugar, hemos incluido referencias bibliográficas a lo largo de todo el texto. Es asombrosa la cantidad de investigaciones que se han publicado desde la edición anterior. Hemos procurado incluir tantas referencias importantes como hemos podido para intentar mantener nuestra filosofía. Siempre que es posible, citamos referencias basadas en la evidencia para respaldar nuestras elecciones clínicas. Por otra parte, dado que estos libros quedan a menudo obsoletos después de pasar por todos los prolijos procesos de su edición, incluimos una lista adicional de lecturas recomendadas, actualizada lo más cerca posible del momento final de la publicación. Les adelantamos que crearemos una página web para las referencias, que podrán usar tanto docentes como conferenciantes.

Por último, hemos dedicado capítulos enteros a la irrigación, la desinfección y la determinación de la longitud de trabajo, con un amplio análisis de la literatura y directivas clínicas, dada la importancia que estas dos entidades tienen en la obtención de un resultado satisfactorio. Por otra parte, hemos ampliado las secciones e incluido comentarios clínicos sobre el diagnóstico y el tratamiento de la hipersensibilidad dental, el tratamiento de la pulpa vital y las técnicas para revitalizar los tejidos comprometidos en dientes con un desarrollo apical incompleto (lo que se conoce a menudo erróneamente en esta fase inicial de su evolución como «endodoncia regeneradora»). A este respecto, el lector debe tener presente que tratamiento endodóncico no equivale a tratamiento radicular, ya que esta disciplina abarca numerosas modalidades de diagnóstico y tratamiento.
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Novedades de esta edición

Para ayudarle a tomar las decisiones clínicas más apropiadas en cada momento, esta edición contiene nuevos capítulos y secciones sobre el diagnóstico y la planificación del tratamiento
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Amplía las posibilidades de los endodoncistas a la hora de establecer el diagnóstico diferencial.

Empleo de nuevos materiales en el tratamiento de la pulpa vital.
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Hemos ampliado la sección de cirugía con nuevos casos clínicos, y con un análisis más exhaustivo de las indicaciones y las aplicaciones de las diferentes técnicas quirúrgicas
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Nuevas ilustraciones
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Dibujos y radiografías en los que se presentan problemas anatómicos potenciales y de importancia clínica.




[image: image]





[image: image]


Controversias sobre los aspectos biológicos y clínicos de la determinación de la longitud de trabajo
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Capítulo 1 Solución de problemas en el diagnóstico del dolor odontógeno


“Si consideramos durante algunos momentos la causa original del problema en el ápice radicular, podremos llegar a saber lo que tenemos que hacer para conseguir un tratamiento satisfactorio. Si admitimos que la causa original consiste en la irritación de la pulpa en descomposición, su supresión nos conducirá a la curación en la mayoría de los casos.27”

W. Whitehouse, 1884




Lista de solución de problemas

En este capítulo se abordan los siguientes dilemas y dificultades de solución de problemas en el diagnóstico:

Obtención de una anamnesis dental exacta

Interpretación de los antecedentes y de los datos subjetivos

Exploración clínica: datos objetivos

Inspección visual

Uso de la sonda

Palpación

Percusión

Prueba de presión de mordida

Sondaje periodontal

Movilidad

Interpretación de radiografías

Diagnóstico diferencial provisional

Pruebas de sensibilidad (vitalidad)

Teoría

Técnica de las pruebas aplicables y pertinentes

Prueba de frío

Prueba de calor

Colocación del dique dental (de goma) para las pruebas pulpares térmicas

Prueba pulpar eléctrica

Prueba de la anestesia

Cavidad de prueba

Diagnóstico clínico basado en la respuesta a las pruebas

Normalidad

Pulpitis reversible

Pulpitis irreversible

Pulpitis irreversible no localizada

Pulpa necrótica

Aerodontalgia/barodontalgia

Resumen: el diagnóstico pulpar definitivo



Para muchos odontólogos supone un problema alcanzar un diagnóstico endodóncico exacto. La solución a este problema no es sencilla ni se ajusta a un método que pueda reducirse a una serie de pasos simples. A ello hay que añadir que la mayoría de los clínicos tienen problemas para rechazar los conceptos y las prácticas de toda la vida, y se oponen a la idea de que se pueda ir en contra de estas creencias. Su experiencia, a examen, suele ser muy limitada. Existe, además, cierta tendencia a confiar plenamente en las autoridades en la materia, sin preguntarse cómo estas han llegado a influir tanto en la teoría y en la práctica clínicas. Cuando uno asiste a un curso de educación continuada no es infrecuente pensar cosas como «Yo ya conozco esto», «Ya lo he oído antes» o «No hay nada nuevo que pueda aprender aquí».

Los odontólogos asisten a cursos de educación continuada o consultan la bibliografía especializada con la intención de mejorar sus conocimientos y aptitudes. En realidad, la mayor parte de la información de estos cursos puede no resultarle nueva a un profesional con experiencia. Sin embargo, lo que a menudo pasan por alto los clínicos es la importancia de los detalles, la relevancia relativa de los conceptos, y la forma en que esta información exclusiva puede mejorar su perspicacia diagnóstica y la recogida de datos clínicos. Al volver a la práctica de la odontología, se suele olvidar la información presentada en estas experiencias docentes, por lo que los clínicos están condenados a repetir los mismos errores que se han venido perpetuando durante años. Con la intención de limitar este proceso improductivo, y con la esperanza de que podamos clarificar, simplificar y poner de manifiesto para el clínico dental aquellos patrones arraigados de conceptos erróneos en relación con el diagnóstico de las patologías pulpares y periapicales, en este capítulo describiremos detalladamente los métodos diagnósticos utilizados por los autores y por la mayoría de los endodoncistas.

Puede que la mayoría de estos conceptos le resulten ya familiares; lo que pretendemos en este capítulo es presentar un contexto para cada método o prueba que nos permita poner de manifiesto su importancia exclusiva en un formato de solución de problemas. No todas las pruebas diagnósticas, los métodos de exploración, el análisis de la información previa o los datos subjetivos aportados por el paciente resultan relevantes en todos los casos. Con la ayuda de ejemplos clínicos, destacaremos la utilidad de cada técnica a la hora de ayudar al odontólogo a reconsiderar todo el proceso diagnóstico y a aplicar un enfoque realista y significativo a la consecución de un diagnóstico definitivo.


Obtención de una anamnesis dental exacta

Lo más frecuente es que la persona que acude a la consulta del odontólogo se queje de dolor. Normalmente se trata de un problema agudo que el paciente considera «una urgencia», y que generalmente describe como hinchazón, dolor al morder, intolerancia a los cambios de temperatura o con la frase «Tengo una infección en el diente». En ocasiones, el problema dental es la consecuencia de un traumatismo que suele resultar evidente por su aspecto; o bien el paciente se queja de un dolor impreciso o poco localizado. En algunos casos, el dolor puede no ser la razón para la consulta odontológica. Durante esta se recoge la versión del paciente y otros datos cruciales, así como se determina la naturaleza concreta del problema. Además de aportar bastante información sobre el mismo, este contacto inicial (si se efectúa de forma abierta y sin coacciones) suele dejar bien claras las expectativas del paciente, sus experiencias anteriores, sus temores y la idea que pueda tener acerca de la naturaleza de su problema dental.

El dolor es muy variable y su percepción muy subjetiva; por estas razones, para obtener la anamnesis hay que reunir e interpretar la información apropiada. A menudo, los pacientes tienen ideas preconcebidas muy arraigadas que pueden resultar inexactas o irrelevantes. Por ejemplo, frecuentemente creen saber cuál es el diente que les está dando problemas. El clínico debe ser capaz de diferenciar la información de utilidad, como «No puedo morder con este diente», de la subjetiva, como «Me duelen estos tres dientes». Es muy poco probable que el problema del paciente proceda de tres dientes, pero es bastante habitual que el dolor se extienda a una zona mayor que la del diente causal. Estas son algunas preguntas pertinentes que pueden ayudarlo a obtener mayor información acerca del problema concreto del paciente:

• «¿Le molesta algún diente en este momento?»

• «¿Siente dolor ahora?»

• «¿Cómo puntuaría su dolor en una escala de 1 a 10?»

• «¿Desde cuándo siente el dolor?»

• «¿Cuándo experimentó el dolor por primera vez?»

En algunos casos, el dolor ha continuado después de que el paciente haya acudido a otro odontólogo en busca de tratamiento para su problema. En tales casos pueden resultar pertinentes las siguientes preguntas:

• «¿El dolor que siente ahora es de algún modo diferente al que percibía antes del tratamiento anterior?»

• «¿Puede recordar lo que sentía antes del tratamiento que le prescribió el otro odontólogo?»

Es muy importante prestar atención a la descripción que hace el paciente de su dolor para poder comprender el problema, interpretar la información obtenida y realizar un interrogatorio más exhaustivo cuando sea necesario. Algunos pacientes pueden ir acompañados de sus parejas, sus padres o algún amigo que quieran contribuir a la entrevista. Por lo general, esto no resulta muy útil. Es mejor dirigirse al paciente para conseguir esta información.

• «¿Cuándo siente este dolor?»

• «¿Es un dolor constante? Si no lo es, explique cómo o cuando aparece y cuánto puede durar».

• «¿Ha aparecido el dolor con mayor frecuencia o ha durado más en los últimos días o semanas?»

• «¿Las cosas frías o calientes estimulan el dolor?»

• «¿Hay algún momento del día en el que el dolor parezca acentuarse?»

• «¿Le despierta el dolor por la noche?»

• «¿Cómo describiría el dolor? ¿Es un dolor sordo? ¿Es agudo, como una descarga eléctrica?»

Al llegar a este punto conviene preguntar al paciente acerca de sus posibles percepciones o problemas físicos.

• «¿Ha notado alguna hinchazón o le parece que tiene hinchada una zona determinada?»

• «¿Tiene alguna zona de la cara que sea especialmente sensible al tacto?»

• «¿Hay algún diente que le duela o le provoque molestias al masticar o después de haber comido?»

• «¿Le parece que tiene algún diente suelto, o muerde con algún diente antes que con otros?»




Interpretación de los antecedentes y de los datos subjetivos

Los antecedentes y los datos subjetivos suelen interpretarse simultáneamente, conforme se van conociendo, y el interrogatorio posterior suele basarse en estas impresiones iniciales. A modo de revisión general, consideremos estas preguntas en el orden que hemos propuesto previamente. A menudo, las respuestas a las preguntas iniciales acerca del problema dental fundamental pueden conducirnos directamente a la exploración clínica y a un diagnóstico rápido. Si el problema consistía en un absceso agudo, por ejemplo, el paciente probablemente nos proporcionará con sus dos o tres primeras respuestas información suficiente para poder establecer un diagnóstico provisional de absceso. En tal caso, el interrogatorio posterior se centraría en la posible presencia de signos físicos y síntomas de infección. Quedaría por determinar si el absceso es de etiología pulpar, periodontal o de otro tipo.

Los pacientes con problemas de dolor crónico pueden no experimentar ningún dolor en el momento de la exploración, aunque es posible que describan detalladamente el carácter crónico del mismo. Los problemas endodóncicos pueden manifestarse con carácter episódico durante un tiempo, aunque en la mayoría de los casos siguen un patrón de períodos de normalidad cada vez más cortos y otros con molestias cada vez más prolongados. Posteriormente, pueden producirse incluso períodos con ausencia total de molestias.

La ventana temporal de los problemas dentales es mucho más estrecha que la de los de dolor mioaponeurótico, que a menudo fluctúan durante varios años. Conviene averiguar si ha habido períodos de resolución completa. Este tipo de antecedentes pueden deberse también al dolor mioaponeurótico secundario al bruxismo nocturno, que se describe en el capítulo 6, dedicado al dolor no odontógeno. En el caso de este trastorno, el paciente suele despertar por la mañana con dolor facial. Tanto los problemas endodóncicos como el dolor mioaponeurótico pueden despertar a los pacientes durante el sueño profundo, lo que constituye una de las medidas relativamente objetivas de la intensidad del dolor. Otros síntomas característicos del dolor mioaponeurótico pueden confundirse también con los de las enfermedades endodóncicas. Como se explica detalladamente en el capítulo 6, los pacientes con neuralgia del trigémino pueden experimentar episodios muy intensos y debilitantes de un dolor parecido a una descarga eléctrica pero, curiosamente, nunca se despiertan con dolor.

Si el paciente no ha experimentado un dolor apreciable, las respuestas a las preguntas sobre el sondaje durante la recogida de datos suelen centrarse en un nódulo o «bulto» detectado en la superficie mucosa o en una zona que sea especialmente sensible al tacto. Estos hallazgos pueden indicarnos la existencia de una lesión periapical en desarrollo o de un trayecto fistuloso supurante. También son posibles muchas otras opciones, desde una exostosis normal pero no detectada previamente hasta una pequeña hinchazón por obstrucción de algún conducto de las glándulas salivales menores o mayores (conducto de Stensen). Quedan fuera de los objetivos de este libro el diagnóstico y el tratamiento de muchas de estas etiologías. Lo que pretendemos aquí es descartar un posible origen o foco pulpar o periapical.

Por último, a algunos pacientes que acuden para una revisión rutinaria se les detecta una lesión clínica con un posible origen pulpar o periapical, o una lesión radiológica en las radiografías rutinarias (v. capítulos 2 y 3). También es importante investigar cualquier posible antecedente relacionado con estas lesiones. Muchas personas pueden recordar haber experimentado anteriormente episodios de dolor o hinchazón local, lo que puede ayudarnos a esclarecer estos hallazgos y a alcanzar un diagnóstico más exacto. Por otra parte, la lesión radiológica o su interpretación pueden no tener un origen patológico.




Exploración clínica: datos objetivos


Inspección visual

La exploración clínica específica para un diagnóstico endodóncico se centra en dos aspectos: los factores causales en los dientes (inflamación pulpar, infección, etc.) y los signos de enfermedad periapical en los tejidos blandos por la propagación de un proceso inflamatorio/infeccioso procedente de la pulpa.1,2 En la inspección, hay que visualizar todos los dientes del lado doloroso. La caries visible constituye una causa obvia de dolor. En ocasiones, en un paciente con dolor espontáneo puede observarse una caries visible en un diente (casi siempre un molar) en la arcada opuesta al dolor. En tales casos, las pruebas posteriores suelen confirmar que los dientes de la zona dolorosa son normales, mientras que el dolor referido procede del diente carioso del lado opuesto.


Problema clínico


Problema

un hombre de 52 años fue atendido de urgencia. Su principal problema consistía en episodios de dolor agudo y espontáneo en la zona molar inferior izquierda (fig. 1-1, A). Durante la exploración visual no se identificaron caries ni líneas de fractura en los dientes superiores o inferiores del lado izquierdo. Existía una restauración de amalgama muy grande en el primer molar inferior, que era la zona de la que el paciente pensaba que procedía el dolor. Sin embargo, en las pruebas de sensibilidad (pulpar) térmica se obtuvo una respuesta normal en todos los dientes de esa zona.
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Figura 1-1 A. Los molares inferiores izquierdos suelen responder a las pruebas térmicas. B. Segundo molar superior con signos de caries importante.





Solución

debido a la imposibilidad de reproducir el problema del paciente durante la exploración de este cuadrante, se optó por realizar más pruebas en otras zonas del lado izquierdo. Después se efectuaron otras en los dientes opuestos. Durante las pruebas de calor se detectó un dolor agudo e intenso en el segundo molar superior. Una radiografía de esta zona reveló la existencia de una caries de gran tamaño (v. fig. 1-1, B). Aunque durante la exploración clínica no se observaron signos visibles de caries, al retirar el composite oclusal se identificó una fuga marginal importante. Solo el segundo molar superior necesitó tratamiento de conductos radiculares.





Otra parte importante de la exploración clínica consiste en la búsqueda de posibles líneas de fractura coronales.5 La mayoría de las fracturas siguen una orientación mesial y distal, y frecuentemente quedan ocultas bajo restauraciones coronales (fig. 1-2). En muchos casos, solo es posible observarlas en los rebordes marginales intactos, aunque pueden extenderse por la superficie interproximal hasta el hueso crestal o por debajo del mismo (fig. 1-3). También pueden detectarse fracturas en las superficies vestibular o lingual.26 La existencia de dos líneas de fractura en superficies diferentes puede ser indicativa de una fractura cuspídea completa. Por ejemplo, la combinación de una línea de fractura lingual profunda en el surco lingual de un molar inferior con otra en el reborde marginal distal podría ser sugestiva de una fractura de la cúspide lingual distal, lo cual constituye un factor habitual de inicio de inflamación pulpar (fig. 1-4).
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Figura 1-2 Fractura coronal evidente en los rebordes marginales intactos. Se distingue claramente la línea de fractura mesial (flechas rojas). La extensión distal de esa misma fractura no resulta tan aparente, aunque es visible (flecha negra).
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Figura 1-3 A. Fractura coronal que se extiende sobre el reborde marginal distal. B. Defecto periodontal por extensión de una grieta situada bajo el hueso crestal (flechas).
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Figura 1-4 A. Líneas de fractura visibles en el reborde marginal distal y en el surco de desarrollo lingual del segundo molar inferior. B. En este caso, la fractura provocó la separación completa entre la cúspide y la corona.


Hay que examinar los tejidos blandos para buscar posibles signos físicos de eritema e hinchazón, que pueden indicar que los tejidos periapicales están inflamados o infectados. Generalmente, estos signos físicos en concreto son indicios de trayecto fistuloso, hinchazón local sobre los ápices o hinchazón regional (fig. 1-5). El cambio de colores y el edema pueden constituir también pistas en una zona de infección aguda reciente. Teniendo presente el problema original del paciente, el odontólogo debe extremar la cautela para que el descubrimiento accidental de otros problemas no lo lleve a una conclusión errónea. Por ejemplo, si el problema original incluía un episodio reciente de sensibilidad térmica aguda, la observación visual de un trayecto inusual en la mucosa alveolar o la encía adherida de un diente monorradicular puede indicar la existencia de un problema pulpar, pero es muy probable que este no sea el origen de los síntomas por los que el paciente acude en busca del tratamiento. En este caso, el sujeto puede tener por lo menos dos problemas diferentes.
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Figura 1-5 Hinchazón causada por un absceso periapical agudo.


En ocasiones pueden observarse signos de infección que posiblemente constituyan la causa del problema del paciente, aunque es muy poco probable que sean de origen pulpar o periapical. La pericoronitis alrededor de un tercer molar parcialmente erupcionado es fácilmente reconocible en la mayoría los casos debido a su localización; puede que haya que descartar un problema endodóncico en el segundo molar (fig. 1-6). Mucho más frecuentes son los abscesos periodontales, que pueden ser más difíciles de diferenciar de los periapicales si se observa patología periodontal en toda la dentición.3,14 Analizaremos mejor este problema diagnóstico en una sección posterior dedicada al sondaje periodontal.
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Figura 1-6 Pericoronitis asociada a un tercer molar erupcionado parcialmente (flecha).


Para la exploración clínica se utilizan una serie de instrumentos y técnicas, que podemos considerar como las «herramientas para la solución del problema». Cada una de estas pruebas o técnicas de evaluación puede aportarnos alguna pista que puede sugerir o confirmar el diagnóstico definitivo. Raras veces será necesario recurrir a todas las pruebas o técnicas que se enumeran, pero es igualmente importante no extraer conclusiones demasiado pronto en los casos de diagnóstico difícil. La exploración clínica permite tanto identificar el origen de los síntomas o la patología observada como descartar una afección de los dientes adyacentes. En algunos casos puede haber problemas para reproducir los síntomas descritos por el paciente, pero a menudo es posible alcanzar una conclusión bastante fiable acerca de la normalidad de determinados dientes, lo que nos permite alcanzar un diagnóstico por exclusión.

Durante una exploración clínica se obtienen datos por medio de diferentes pruebas y métodos de evaluación. Mientras que algunas de estas técnicas permiten evaluar el estado de la pulpa, otras sirven para determinar la posible extensión de la inflamación o infección pulpar al periodonto circundante. A veces cuesta mucho separar los datos sobre la pulpa de los relacionados con la extensión del proceso patológico o con un posible origen periapical. En este primer capítulo nos centraremos en la obtención de aquella información esencial que nos proporcionará pruebas sobre el estado pulpar. Es necesario correlacionar e integrar otros datos obtenidos mediante este proceso de solución del problema con una exploración exhaustiva del periodonto circundante y con unas radiografías de buena calidad. Toda esta información se integrará en un diagnóstico periapical que describiremos en el capítulo 3.




Uso de la sonda

Durante el proceso diagnóstico, la sonda de calibre 23 o la sonda endodóncica DG 16 (ambos instrumentos pueden incluir una punta de calibre 17 si tienen dos extremos) pueden servirnos para detectar caries, márgenes de restauraciones abiertos, fracturas, cúspides desprendidas y líneas de fractura (fig. 1-7). Estos instrumentos también permiten determinar la posible extensión interproximal de las caries vestibulares y linguales. Si se localiza un diente agrietado en la zona de dolor, conviene explorar la superficie interproximal del diente con una sonda fina de calibre 17 (fig. 1-8). A menudo, es posible detectar una línea de fractura profunda y seguirla verticalmente a lo largo de la superficie proximal. Evidentemente, cuanto más apical sea la fractura, mayores probabilidades habrá de que afecte a la pulpa. Si la fractura se prolonga por debajo del hueso crestal puede producirse también un problema periodontal (un hallazgo de pronóstico desfavorable). Analizaremos más detalladamente estas circunstancias en la sección dedicada al sondaje periodontal, así como en el capítulo 3, dedicado a la interpretación de las radiografías.
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Figura 1-7 Sonda de calibre 23 (izquierda) y sonda endodóncica DG 16 (derecha).
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Figura 1-8 A. Sonda de calibre 17. B. Uso de la sonda de calibre 17 para detectar fracturas verticales en la corona. C. Uso de la sonda de calibre 17 en la zona interproximal para detectar posible fracturas.





Palpación

Uno de los métodos de evaluación que forma parte de la exploración clínica que proporciona más información, aunque a menudo se pasa por alto, es la palpación. A pesar de que no resulta fundamental para alcanzar un diagnóstico pulpar, en los dientes con necrosis pulpar, el dolor o la sensibilidad a la palpación pueden indicar la existencia de inflamación por periodontitis periapical.10 Es importante considerar la anatomía de la zona para poder interpretar los resultados de esta exploración. Los dientes con raíces cercanas a la superficie del proceso alveolar tienen más probabilidades de manifestar dolor a la palpación. Las raíces que están cubiertas por placas óseas vestibulares relativamente finas o que no están cubiertas por hueso suelen localizarse en el maxilar superior; los ápices de los incisivos centrales, los caninos, la raíz vestibular del primer premolar y las raíces vestibulares de los molares habitualmente ocupan una posición anatómica cercana a la superficie del hueso.12 El estudio de los dientes de cráneos humanos demuestra que la fenestración del ápice o de algunas partes de la superficie radicular constituye un fenómeno habitual en ausencia de patología (fig. 1-9).8 Las lesiones periapicales de dientes de otras zonas no suelen provocar dolor a la palpación, debido al espesor de la placa vestibular o del reborde oblicuo externo en el caso de los molares inferiores (fig. 1-10).12 Sin embargo, en el caso de un absceso periapical agudo son relativamente frecuentes el dolor a la palpación, la hinchazón local y el drenaje por el surco gingival, incluso en aquellas zonas en las que el hueso vestibular es muy grueso.


[image: image]
Figura 1-9 Las fenestraciones constituyen un hallazgo anatómico normal.
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Figura 1-10 Ápices de molares inferiores cubiertos por hueso cortical denso y espeso. En esta zona son menos frecuentes los signos durante la palpación.





Percusión

El dolor o la sensibilidad al golpear un diente (percusión) no es un dato fundamental para un diagnóstico pulpar, aunque es sintomático de otros tres trastornos. Puede ser la secuela de un traumatismo, lo que se aplica prácticamente a todos los dientes anteriores y puede identificarse fácilmente mediante la anamnesis. Puede que no esté indicado un tratamiento de conductos radiculares, ya que es posible que no esté dañada la pulpa. Estarían indicadas las pruebas de sensibilidad (antiguamente conocidas como pruebas de vitalidad ). Los dientes traumatizados pueden manifestar o no dolor concomitante a la palpación pero, en caso de que se observe, no suele limitarse a la región que recubre el ápice.

En segundo lugar, el dolor a la percusión puede deberse a una inflamación periapical por necrosis o inflamación aguda de la pulpa.1,10 En estos casos puede observarse o no dolor concomitante a la palpación, solo sobre los ápices. Dependiendo del carácter agudo o crónico de la patología subyacente, tanto el dolor a la percusión como el concomitante a la palpación pueden ser leves o muy acusados. Dentro de esta categoría se encuentran los dientes con fracturas coronales, ya que es la pulpa la que experimenta el dolor como consecuencia de la flexión de la cúspide agrietada. No obstante, habría que recurrir a las pruebas de sensibilidad para establecer un diagnóstico pulpar.

En tercer lugar, el dolor a la percusión puede ser síntoma de un traumatismo oclusal, generalmente como consecuencia del bruxismo nocturno.1 No es frecuente observar la presencia simultánea de dolor a la palpación en este trastorno. Por otra parte, la pulpa de los dientes afectados suele responder a las pruebas de sensibilidad. Es bastante habitual identificar más de un diente igualmente sensible y que el paciente haya experimentado episodios previos de molestias separados por intervalos de normalidad absoluta. Si el lector desea más información sobre este tema, le remitimos al capítulo 6.

Para las pruebas de percusión se puede usar el mango de un espéculo; en primer lugar, se golpean varios dientes de la arcada opuesta a lo largo de su eje longitudinal o vertical (dirección oclusal) para que el paciente perciba el concepto de normalidad (fig. 1-11, A). Si es posible, se debe escoger la pieza contralateral al diente en cuestión; si existe la posibilidad, se puede usar uno previamente endodonciado y asintomático. Hay que procurar «estandarizar» la magnitud de la fuerza que se aplica al golpear cada uno de los dientes, aun cuando no sea posible medir dicha fuerza.
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Figura 1-11 A. Percusión en el eje vertical del diente. B. Percusión perpendicular al eje vertical del diente.


Tras la percusión de los dientes a lo largo de su eje vertical, hay que golpear, también con el mango del espéculo, sobre las pendientes internas de las cúspides (en los dientes posteriores) y en sentido perpendicular al eje longitudinal del diente (v. fig. 1-11, B). Los dientes traumatizados y con periodontitis periapical manifestarán sensibilidad en todas las direcciones. Los dientes en los que se observe dolor a la percusión a causa del bruxismo pueden manifestar esa sensibilidad en una dirección. Si el diente responde normalmente a la percusión oclusal pero es sensible a la percusión lateral, es muy probable que tenga un problema de prematuridad oclusal o un patrón de desgaste por los movimientos laterales. En muchos casos, la exploración visual permite identificar cúspides o rebordes marginales lisos y aplanados cuando se han formado facetas por desgaste. Si el diente manifiesta sensibilidad en dirección oclusal, el patrón de prematuridad o desgaste suele afectar a los contactos céntricos. Articular suele resultar muy útil a la hora de examinar los contactos oclusales. En el capítulo 6 se describe el tratamiento de este problema.




Prueba de presión de mordida

Esta prueba se realiza a partir de la de percusión. A veces, los pacientes explican que no pueden masticar sin sentir molestias en un lado de la boca o en un diente determinado. A menudo resulta difícil reproducir este síntoma con la prueba de percusión. Para la de presión de mordida se pide al paciente que muerda directamente un dispositivo o trozo de material colocado entre los dientes.5,8 Se debe llevar a cabo en todos y cada uno de los dientes. Realice primero la prueba en el lado opuesto para explicar al paciente lo que cabe esperar y lo que es normal. Para su realización se pueden utilizar diferentes materiales. Se ha propuesto emplear el mango o extremo de madera de un aplicador de algodón, una varita de madera de naranjo, el «Tooth Slooth» o un tope dental provisional (fig. 1-12). La mayoría de los odontólogos prefieren una varita de madera de naranjo o un material de tope como gutapercha semidura. En el capítulo 6 podrá encontrar más información acerca de esta prueba.
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Figura 1-12 Prueba de presión de mordida con una varita de madera. Véase el capítulo 6 para conocer otras técnicas.





Sondaje periodontal

No nos cansaremos de recalcar la utilidad del sondaje periodontal como parte del diagnóstico y de la diferenciación de los problemas de origen pulpar o periapical. La pérdida de la inserción periodontal repercute considerablemente sobre el pronóstico del tratamiento y de la retención dental. El sondaje periodontal debe comenzar por el diente sintomático. En ocasiones, los abscesos periapicales agudos drenan espontáneamente a través del surco y, al sondar la zona inflamada, se produce un drenaje purulento. En la mayoría de los casos, la inserción se recupera rápidamente tras la supresión del tejido pulpar infectado del conducto radicular, a menudo en menos de 1 semana (fig. 1-13).
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Figura 1-13 A. Hinchazón local asociada a un absceso periapical agudo. B. El sondaje es normal en todo el perímetro excepto en un defecto estrecho de 10 mm en la zona de la bifurcación. C. Radiografía obtenida después del tratamiento en la que se observa la pérdida ósea asociada a la lesión apical en la raíz distal. D. Tres semanas y media después del tratamiento. Los síntomas y la hinchazón han desaparecido completamente. El sondaje confirma la total reinserción periodontal en la zona donde se encontraba el defecto.


Durante una exploración periodontal rutinaria se suele medir y registrar la profundidad del surco en los puntos mesial, mesiodental y distal de las superficies vestibular y lingual. Sin embargo, durante una exploración endodóncica conviene sondar todo el perímetro a intervalos de 1 mm, si es posible.14 Esta técnica permite evaluar la morfología de cualquier defecto infraóseo con pérdida de inserción. Desde el punto de vista diagnóstico, es importante averiguar si el defecto es estrecho o ancho en todo el perímetro radicular, así como determinar si tiene una arquitectura empinada o si presenta un patrón de sondaje gradual hasta su punto más profundo. Las bolsas periodontales suelen tener una arquitectura escalonada o gradual. Son poco profundas en sus límites y se van empinando progresivamente hasta su punto más profundo (fig. 1-14, A).
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Figura 1-14 A. Sondaje de los niveles de hueso crestal detectados en las lesiones de periodontitis crónica. B. Patrón de sondaje de una lesión periodontal por una fractura radicular vertical. Nota: los niveles óseos adyacentes son generalmente normales.


La patología periodontal constituye la causa más frecuente de pérdida de inserción. Es posible confundir un absceso periapical agudo con un absceso periodontal agudo.3 Si se comprueba que el diente sintomático presenta un defecto profundo al sondarlo, es importante sondar otras zonas para determinar si se ha producido una pérdida generalizada de hueso periodontal. Esta junto con la existencia de varios defectos profundos respaldaría un posible diagnóstico periodontal para el problema sintomático.11 Habitualmente es posible distinguir los abscesos periodontales por un resultado normal en las pruebas de sensibilidad pulpar y por la falta de pérdida de hueso periapical. Si se comprueba que el diente sintomático tiene un defecto solitario, el diagnóstico diferencial seguiría incluyendo una patología periodontal, que habría que descartar mediante las pruebas de sensibilidad y la evaluación del patrón de sondaje del defecto.

Si las pruebas de sensibilidad son negativas y no se puede sondar hasta el ápice, la pérdida de inserción puede deberse a la existencia de un trayecto fistuloso supurante procedente de un absceso periapical. Un rasgo característico de las fístulas es la morfología empinada del patrón de sondaje. Mientras que los defectos periodontales suelen ser amplios y escalonados, los trayectos fistulosos se caracterizan por un sondaje perimetral normal y un descenso brusco a un defecto profundo, generalmente muy estrecho.14 El defecto de sondaje debe coincidir con una lesión periapical visible en la radiografía. Al seguir sondando el perímetro más allá de la fístula se detecta una profundidad sulcular normal. En los molares, a menudo se observa que los trayectos supurantes se abren al surco sobre la bifurcación o en la zona interproximal. En ocasiones, abarcan una parte mayor del perímetro, en algunos casos hasta 3 o 4 mm. Tras los tratamientos de conductos radiculares conviene confirmar el cierre de un trayecto supurante sulcular durante una revisión mediante nuevos sondajes. En muchos casos el cierre del trayecto no se produce hasta pasado 1 mes, especialmente si es muy amplio. Si no se ha producido la reinserción al cabo de este tiempo, el pronóstico puede ser muy desfavorable. La cirugía periodontal no proporciona muy buenos resultados en estas lesiones.

La existencia de trayectos fistulosos crónicos en el surco puede resultar problemática y detectarse solo durante un sondaje rutinario. Los tejidos blandos que rodean el diente con problemas pulpares pueden no presentar signos clínicos evidentes de infección; por ello es importante adoptar la costumbre de sondar minuciosamente alrededor de todos los dientes que presentan lesiones radiológicas.

Un defecto profundo y estrecho puede ser también un signo de fractura radicular vertical.8 Es posible que el patrón de sondaje sea similar al de un trayecto supurante, pero se diferencia fundamentalmente por el hecho de que el diente se habrá sometido previamente a un tratamiento de conductos radiculares. Las fracturas radiculares verticales son muy poco frecuentes en dientes sin tratamiento de conductos radiculares previo. Aunque produzcan síntomas, muchos de esos defectos se descubren únicamente con el sondaje, ya que no se observan signos radiológicos de patología, ni siquiera una lesión periapical. Otra característica clínica exclusiva de las fracturas verticales es su ubicación en la superficie mesiovestibular o mesiolingual de la raíz afectada. Si la raíz está fracturada de lado a lado, se identificará este patrón de sondaje en las superficies vestibular y lingual (v. fig. 1-14, B).

En los capítulos 3, 4 y 19 se abordará con mayor profundidad el tema de las fracturas, pero desde un punto de vista diagnóstico el patrón de sondaje prácticamente permite confirmar la presencia de una fractura. Siempre que exista un defecto cuyo diagnóstico pueda resultar incierto, la exposición quirúrgica puede ayudarnos a identificar la causa, especialmente después de un tratamiento de conductos radiculares previo.

En la zona interproximal se descubren muchos defectos. Una fractura coronal profunda en sentido mesiodistal que se prolongue por debajo del hueso crestal favorecerá la formación de una bolsa periodontal estrecha, solo en el lugar de la línea de fractura. Puede ser normal un sondaje de 1 mm a ambos lados. Dada la dificultad para efectuar un sondaje vertical en el espacio interproximal, puede haber problemas para descubrir la fractura si el periodonto está sano. A veces hay que recurrir a la anestesia para esta evaluación clínica. Algunos defectos de este tipo no se visualizan en las radiografías, por lo que el sondaje puede constituir la única prueba objetiva. Esto es muy importante para el diagnóstico, ya que un defecto interproximal profundo y estrecho conllevaría un pronóstico desfavorable a largo plazo y que podría responder mejor a la extracción.

La fractura que se muestra en la figura 1-3 se asocia a un defecto periodontal interproximal. El sondaje confirmó que el defecto descendía muy por debajo del nivel general del hueso crestal en esa zona, y se optó por extraer el diente.




Movilidad

La movilidad es un signo que se observa con más frecuencia en dientes con patología periodontal avanzada. También puede detectarse en casos de absceso periapical agudo y, en ocasiones, como consecuencia de un traumatismo oclusal.10 Durante la exploración, compruebe cualquier indicio de movilidad y evalúe la oclusión. Independientemente de su etiología, se debe efectuar una reducción oclusal en todos aquellos casos con un contacto oclusal excesivo, aunque se ha llegado a cuestionar la utilidad de este tratamiento.9,25 Un contacto oclusal muy intenso será un factor que contribuya al dolor postoperatorio y al retraso de la curación.






Interpretación de radiografías

En el capítulo 3, dedicado a la interpretación de las radiografías, se aborda una gran variedad de temas que se apartan de lo que aquí nos interesa: el dolor odontógeno. No obstante, al desarrollar un método de diagnóstico pulpar y periapical es muy importante incluir un comentario sobre algunos conceptos fundamentales acerca de la utilidad de las radiografías. En primer lugar, no debemos esperar que todos los dientes con problemas pulpares presenten signos radiológicos de patología. Resulta imposible determinar el propio estado de la pulpa en una radiografía. Los únicos cambios radiológicos en estos casos son aquellos debidos a la pérdida de tejidos duros, normalmente del hueso que rodea el ápice. La patología periapical es, a su vez, una consecuencia de la necrosis pulpar y (en ocasiones) de una inflamación pulpar extrema. Aunque no suelen observarse cambios radiológicos en los dientes con síntomas pulpares (p. ej., molestias con los cambios de temperatura, etc.), sí precisan tratamiento de conductos radiculares. Esto tiene una importancia diagnóstica crucial.


Problema clínico


Problema

una mujer de 50 años, que presentaba dolor agudo de 2 meses de duración al contacto con el calor en el cuadrante maxilar izquierdo, fue remitida al endodoncista. Los síntomas se presentaron gradualmente e, inicialmente, la paciente experimentaba un dolor leve de duración breve. En el momento de la consulta, sufría dolor espontáneo de forma casi continua. Afirmaba que su dentista no había conseguido diagnosticar el problema, debido a que no se había observado ninguna anomalía en las diversas radiografías tomadas durante ese tiempo (fig. 1-15, A).


[image: image]
Figura 1-15 A. Dientes posteriores superiores izquierdos en la zona de dolor. Obsérvese la ausencia de signos periapicales de patología. B. Las pruebas diagnósticas confirmaron que el dolor procedía del segundo premolar.





Solución

en este caso, el diagnóstico no puede establecerse sobre bases radiográficas. En casi todos los casos de cambios en la sensibilidad térmica no se registran alteraciones en las radiografías. El diagnóstico debe precisarse en función de los resultados de las pruebas térmicas y de la exploración física. En este caso concreto, aunque los molares presentaban restauraciones importantes y eran potenciales candidatos a afectación endodóncica, se demostró que el diente causante de los problemas era el segundo premolar (v. fig. 1-15, B).





La inflamación y la infección de los tejidos periapicales son consecuencia de la salida de tejidos necróticos y bacterias por el orificio apical, así como, a veces, por conductos laterales que pueden existir en una zona diferente de la raíz. Esto mismo sucede cuando fracasa un tratamiento de conductos radiculares previo. Este proceso patológico conlleva, en última instancia, la reabsorción del hueso circundante. Y esta pérdida ósea es la causante de la radiotransparencia característica que se observa en la zona periapical (fig. 1-16). En algunos abscesos periapicales agudos no se producen cambios radiológicos, aun cuando pueda haber hinchazón y dolor agudo. Esto puede explicarse por la rapidez del proceso. Para que se observen indicios radiológicos de reabsorción ósea apical deben transcurrir 7 días o más a partir de la formación de un absceso periapical agudo. En estos casos, aunque no se observe ninguna lesión en el momento del tratamiento de urgencia, es posible detectar una en una sesión posterior, cuando el diente no manifiesta ya ninguna molestia y se puede completar el tratamiento. El lector puede consultar el capítulo 3 si desea una descripción de la progresión radiológica de la patología periapical.


[image: image]
Figura 1-16 Aspecto característico de una lesión periapical.





Diagnóstico diferencial provisional

El diagnóstico diferencial constituye una etapa intermedia en el proceso diagnóstico. Las posibilidades quedan reducidas a dos o tres opciones plausibles, de tal modo que se descartan otras opciones posibles. Este proceso puede aplicarse a los abscesos periodontales o las fracturas radicales verticales. Para poder establecer el diagnóstico definitivo a partir de esta lista reducida se requiere una nueva evaluación con un enfoque más restrictivo. Un problema frecuente en endodoncia consiste en la identificación del diente correcto. Después de evaluar las radiografías y realizar la exploración clínica suelen ser necesarias otras pruebas, aunque la zona de interés será más limitada.




Pruebas de sensibilidad (vitalidad)


Teoría

Afortunadamente para nosotros, para el diagnóstico pulpar podemos recurrir a algunas pruebas razonablemente fiables. No obstante, se ha cuestionado hasta cierto punto su correlación directa con el proceso patológico en cuestión.16 No existen pruebas que permitan medir o valorar la profundidad de las grietas dentales. Desde hace mucho tiempo, en odontología se utiliza la estimulación con calor, frío y electricidad.10,16 Históricamente, la última prueba que apareció fue el pulpómetro eléctrico, inventado en 1867.20 Curiosamente, a pesar de todos los avances de la tecnología moderna, no se han desarrollado nuevos métodos de prueba con aplicaciones clínicas, y realmente existe un problema o una incompatibilidad con todas las pruebas utilizadas actualmente. Mientras que el odontólogo quiere conocer el estado fisiológico o la salud relativa del tejido pulpar, las pruebas solo le permiten una evaluación indirecta mediante la estimulación del tejido nervioso o del posible flujo sanguíneo.16 Por fortuna, aunque la pulpa es un tejido complejo formado por tejido conjuntivo fibroso, vasos sanguíneos, nervios y células odontógenas, parece existir una correlación razonable entre la reacción de los nervios a las pruebas de sensibilidad y el estado general de salud o enfermedad de la pulpa.2 A mediados del siglo xx, los investigadores intentaron correlacionar los síntomas clínicos con el estado histopatológico de la pulpa.10,16 Sin embargo, pudieron comprobar que todos los trastornos con características histopatológicas definidas se asociaban a una gran variedad de signos y síntomas clínicos. Se propuso un sistema de diagnóstico clínico basado exclusivamente en los síntomas.22 Se optó por una clasificación de los diagnósticos pulpares atendiendo a sus manifestaciones clínicas y fundamentalmente a su respuesta a las pruebas térmicas. Con algunas modificaciones, este sistema ha superado bastante bien el paso del tiempo y la práctica clínica.

Las pruebas térmicas presentan dos aspectos muy útiles. En primer lugar, la pulpa responde o no. Esta respuesta positiva o negativa nos indica si hay tejido vital o, más concretamente, si existen tejidos neurales vitales en el conducto radicular. En este sentido, las pruebas térmicas tienen la misma utilidad que el pulpómetro eléctrico. De hecho, este puede ser innecesario si un diente responde al calor o al frío. Por ello, las pruebas pulpares eléctricas tienen alguna utilidad en aquellos dientes que no responden a las pruebas térmicas. Lo mismo puede decirse de la utilidad de una cavidad de prueba.

La segunda ventaja de las pruebas térmicas es el carácter cualitativo de la respuesta. No se trata solo de saber si la pulpa responde, sino también de averiguar cómo lo hace. Para esta prueba se empieza siempre determinando lo que es normal para el paciente; para ello, se evalúan varios dientes fuera de la zona sintomática. Si es posible, hay que comprobar la pieza contralateral y los dientes situados a ambos lados de la misma.7 Para valorar la respuesta del diente sintomático se compara dicha respuesta con la de las otras piezas evaluadas. Esto resulta especialmente importante cuando no existen más signos clínicos de patología que los antecedentes de sensibilidad. La magnitud y la duración de la respuesta tienen una gran importancia a la hora de determinar el estado y el pronóstico de la pulpa. Generalmente, la magnitud de la respuesta tiene menos importancia que su duración. Se considera anómala toda respuesta a la prueba que dure 10 s o más; en este caso, es poco probable que pueda mejorar el estado de la pulpa. En teoría, este es un signo de degeneración pulpar irreversible. Cuando un diente responde de esta manera, está indicado el tratamiento de conductos radiculares.

Si es posible, las pruebas térmicas deben ayudarnos a reproducir los síntomas descritos por el paciente. Esto es lo que sucede la mayoría de las veces, y podemos establecer el diagnóstico rápidamente. Sin embargo, en muchos casos no es posible. La degeneración pulpar es un proceso dinámico en el que los síntomas tienden a cambiar con el paso del tiempo. El paciente puede no sentir ya en el momento de la exploración los síntomas que experimentaba 1 semana antes. No obstante, es muy poco probable que la pulpa se haya recuperado completamente. En tales casos, resulta significativa cualquier respuesta anómala de un determinado diente, aun cuando no se parezca a los síntomas descritos por el paciente.






Técnica de las pruebas aplicables y pertinentes


Prueba de frío

La prueba del frío es más fiable que la del calor.23 Para llevarla a cabo se puede usar hielo, cristales de cloruro de etilo, un aerosol de anhídrido carbónico o agua fría. Se pueden fabricar varitas o lápices de hielo rellenando y congelando las fundas de plástico de agujas anestésicas desechables (fig. 1-17). El hielo tiene la ventaja de que es muy fácil de obtener y usar (fig. 1-18). Su principal inconveniente radica en el posible efecto del agua derretida sobre los dientes adyacentes o los tejidos gingivales. Para evitarlo, se pueden proteger los dientes adyacentes y la encía con rollos de algodón o gasas (fig. 1-19). Justo antes de realizar la prueba, conviene secar la varita de hielo para eliminar el
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Prueba de calor
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Colocación del dique dental (de goma) para las pruebas pulpares térmicas
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Prueba pulpar eléctrica
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Prueba de la anestesia
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Cavidad de prueba







Diagnóstico clínico basado en la respuesta a las pruebas


Normalidad






Pulpitis reversible






Problema
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Solución
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Pulpitis irreversible






Pulpitis irreversible no localizada






Pulpa necrótica
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Aerodontalgia/barodontalgia








Resumen: el diagnóstico pulpar definitivo
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