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INTRODUCCI&Oacute;N
El dolor de origen periapical se describe como un dolor que puede ser
casi tan intenso como el dolor pulpar y puede persistir durante un per&iacute;odo
m&aacute;s prolongado de tiempo, las lesiones periapicales que suelen causar
molestias son: la periodontitis apical aguda, el absceso apical agudo, la
periodontitis apical cr&oacute;nica agudizada.
El dolor a la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica suele ser producida
por el acumulo de pus y la descomposici&oacute;n de las c&eacute;lulas, originando la
excitaci&oacute;n de las terminaciones nerviosas que inervan el ligamento
periodontal produciendo el dolor a la prensi&oacute;n.
El presente estudio tiene como objetivo general determinar los factores
que intervienen en la sintomatolog&iacute;a del dolor a la percusi&oacute;n en una pieza
no vital cr&oacute;nica. El dolor que se presenta en piezas no vitales es una de
las fases semiol&oacute;gicas que nos refiere el paciente, el cual siente una
sensaci&oacute;n de alargamiento en su diente, que cuando lo toca le duele, y
solo siente alivio cuando empuja el diente en su alveolo; toda esta
sintomatolog&iacute;a es expresiva de comprometimiento periodontal.
Como objetivo espec&iacute;fico se desarrollar&aacute; los factores que intervienen en la
sintomatolog&iacute;a del dolor a la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica.
Podemos decir que la obtenci&oacute;n del diagn&oacute;stico certero de la patolog&iacute;a
pulpar y periapical es un proceso dif&iacute;cil ya que la mayor&iacute;a de las pulpitis y
periodontitis permanecen asintom&aacute;ticas durante largos per&iacute;odos de
tiempo y su diagn&oacute;stico se efect&uacute;a al realizar una evaluaci&oacute;n de rutina o
porque se reactiva el proceso inflamatorio cr&oacute;nico.
El paciente que busca atenci&oacute;n por un dolor dental puede estar sufriendo
los efectos de una pulpitis o de una inflamaci&oacute;n de los tejidos periapicales,
sin embargo, no hay que olvidar que la fuente del dolor puede provenir de
un desorden temporomandibular.
Esta investigaci&oacute;n se la realiz&oacute; de manera directa con el paciente, por
medio de recopilaci&oacute;n bibliogr&aacute;fica, recortes m&eacute;dicos, folletos y la web.
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CAPITULO I
1. EL PROBLEMA
&iquest;A qu&eacute; se debe que un paciente presente dolor a la percusi&oacute;n en una
pieza no vital cr&oacute;nica?
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El dolor a la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica es un fen&oacute;meno
complejo y multifactorial. Si conoci&eacute;ramos de una forma precisa los
m&uacute;ltiples aspectos que est&aacute;n involucrados en &eacute;l, ser&iacute;amos capaces de
predecir la aparici&oacute;n e intensidad de dolor que puede experimentar el
paciente
y
consecuentemente
podr&iacute;amos
realizar
un
mejor
diagn&oacute;stico.Esto supone un problema, tanto para el paciente como para el
profesional. Pero, no podemos olvidar la dificultad que existe a la hora de
evaluar y medir el dolor, que hace dif&iacute;cil el consenso entre los distintos
autores ya que se trata de objetivar un fen&oacute;meno fundamentalmente
subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual y en el cual el propio
paciente es el &uacute;nico juez evaluador.
1.2
PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Qu&eacute; se conoce referente al dolor?
&iquest;Cu&aacute;les son los factores que intervienen en la sintomatolog&iacute;a del dolor a
la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica?
&iquest;Cu&aacute;les son los tipos de evoluci&oacute;n de las condiciones pulpares?
&iquest;Qu&eacute; tipo de incidencia se presenta en la historia cl&iacute;nica de patolog&iacute;as
generales o similares a la sintomatolog&iacute;a del dolor a la percusi&oacute;n en una
pieza no vital cr&oacute;nica?
&iquest;El dolor a la percusi&oacute;n a qu&eacute; tipo de diagn&oacute;stico nos lleva?
&iquest;Cu&aacute;les son los diferentes estudios complementarios que se utilizan para
llegar al diagn&oacute;stico?
&iquest;C&oacute;mo solucionar este problema?
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1.3OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores que intervienen en la sintomatolog&iacute;a del dolor a la
percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica.
1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
Desarrollarlos factores que intervienen en la sintomatolog&iacute;a del dolor a la
percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica.
Determinar si existe relaci&oacute;n entre la incidencia, intensidad, tipo y
duraci&oacute;n del dolor a la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica.
Analizar la presencia de alguna incidencia en la historia cl&iacute;nica del tipo de
patolog&iacute;a general o similar de la sintomatolog&iacute;a del dolor a la percusi&oacute;n en
una pieza no vital cr&oacute;nica.
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1.4 JUSTIFICACION
Este trabajo se basa en conocer los factores que intervienen en el dolor a
la percusi&oacute;n en una pieza no vital cr&oacute;nica con la finalidad de mostrar que
el dolor es producido por la excitaci&oacute;n de las terminaciones nerviosas que
inervan el ligamento periodontal.Es interesante en esta fase el dato
semiol&oacute;gico que nos refiere el paciente, el cual siente una sensaci&oacute;n de
alargamiento en su diente, que cuando lo toca le duele, y solo siente alivio
cuando empuja el diente en su alveolo; toda esta sintomatolog&iacute;a es
expresiva de comprometimiento periodontal. Por esta raz&oacute;n se debe
realizar un buen diagn&oacute;stico para poder determinar el tipo de enfermedad
pulpar, recogiendo una serie de datos, analizarlos y realizar a trav&eacute;s de la
anamnesis una historia m&eacute;dica del paciente, donde averiguaremos
antecedentes patol&oacute;gicos y terap&eacute;uticos de la boca.
Esta investigaci&oacute;n se realiza en la universidad de Guayaquil en la
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
1.5 VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n se torna viable gracias a que se cuenta con todos los
recursos necesarios para realizarla como son la atenci&oacute;n, infraestructura,
herramientas, t&eacute;cnicas que ofrecen las cl&iacute;nicas de la facultad piloto de
odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil, as&iacute; como el conocimiento
acad&eacute;mico de los estudiantes para llevar a cabo pr&aacute;cticas en pacientes
y adquirir experiencias.
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CAPITULO II
2. MARCO TE&Oacute;RICO.
2.1 ANTECEDENTES
Desde tiempos hist&oacute;ricos, se realizan endodoncias para reducir, eliminar o
evitar el dolor.
Durante el &uacute;ltimo siglo, muchos intentos se han hecho para diagnosticar la
condici&oacute;n de la pulpa partiendo de los signos y s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos.
Baume en 1877 clasific&oacute; la enfermedad pulpar de acuerdo a los s&iacute;ntomas,
Marshall en 1891 us&oacute; la corriente el&eacute;ctrica para determinar la vitalidad
pulpar.
Walkoff en 1898 consider&oacute; las pruebas t&eacute;rmicas e introdujo las
radiograf&iacute;as en la determinaci&oacute;n del diagn&oacute;stico pulpar.
Thomas en 1929, Stephan en 1937 y Herbert en 1945 trataron de
encontrar una correlaci&oacute;n entre los signos y s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos con la
enfermedad pulpar.
El paciente que busca atenci&oacute;n por un dolor dental puede estar
sufriendolos efectos de una pulpitis o de una inflamaci&oacute;n de los tejidos
periapicales, sin embargo, no hay que olvidar que la fuente del dolor
puede provenir de un desorden temporomandibular, dolor facial at&iacute;pico o
de otra fuente no odont&oacute;gena de cabeza y cuello.
A pesar del extraordinario progreso en la ciencia y tecnolog&iacute;a en pro de la
endodoncia, el diagn&oacute;stico de la enfermedad pulpar es ocasionalmente
problem&aacute;tico.
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2.2 FUNDAMENTO TEORICO
2.2.1 EL DOLOR
El dolor se lo define como una sensaci&oacute;n de molestia, angustia oagon&iacute;a,
m&aacute;s o menos localizada, resultado de la estimulaci&oacute;n de terminaciones
nerviosasespecializadas, que sirve como mecanismo protector, en la
medida que induce al que lo sufre aretirarse de la fuente. Pero,
actualmente, el concepto de dolor ha evolucionado. Aunque sesigue
reconociendo la utilidad del dolor como mecanismo protector, la mayor
parte del mismosurge demasiado tarde como para permitir la protecci&oacute;n
del sujeto.
Una definici&oacute;n m&aacute;s actual, es la de la International AssociationfortheStudy
of Painquedefine el dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o no a unalesi&oacute;n tisular o que se describe con las
manifestaciones propias de tal lesi&oacute;n. Estadefinici&oacute;n resume los
conceptos m&aacute;s importantes de la entidad dolor. En ella, el dolor no
sedescribe &uacute;nicamente como un est&iacute;mulo fisiopatol&oacute;gico, que conduce
una sensaci&oacute;n hasta elsistema nervioso central; sino que implica al mismo
tiempo la existencia de un factor emocionalque modula la percepci&oacute;n
consciente de quien lo sufre. De hecho, si aplicamos el mismoest&iacute;mulo
doloroso a distintos individuos, &eacute;stos sienten dolor de forma diferente y
reaccionan a &eacute;lcon diferentes grados de sufrimiento. Es decir, el dolor es
una experiencia subjetiva, y comotal, en ella est&aacute;n involucrados los
aspectos psicol&oacute;gicos del paciente. Por lo tanto, ladescripci&oacute;n del dolor
var&iacute;a en funci&oacute;n del que lo padece, lo que implica una gran
complejidadcuando se intenta medir para su estudio.
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2.2.2 EVOLUCION DE LAS CONDICIONES PULPARES
Es importante considerar que el tejido pulpar no experimenta una
extinci&oacute;n o muerte repentina, sino que va sucumbiendo paulatinamente, y
entonces podemos clasificar la evoluci&oacute;n de las condiciones pulpares de
la siguiente manera: pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis transicional,
pulpitis irreversible y pulpa necr&oacute;tica.
Los protagonistas del proceso inflamatorio son los mediadores qu&iacute;micos,
que representan un grupo diversos de sustancias de distintas naturalezas
que est&aacute;n presentes en el plasma en su forma inactiva y tambi&eacute;n son
provistos por las c&eacute;lulas de los tejidos. Los mediadores qu&iacute;micos (MQ)
entre
otros,
incluyen
los
derivados
del
&aacute;cido
araquid&oacute;nico
(prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos y leucotrienos); aminas
vasoactivas (como la histamina, serotonina), cininas (bradicinina), &oacute;xido
n&iacute;trico (el vasodilatador end&oacute;geno) y otros muchos que conforman un
verdadero pool o sopa sensibilizante de MQ que median las diversas
reacciones vasculares, celulares y el dolor que acompa&ntilde;a como s&iacute;ntoma
relevante los diferentes estadios de una pulpitis.
2.2.2.1 Pulpa Sana
Dolor ausente, en caso de aplicar un est&iacute;mulo, la respuesta -dolordemora un poco en aparecer, pero desaparece tan pronto el est&iacute;mulo sea
retirado. La pulpa es un tejido ricamente inervado con infinidad de
nociceptores que se activan inmediatamente ante cualquier da&ntilde;o tisular;
en este caso un cambio t&eacute;rmico o la aplicaci&oacute;n del vital&oacute;metro promueven
la manifestaci&oacute;n sensorial de dolor.
2.2.2.2Pulpitis reversible
Caracteriza al proceso inflamatorio pulpar la vasodilataci&oacute;n ocasionada
por la presencia de MQ en eltejido, la cual provoca la hiperemia, y ello
determina la aparici&oacute;n del dolor frente a est&iacute;mulos provocadores como:
fr&iacute;o, calor, c&iacute;tricos, alimentos azucarados; pero tan pronto se retira el
est&iacute;mulo el dolor desaparece.
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En esta fase, la vasodilataci&oacute;n condiciona la ingurgitaci&oacute;n de los vasos
sangu&iacute;neos pulpares, lo cualtorna a las fibras nerviosas de la pulpa
sensible, respondiendo a la diversidad de est&iacute;mulos provocadores
mencionados anteriormente.
Aunque la pulpa est&aacute; profusamente inervada, es importante tambi&eacute;n su
enorme vascularizaci&oacute;n,elementos indispensables a tener en cuenta por
las caracter&iacute;sticas de confinamiento del tejido pulpar, el cual esta rodeado
de paredes r&iacute;gidas, mineralizadas, con poca adaptabilidad, lo que hace
que el dolor pulpar sea verdaderamente cruento e insoportable, incluso en
esta fase.
2.2.2.3 Pulpitis transicional
Implica un proceso inflamatorio m&aacute;s amplio en la pulpa; a lo anterior
podemos adicionarle un escape de liquido a la cavidad pulpar producto de
un incremento de la permeabilidad vascular a nivel capilar, todo ello en
una cavidad inextensible, lo que provoca la aparici&oacute;n de dolor
espont&aacute;neo, aunque no continuo, ya que lo acompa&ntilde;a per&iacute;odos de calma.
En esta fase, como la precedente, los analg&eacute;sicos (dipirona paracetamol)
pueden ser eficaces.
2.2.2.4 Pulpitis irreversible
A la vasodilataci&oacute;n e incremento de la permeabilidad vascular, se le
adicionan microabscesosdiseminados, lo cual constituye un hallazgo de
inter&eacute;s histopatol&oacute;gico importante, denotando la presencia de un
exudado- polimorfonuclearesneutr&oacute;filos, conjuntamente con el incremento
de presi&oacute;n hidrost&aacute;tica, la viscosidad sangu&iacute;nea y el bloqueo del drenaje
linf&aacute;tico, que resulta en un dolor espont&aacute;neo, insoportable, continuo,
irradiado y referido, que se exacerba por la ingesti&oacute;n de alimentos
calientes y que solo es aliviado con l&iacute;quidos fr&iacute;os.
Es muy importante para el estomat&oacute;logo establecer la diferencia entre
dolor irradiado y referido; elprimero nos indica que es muy dif&iacute;cil localizar
la estructura dentaria dolor&iacute;gena, pues los dientes contiguos o aleda&ntilde;os
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tambi&eacute;n duelen, precisamente por que el dolor se ha irradiado a esas
estructuras y hace verdaderamente dif&iacute;cil su localizaci&oacute;n.
El termino dolor referido nos indica que el dolor se percibe en un punto
cut&aacute;neo alejado de la zona de lesi&oacute;n; la distinci&oacute;n entre uno y otro tipo de
dolor es importante para el cl&iacute;nico, ya que muchas veces conociendo la
proyecci&oacute;n del dolor se puede incluso identificar la estructura dentaria
comprometida.
2.2.2.5 Pulpa necr&oacute;tica
La presi&oacute;n hidrost&aacute;tica elevada en la cavidad pulpar, la consiguiente
compresi&oacute;n
de
las
terminaciones
nociceptivas,
la
formaci&oacute;n
de
microabscesos, la descomposici&oacute;n celular y la producci&oacute;n de pus, llevan
inexorablemente a que todo el proceso se extienda por el tejido pulpar,
llev&aacute;ndolo a la necrosis; generalmente desaparece el dolor, pero un
interrogatorio profundo nos llevar&aacute; a que el paciente relate un proceso
doloroso compatible con los estadios antes comentados.
El diente no presentar&aacute; respuestas a los est&iacute;mulos provocadores (pruebas
t&eacute;rmicas, vital&oacute;metro), y al realizarse la percusi&oacute;n, la estructura dentaria
mostrar&aacute; sensibilidad, lo que denota ahora sintomatolog&iacute;a de dolor
periapical, localizado y punzante, originado por la excitaci&oacute;n de las
terminaciones nerviosas que inervan el ligamento periodontal, fibras
nerviosas de tipo A d.
Es interesante en esta fase el dato semiol&oacute;gico que nos refiere el
paciente, el cual siente una sensaci&oacute;n de alargamiento en su diente, que
cuando lo toca le duele, y solo siente alivio cuando empuja el diente en su
alveolo; toda esta sintomatolog&iacute;a es expresiva de comprometimiento
periodontal.
El periodonto es un tejido inervado por fibras discretamente mielinizadas
del tipo Ad, las cuales est&aacute;n vinculadas con el dolor de tipo punzante y de
precisa localizaci&oacute;n.
El conocimiento de estos aspectos neurofisiol&oacute;gicos por parte del cl&iacute;nico,
lo sit&uacute;a en una condici&oacute;n m&aacute;s favorable para la interpretaci&oacute;n de la
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sintomatolog&iacute;a dolorosa que muestran los diferentes estadios pulpares
por el que transita una pulpitis.
2.2.3 PATOLOG&Iacute;A ENDOD&Oacute;NTICA PERIAPICALES
Los procesos periapicales suelen ser precedidos por los problemas
pulpares. Por lo general una necrosis pulpar no tratada puede ser la
causa inicial de los problemas periapicales. El trasvase de endotoxinas,
bacterias y restos necr&oacute;ticos a la zona periapical causa, seg&uacute;n el estado
inmune del paciente, el establecimiento de un posible foco en el periapice.
Distinguimos procesos agudos y procesos cr&oacute;nicos.
Los agudos son:
Periodontitis periapical aguda
Absceso periapical agudo
Los cr&oacute;nicos son:
Periodontitis apical cr&oacute;nica
Absceso periapical cr&oacute;nico
Granuloma periapical
Quiste periapical
2.2.3.1 Periodontitis Apical Aguda
a. Definici&oacute;n:
Como su nombre bien lo dice, es la inflamaci&oacute;n aguda del periodonto
apical, antes de que el hueso se reabsorba.
b. Etiolog&iacute;a:
Es la consecuencia de una pulpa inflamada o necr&oacute;tica. Por una irritaci&oacute;n
mec&aacute;nica como un traumatismo, una obturaci&oacute;n alta, un cuerpo extra&ntilde;o
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que presiona el periodonto; como respuesta a una sobreinstrumentaci&oacute;n
iatrog&eacute;nica de los conductos radiculares, por la salida de toxinas
necr&oacute;ticas o bacterianas, salida de medicamentos desinfectantes o por la
extrusi&oacute;n del material obturador. Esta lesi&oacute;n remite al tratar la causa que
la origin&oacute;.
c. Patogenia:
Las principales actividades fisiol&oacute;gicas son la liberaci&oacute;n de sustancias
biol&oacute;gicamente activas y cambios vasculares. Esta primera reacci&oacute;n
defensiva es de car&aacute;cter inflamatorio seroso. La lesi&oacute;n en los tejidos
perirradiculares provoca muerte o da&ntilde;o celular y causa la liberaci&oacute;n de
enzimas intracelulares y mediadores inflamatorios, como histamina y
prostaglandinas que producen cambios microvasculares como dilataci&oacute;n
vascular y &eacute;xtasis, aumento de la permeabilidad vascular, exudado de
plasma, hemorragia y migraci&oacute;n de los leucocitos polimorfonucleares y
monocitos desde los lechos poscapilares hacia el tejido conjuntivo.
Se dice que independientemente de los agentes causales, la periodontitis
apical aguda se relaciona con el exudado de plasma y la migraci&oacute;n de
c&eacute;lulas inflamatorias de los vasos sangu&iacute;neos hacia la zona lesionada. El
plasma diluye los materiales t&oacute;xicos existentes, y aporta anticuerpos que
intervienen en la eliminaci&oacute;n de los ant&iacute;genos. Durante la fagocitosis
algunos leucocitos mueren liberando enzimas como la colagenasa (muy
potente y activa), que diluye el col&aacute;geno y produce destrucci&oacute;n del
ligamento periodontal y resorci&oacute;n &oacute;sea. Cabe destacar que algunos
mediadores como la bradicinina tambi&eacute;n pueden producir dolor, y este
puede potenciarse por la acci&oacute;n de las prostaglandinas. Tambi&eacute;n el dolor
es causado por el aumento en la presi&oacute;n intersticial que causa expansi&oacute;n
del ligamento periodontal y provoca presi&oacute;n f&iacute;sica sobre las terminaciones
nerviosas; el dolor que se manifiesta puede ser intenso y puls&aacute;til.
La evoluci&oacute;n de la periodontitis apical aguda no tratada, puede derivar en
un absceso apical agudo o en una periodontitis apical cr&oacute;nica,
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dependiendo de la relaci&oacute;n que exista entre la virulencia microbiana y las
defensas del organismo.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
Su principal caracter&iacute;stica es el dolor a la percusi&oacute;n, que se puede
considerar como un s&iacute;ntoma patognom&oacute;nico, este dolor puede variar de
leve a intenso al contactar con el diente antagonista o simplemente
rozarlo con la lengua, que puede incrementarse con la percusi&oacute;n intensa.
Es importante destacar que dependiendo de la causa (si es producto de
una pulpitis o una necrosis), el diente puede o no reaccionar a las pruebas
de vitalidad, si es producto de una necrosis la respuesta ser&aacute; negativa,
pero si es producto de una hiperemia periapical como consecuencia de
una pulpitis aguda intensa, las respuestas estar&aacute;n aumentadas. Adem&aacute;s
el diente se puede encontrar ligeramente extruido y m&oacute;vil.
e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
Radiogr&aacute;ficamente no se observan mayores cambios, el espacio del
ligamento se puede observar normal o ligeramente ensanchado.
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
Revela un infiltrado inflamatorio localizado dentro del ligamento
periodontal, predominando los leucocitos polimorfonucleares con algunas
c&eacute;lulas mononucleares.
g. Diagn&oacute;stico:
Para realizar el diagn&oacute;stico de esta entidad, debemos basarnos en los
antecedentes del diente afectado, ya que puede originarse por la
instrumentaci&oacute;n de los conductos de un diente necr&oacute;tico o presentarse en
un diente con vitalidad pulpar que ha sufrido un traumatismo o una
restauraci&oacute;n reciente qua ha quedado alta, entre otras causas explicadas
anteriormente. Es por esto que las pruebas de vitalidad y la respuesta a
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las mismas son de gran utilidad y determinantes. Podemos tener esta
lesi&oacute;n tanto en dientes vitales como necr&oacute;ticos y sus caracter&iacute;sticas
b&aacute;sicas para hacer el diagn&oacute;stico son:
Pruebas de vitalidad:
Dolor espont&aacute;neo:
Dolor a la palpaci&oacute;n sobre
apical:
Dolor a la percusi&oacute;n:
Movilidad:
Afectaci&oacute;n de los tejidos
blandos:
Radiogr&aacute;ficamente:
Negativas en dientes necr&oacute;ticos
Aumentadas en pulpas inflamadas
Puede ser intenso, continuo y localizado
Intenso
Muy intenso
Ligera
Ausente
Ensanchamiento del espacio del
ligamento o no
2.2.3.2 Absceso Apical Agudo
a. Definici&oacute;n:
Reacci&oacute;n inflamatoria de la pulpa infectada y necr&oacute;tica caracterizada por
un comienzo r&aacute;pido, dolor espont&aacute;neo, sensibilidad dentaria a la presi&oacute;n,
formaci&oacute;n de pus, y eventualmente inflamaci&oacute;n de los tejidos asociados.
Tambi&eacute;n se le conoce con el nombre de: absceso perirradicular agudo,
absceso
periapical
agudo,
absceso
alveolar
agudo,
absceso
dentoalveolar, absceso agudo, absceso radicular agudo.
Grossman lo define como la colecci&oacute;n purulenta localizada en el hueso
alveolar a nivel del &aacute;pice radicular de un diente necr&oacute;tico, con expansi&oacute;n
de la infecci&oacute;n hacia los tejidos periapicales a trav&eacute;s del foramen apical.
b. Etiolog&iacute;a:
Lasala refiere que es la colecci&oacute;n purulenta en el hueso alveolar a nivel
del foramen apical, como consecuencia de una necrosis pulpar. En
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ocasiones no existe una cavidad ni obturaci&oacute;n en el diente afectado, pero
s&iacute; antecedentes de un traumatismo dentario.
As&iacute; mismos, otros autores tambi&eacute;n adjudican la causa a la r&aacute;pida
penetraci&oacute;n de microorganismos o sus productos desde el sistema de
conductos hacia el tejido periapical.
c. Patogenia:
Se debe a la llegada de productos metab&oacute;licos terminales, bacterias o sus
toxinas al tejido periapical procedentes del sistema de conductos
radiculares de un diente con necrosis pulpar. Este absceso es
considerado primario, como consecuencia de una necrosis pulpar sin
oste&oacute;lisis periapical previa; ya que el secundario, es el llamado absceso
apical cr&oacute;nico agudizado o f&eacute;nix, donde s&iacute; podemos observar la oste&oacute;lisis
periapical.
Al llegar las bacterias al tejido periapical, la respuesta inflamatoria
inespec&iacute;fica se intensifica y existe un mayor componente celular en
comparaci&oacute;n con la periodontitis apical aguda. El factor quimiot&aacute;ctico
induce la marginaci&oacute;n leucocitaria capilar y la diap&eacute;desis de los leucocitos
polimorfonucleares al foco de infecci&oacute;n primario. Otras c&eacute;lulas participan
tambi&eacute;n en la inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica (monocitos, linfocitos, fibroblastos y
c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas), que normalmente son incapaces de detener la
invasi&oacute;n bacteriana. Al seguir llegando bacterias, se mantiene la continua
atracci&oacute;n de PMN que, a consecuencia de su capacidad fagoc&iacute;tica sobre
los microorganismos, forman un exudado purulento cuando son
destruidos, liberando enzimas proteol&iacute;ticas. El pus tiende a buscar una
salida a trav&eacute;s del hueso, alcanzando al periostio. Con el tiempo &eacute;ste es
destruido y se forma un absceso submucoso o subcut&aacute;neo, que puede
extenderse por los planos anat&oacute;micos ocasionando una celulitis o una
f&iacute;stula. Esta infecci&oacute;n puede avanzar hasta el punto tal de producir una
oste&iacute;tis, periostitis y osteomielitis. El pus retenido puede, como se dijo
antes, fistulizarse, pero la descarga no solo puede hacerse hacia la
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cavidad oral, sino tambi&eacute;n hacia la piel de la cara o cuello, o hacia la
cavidad nasal o seno maxilar.
Al pasar la fase aguda, el absceso puede evolucionar hacia la cronicidad
en forma de un absceso cr&oacute;nico (acompa&ntilde;ado de una f&iacute;stula o sin ella),
granuloma o quiste periapical.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
Son muy importantes los signos y s&iacute;ntomas, ya que son los que nos
guiar&aacute;n en el diagn&oacute;stico. El paciente presenta dolor espont&aacute;neo, intenso,
de car&aacute;cter puls&aacute;til, sobre todo cuando se inicia la colecci&oacute;n purulenta
subperi&oacute;stica. A la palpaci&oacute;n el dolor se incrementa y se observa
tumefacci&oacute;n y fluctuaci&oacute;n, y a las pruebas de percusi&oacute;n el paciente siente
un dolor muy intenso (s&iacute;ntoma de una periodontitis apical aguda, que
nunca falta). El diente puede estar m&oacute;vil o no; en algunas ocasiones el
paciente refiere &quot;sentir el diente ligeramente fuera de su alveolo&quot;. A las
pruebas de vitalidad el diente afectado responde negativamente. El
cuadro puede completarse con fiebre, malestar general y linfoadenopat&iacute;a
regional.
Dependiendo de hacia donde se propague el pus, el cuadro cl&iacute;nico se
puede acompa&ntilde;ar de trismos e impotencia funcional de los movimientos
mandibulares de apertura bucal, lo que dificulta el diagn&oacute;stico de la
etiolog&iacute;a.
La inflamaci&oacute;n puede ser localizada o difusa, dependiendo de que tan
avanzado est&eacute; el proceso. La literatura refiere, que en la mayor&iacute;a de los
casos, la inflamaci&oacute;n es localizada; pero en los casos de inflamaciones
difusas, &eacute;stas reflejan la cantidad y naturaleza del irritante que sale del
sistema de conductos, la virulencia, el per&iacute;odo de incubaci&oacute;n de las
bacterias implicadas y la resistencia del hospedero. En los casos donde el
edema es difuso, y el diente involucrado es un canino superior, la
tumefacci&oacute;n del labio superior puede extenderse hasta el p&aacute;rpado; s&iacute; es
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un diente posterosuperior, la tumefacci&oacute;n de la mejilla puede llegar a
deformar el rostro. En el caso de un diente anteroinferior, puede abarcar
al labio inferior y el ment&oacute;n, y en casos m&aacute;s graves llegar hasta el cuello;
si es un diente posteroinferior, la tumefacci&oacute;n puede extenderse hasta el
o&iacute;do y regi&oacute;n submaxilar. El tejido que recubre la tumefacci&oacute;n se
encuentra tenso e inflamado.
Es importante saber que los casos graves, comprometen la vida del
paciente, el individuo presenta fiebre, rubor y estado de postraci&oacute;n.
Existen abscesos apicales agudos que cl&iacute;nicamente son m&aacute;s circunscritos
sin celulitis asociada, es m&aacute;s atenuada y presenta menos riesgo para la
vida del paciente.
e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
Al principio s&oacute;lo muestra un ligero ensanchamiento del espacio del
ligamento o ning&uacute;n signo radiogr&aacute;fico. S&iacute; esta lesi&oacute;n avanza y se vuelve
cr&oacute;nica, podremos entonces comenzar a ver signos radiogr&aacute;ficos de
destrucci&oacute;n &oacute;sea.
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
Microsc&oacute;picamente el absceso apical agudo presenta c&eacute;lulas muertas,
detritos, PMN y macr&oacute;fagos. Tambi&eacute;n pueden ser observados algunos
espacios vac&iacute;os rodeados de PMN y escasos mononucleares; el conducto
radicular puede aparecer exento de tejidos, encontr&aacute;ndose en su
remplazo microorganismos y detritus.
g. Diagn&oacute;stico:
Generalmente el diagn&oacute;stico no es dif&iacute;cil una vez realizado el examen
cl&iacute;nico y valorado los s&iacute;ntomas subjetivos relatados por el paciente. Pero
en algunas ocasiones, identificar al diente afectado puede ser m&aacute;s
complicado. Es por esto que las pruebas diagn&oacute;sticas son determinantes.
El diente involucrado estar&aacute; muy sensible a la percusi&oacute;n, y no responder&aacute;
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a las pruebas de vitalidad pulpar, aunque puede dar una respuesta
dolorosa al calor. Es importante diferenciarlo del absceso apical cr&oacute;nico
agudizado que presenta las mismas caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas, excepto que
en &eacute;sta lesi&oacute;n no hay imagen radiol&uacute;cida apical y en el cr&oacute;nico agudizado
s&iacute;.
Pruebas de vitalidad:
Dolor espont&aacute;neo:
Dolor a la palpaci&oacute;n
sobre apical:
- Negativas
- Muy intenso, puls&aacute;til, localizado, se
puede irradiar
- Intenso
Dolor a la percusi&oacute;n:
- Muy intenso
Movilidad:
- Mayor
Afectaci&oacute;n de los tejidos
blandos:
Radiogr&aacute;ficamente:
- Inflamaci&oacute;n localizada, difusa, celulitis
- Ning&uacute;n signo o ensanchamiento del
espacio del ligamento
2.2.3.3 Periodontitis Apical Cr&oacute;nica
a. Definici&oacute;n:
Es la inflamaci&oacute;n y destrucci&oacute;n del periodonto apical como consecuencia
de una necrosis pulpar, se caracteriza por presentar un &aacute;rea
radiol&uacute;cidaperirradicular generalmente sin s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos.
b. Etiolog&iacute;a:
Es una secuela de la necrosis pulpar. Si el proceso agudo no es tratado,
se convierte en cr&oacute;nico; ello supone un cambio en el tiempo y en la
poblaci&oacute;n celular. Su etiolog&iacute;a se basa en que el proceso inflamatorio
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agudo es una respuesta exudativa, mientras que el cr&oacute;nico es m&aacute;s bien
una respuesta proliferativa.
c. Patogenia:
Cuando al tejido periapical llegan g&eacute;rmenes poco virulentos, en escasa
cantidad, o productos t&oacute;xicos de descomposici&oacute;n pulpar, en un organismo
con buena capacidad de defensa, se produce un cuadro cr&oacute;nico. Este
proceso se caracteriza por una gran concentraci&oacute;n de macr&oacute;fagos,
fibroblastos, c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas y linfocitos que intervienen en la reacci&oacute;n
ant&iacute;geno-anticuerpo. Los macr&oacute;fagos y fibroblastos constituyen una
berrera mec&aacute;nica de defensa en el foramen apical.
Los ant&iacute;genos de la pulpa condicionan la formaci&oacute;n de anticuerpos que a
trav&eacute;s del torrente circulatorio llegan al tejido periapical, estimulando a los
linfocitos y c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas para producir fundamentalmente IgG, IgA,
en menos cantidad IgM y C3 del sistema de complemento, originando una
respuesta espec&iacute;fica humoral, e inespec&iacute;fica celular. Adem&aacute;s existe una
marcada reacci&oacute;n vascular, produci&eacute;ndose un tejido de granulaci&oacute;n (el
llamado Granuloma periapical). Se dice que este tejido de granulaci&oacute;n
est&aacute; m&aacute;s o menos delimitado por una reacci&oacute;n fibrosa que en ocasiones
constituye una pseudoc&aacute;psula. Tambi&eacute;n pueden observarse c&eacute;lulas
epiteliales provenientes de los restos epiteliales de Malassez, en
diferentes grados de proliferaci&oacute;n. Estas lesiones tienen por lo general
una rica inervaci&oacute;n con fibras miel&iacute;nicas y amiel&iacute;nicas. El crecimiento de
este tejido de granulaci&oacute;n puede provocar destrucci&oacute;n del cemento y la
dentina radicular. La acci&oacute;n compresiva directa del tejido inflamatorio
sobre el hueso estimula la acci&oacute;n de los osteoclastos y ocasiona
destrucci&oacute;n &oacute;sea que puede ser visible en las radiograf&iacute;as.
Un aumento en la virulencia de los microorganismos o disminuci&oacute;n en la
capacidad de defensa del organismo, condicionan un proceso purulento
que intentar&aacute; buscar una v&iacute;a de drenaje, bien sea a trav&eacute;s del conducto o
a trav&eacute;s del hueso alveolar, mediante la formaci&oacute;n de un trayecto
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fistuloso. La colecci&oacute;n purulenta se abre camino a trav&eacute;s del hueso hasta
llegar al periostio form&aacute;ndose un absceso, posteriormente tanto el
periostio como la mucosa son perforados, y el pus es drenado a trav&eacute;s de
la f&iacute;stula.
La evoluci&oacute;n de esta lesi&oacute;n cr&oacute;nica var&iacute;a seg&uacute;n una serie de
circunstancias. En algunos casos el tejido de granulaci&oacute;n puede crecer
lentamente y destruir el tejido &oacute;seo sin producir sintomatolog&iacute;a, pero en
ocasiones el proceso cr&oacute;nico puede agudizarse y formar un absceso. Otra
posible evoluci&oacute;n es la formaci&oacute;n de un quiste.
En algunos casos el tejido periapical responde al proceso inflamatorio
cr&oacute;nico de intensidad leve, produciendo hueso compacto alrededor del
&aacute;pice; esta lesi&oacute;n es conocida como oste&iacute;tis condensante.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
Es una lesi&oacute;n de larga data, asintom&aacute;tica por lo general, o levemente
sintom&aacute;tica en pocos casos. Sus caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas son irrelevantes
ya que el paciente no manifiesta dolor significativo y las pruebas revelan
poco o ning&uacute;n dolor a la percusi&oacute;n. En los casos donde la lesi&oacute;n ha
perforado la cortical &oacute;sea la palpaci&oacute;n sobre apical puede causar
molestia. El diente afectado est&aacute; necr&oacute;tico por lo que las pruebas de
vitalidad ser&aacute;n negativas.
e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
La radiograf&iacute;a es el punto clave para el diagn&oacute;stico, ya que la periodontitis
apical cr&oacute;nica se asocia con im&aacute;genes radiol&uacute;cidasperirradiculares. Estas
im&aacute;genes radiol&uacute;cidas pueden variar desde un ensanchamiento del
espacio del ligamento y resorci&oacute;n de la l&aacute;mina dura, hasta la destrucci&oacute;n
del
hueso
perirradicular
que
evidencia
francas
lesiones
radiol&uacute;cidasperiapicales.
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Algunos autores basados en las caracter&iacute;sticas radiogr&aacute;ficas han
intentado diagnosticar quistes, granulomas y abscesos apicales cr&oacute;nicos.
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
Caracter&iacute;sticamente hay proliferaci&oacute;n de fibroblastos y elementos
vasculares, as&iacute; como la infiltraci&oacute;n de macr&oacute;fagos y linfocitos.
Histol&oacute;gicamente la periodontitis apical cr&oacute;nica se clasifica como un
Granuloma o quiste perirradicular. Los diversos autores consultados en
general separan al absceso apical cr&oacute;nico como una entidad aparte y
describen al absceso apical cr&oacute;nico agudizado dentro de los abscesos
apicales agudos. En este trabajo ambas lesiones son consideradas dentro
de las periodontitis apicales cr&oacute;nicas; y solo hacemos la distinci&oacute;n entre
absceso apical cr&oacute;nico, Granuloma y quiste periapical con la realizaci&oacute;n
de un estudio histopatol&oacute;gico.
El absceso apical cr&oacute;nico agudizado o absceso f&eacute;nix, tambi&eacute;n entra
dentro de la clasificaci&oacute;n de las periodontitis apicales cr&oacute;nicas, pero lo
diferenciamos del absceso apical cr&oacute;nico por sus signos y s&iacute;ntomas
cl&iacute;nicos.
Es importante resaltar que los tres cuadros anatomopatol&oacute;gicos (absceso,
Granuloma y quiste), en ocasiones no tienen una delimitaci&oacute;n tan clara
como parece y depende de la opini&oacute;n del pat&oacute;logo que lo interprete.
Las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas, radiogr&aacute;ficas e histol&oacute;gicas del absceso
apical cr&oacute;nico, absceso apical cr&oacute;nico agudizado, Granuloma periapical,
quiste periapical y la oste&iacute;tis condensante, ser&aacute;n descritas de forma
individual para su mayor comprensi&oacute;n.
g. Diagn&oacute;stico:
Esta lesi&oacute;n est&aacute; asociada a dientes necr&oacute;ticos, en general nosotros
diagnosticamos
una
periodontitis
apical
cr&oacute;nica,
suponiendo
que
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histol&oacute;gicamente esa lesi&oacute;n se corresponde con un absceso apical
cr&oacute;nico, un Granuloma o un quiste periapical.
T&iacute;picamente es asintom&aacute;tica, y en la mayor&iacute;a de los casos es un hallazgo
radiogr&aacute;fico. Tambi&eacute;n es posible asociar a esta lesi&oacute;n con dientes
tratados endod&oacute;nticamente que en la cita de control encontramos al
diente asintom&aacute;tico, pero que ha desarrollado o persistido una
periodontitis apical cr&oacute;nica. Las caracter&iacute;sticas para poder establecer el
diagn&oacute;stico son las siguientes:
Pruebas de vitalidad:
Dolor espont&aacute;neo:
Dolor a la palpaci&oacute;n sobre
apical:
Dolor a la percusi&oacute;n:
Movilidad:
Afectaci&oacute;n de los tejidos
blandos:
Radiogr&aacute;ficamente:
Negativas
Ausente o muy leve
Ausente o leve si la lesi&oacute;n ha perforado la
cortical &oacute;sea
Poco o ninguno
Ausente
Ausente
Imagen radiol&uacute;cida apical de tama&ntilde;o
variable, puede ser difusa o circunscrita
2.2.3.4 Absceso Apical Cr&oacute;nico
a. Definici&oacute;n:
Un absceso, es una colecci&oacute;n localizada de pus. Un absceso apical
cr&oacute;nico es la reacci&oacute;n inflamatoria a la necrosis o infecci&oacute;n pulpar
caracterizado por un comienzo gradual, leve o ninguna molestia y la
intermitente descarga de pus a trav&eacute;s de una f&iacute;stula. Tambi&eacute;n se le
conoce con el nombre de: periodontitis apical supurativa, absceso
perirradicular cr&oacute;nico, absceso periapical cr&oacute;nico, absceso alveolar
cr&oacute;nico, absceso dentoalveolar cr&oacute;nico. Autores como Simon, lo
denominan inflamaci&oacute;n supurativa.
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b. Etiolog&iacute;a:
Es la reacci&oacute;n inflamatoria del tejido conjuntivo periapical, leve y
prolongada, a los irritantes provenientes del sistema de conductos
radiculares, como bien se ha explicado. Se dice que es la secuela de un
absceso apical agudo, despu&eacute;s de establecerse un drenaje libre del pus o
ser la consecuencia de un tratamiento de conductos mal realizado.
c. Patogenia:
Se forma al aumentar los irritantes dentro del conducto radicular, en el
seno de una periodontitis apical cr&oacute;nica incipiente o granuloma periapical
preexistentes o puede ser secundario a un absceso apical agudo que ha
encontrado una v&iacute;a de drenaje. Las zonas establecidas son similares a las
de un granuloma periapical, con la excepci&oacute;n de que hay gran cantidad de
pus alrededor del &aacute;pice dentario.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
Se caracteriza por la aparici&oacute;n de un flem&oacute;n y la formaci&oacute;n activa de pus
que drena a trav&eacute;s de un trayecto fistuloso o como le referir&iacute;a un paciente
&quot;peque&ntilde;o absceso en la enc&iacute;a con mal sabor en la boca&quot;. Puede producir
un dolor leve si el trayecto fistuloso est&aacute; obstruido por un coagulo o por la
proliferaci&oacute;n del epitelio mucoso, pero por lo general es asintom&aacute;tico.
Algunos autores denominan a esta fase sintom&aacute;tica como absceso apical
subagudo. Es importante saber que tambi&eacute;n puede presentarse en
dientes con tratamiento endod&oacute;ntico previo irregular o defectuoso. La
f&iacute;stula se observa cl&iacute;nicamente como un mamel&oacute;n irregular con un orificio
central permeable a la exploraci&oacute;n por sondas o conos de gutapercha; por
lo general se localiza en vestibular a pocos mil&iacute;metros del &aacute;pice
responsable, en algunas ocasiones la f&iacute;stula puede localizarse hacia
palatino proveniente de un incisivo lateral superior o un primer molar
superior.
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Cuando el diente presenta una cavidad abierta, el drenaje puede hacerse
a trav&eacute;s del conducto radicular.
A las pruebas diagn&oacute;sticas el diente involucrado responde negativamente
y puede estar ligeramente sensible a la masticaci&oacute;n y percusi&oacute;n, en
algunos casos existe un poco de movilidad. A la palpaci&oacute;n sobre apical
puede haber ligera molestia y se puede sentir un poco de tumefacci&oacute;n.
e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
Radiogr&aacute;ficamente por ser una lesi&oacute;n incluida dentro de las periodontitis
apicales cr&oacute;nicas, evidentemente habr&aacute; una imagen radiol&uacute;cida asociada
al diente afectado.
Autores como Lasala y Grossman refieren que radiogr&aacute;ficamente se
puede observar como una imagen radiol&uacute;cida difusa de tama&ntilde;o variable,
diferenciando a esta lesi&oacute;n del granuloma, explicando que en &eacute;ste &uacute;ltimo
la imagen radiol&uacute;cida es m&aacute;s circunscrita. Pero ambos concluyen diciendo
que hacer el diagn&oacute;stico entre ellas es muy dif&iacute;cil.
Es importante introducir un cono de gutapercha en el trayecto fistuloso y
tomar una radiograf&iacute;a para confirmar el diente involucrado y sabe de
donde proviene la f&iacute;stula (de una ra&iacute;z en espec&iacute;fico, del centro de la lesi&oacute;n
o de la furcaci&oacute;n).
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
En la zona exudativa se observan grandes masas de leucocitos
polimorfonucleares neutr&oacute;filos. Generalmente estos polimorfonucleares se
encuentran en el centro de la lesi&oacute;n, y en la periferia se pueden observar
linfocitos, plasmocitos y fibroblastos que comienzan a formar una c&aacute;psula.
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g. Diagn&oacute;stico:
La caracter&iacute;stica cl&iacute;nica principal de esta entidad es la descarga
intermitente de pus a trav&eacute;s de una f&iacute;stula, lo que nos sugiere que
estamos en presencia de un absceso apical cr&oacute;nico, pero no lo podemos
confirmar a menos que realicemos una biopsia.
Existen
autores
que
realizan
el
diagn&oacute;stico
radiogr&aacute;ficamente,
describiendo a la lesi&oacute;n como una imagen radiol&uacute;cida difusa de tama&ntilde;o
variable
Pruebas de vitalidad:
Negativas
Dolor espont&aacute;neo:
Ausente o leve, si la f&iacute;stula se cierra
Dolor a la palpaci&oacute;n
Ausente o leve, si la f&iacute;stula se cierra
sobre apical:
Dolor a la percusi&oacute;n:
Poco o ninguno
Movilidad:
Ausente o ligera
Afectaci&oacute;n de los tejidos
F&iacute;stula
blandos:
Imagen radiol&uacute;cida apical difusa, cono de
Radiogr&aacute;ficamente:
gutapercha
2.2.3.6 Granuloma Periapical
a. Definici&oacute;n:
T&eacute;rmino histol&oacute;gico usado para describir la formaci&oacute;n de un tejido
adyacente al &aacute;pice de un diente con patolog&iacute;a pulpar, caracterizado por
c&eacute;lulas inflamatorias cr&oacute;nicas como macr&oacute;fagos, c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas,
linfocitos y algunas veces grupos de c&eacute;lulas multinucleadas gigantes.
Tambi&eacute;n est&aacute;n presentes capilares, fibroblastos y fibras col&aacute;genas.
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Se dice que el t&eacute;rmino de Granuloma periapical, es incorrecto o
inadecuado, ya que no se trata de un verdadero tumor, como el sufijo lo
sugiere; pero este t&eacute;rmino es aceptado mundialmente y hasta que se
encuentre una alternativa m&aacute;s adecuada lo seguiremos usando..
b. Etiolog&iacute;a:
Es producido por la muerte pulpar seguida de una infecci&oacute;n o irritaci&oacute;n
leve de los tejidos periapicales, que provoca una reacci&oacute;n celular
proliferativa. En algunos casos es precedido por un absceso apical
cr&oacute;nico.
c. Patogenia:
A medida que la inflamaci&oacute;n en el tejido periapical avanza, el exudado se
acumula
en
el
hueso
alveolar
adyacente.
Simult&aacute;neamente
los
macr&oacute;fagos y las c&eacute;lulas gigantes de cuerpo extra&ntilde;o reabsorben el hueso
necrosado, mientras que en la periferia los fibroblastos forman una pared
fibrosa (la superficie exterior de esta pared se contin&uacute;a con el periodonto),
produciendo un tejido de granulaci&oacute;n.
Se estipula que el granuloma tiene una funci&oacute;n defensiva y protectora
contra las infecciones.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
El granuloma es una forma m&aacute;s avanzada de la periodontitis apical
cr&oacute;nica, que se caracteriza por el desarrollo de un tejido de granulaci&oacute;n y
la presencia de c&eacute;lulas inflamatorias cr&oacute;nicas, como respuesta a la
irritaci&oacute;n pulpar mantenida. Habitualmente es asintom&aacute;tico, no hay dolor a
la percusi&oacute;n ni el diente presenta movilidad, los tejidos blandos
periapicales pueden o no estar sensibles a la palpaci&oacute;n. El diente
afectado no responde a las pruebas t&eacute;rmicas ni el&eacute;ctrica. Es importante
resaltar que si los irritantes pulpares invaden este tejido periapical se
forma un absceso agudo o f&eacute;nix.
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e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
La imagen radiol&uacute;cida es bien definida en comparaci&oacute;n con el absceso
apical cr&oacute;nico.
Lasala concluye, que los granulomas y los quiste periapicales, son las dos
lesiones radiol&uacute;cidas m&aacute;s frecuentes, con una peque&ntilde;a diferencia a favor
del granuloma.
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
Un diente con un granuloma puede presentar un sistema de conductos
radiculares infectado, pero un tejido periapical est&eacute;ril. Un granuloma no es
una
zona
donde
viven
los
microorganismos,
sino
donde
los
microorganismos son destruidos.
Histol&oacute;gicamente esta lesi&oacute;n est&aacute; formada en su mayor parte por tejido
inflamatorio granulomatoso con una rica red de peque&ntilde;os capilares,
fibroblastos derivados del periodonto, linfocitos y plasmocitos. Tambi&eacute;n
pueden encontrarse macr&oacute;fagos y c&eacute;lulas gigantes de cuerpo extra&ntilde;o.
Los granulomas m&aacute;s incipientes son menos densos y muestran mayor
actividad celular, los de mayor data contienen mayor tejido fibroso y son
m&aacute;s densos.
g. Diagn&oacute;stico:
Al hacer la revisi&oacute;n de la literatura encontramos que en general los
diferentes autores concluyen que tanto los granulomas como los quistes,
son entidades asintom&aacute;ticas, a menos que exista una exacerbaci&oacute;n
aguda y se desarrolle un absceso apical cr&oacute;nico agudizado. Y solamente
presentan caracter&iacute;sticas muy sutiles que nos sugieren que es una lesi&oacute;n
u otra.
Pruebas de vitalidad:
Negativas
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Dolor espont&aacute;neo:
Dolor a la palpaci&oacute;n
sobre apical:
Ausente
Ausente o leve
Dolor a la percusi&oacute;n:
Ausente
Movilidad:
Ausente
Afectaci&oacute;n de los tejidos
blandos:
Radiogr&aacute;ficamente:
Ausente
Imagen radiol&uacute;cida apical circunscrita
2.2.3.7 Quiste Periapical
a. Definici&oacute;n:
Se define quiste, como una cavidad patol&oacute;gica cubierta de epitelio, la cual
puede contener un material semis&oacute;lido o restos celulares. Los quistes
orales y periorales son clasificados en odontog&eacute;nicos, no odontog&eacute;nicos y
pseudoquistes.
Los quistes periapicales, son quistes odontog&eacute;nicos, asociados a un
diente con pulpa necr&oacute;tica que desarrolla una lesi&oacute;n inflamatoria
perirradicular. El epitelio de estos quistes deriva de los restos celulares de
Malassez. Tambi&eacute;n es llamado: quiste apical, quiste perirradicular, quiste
radicular.
b. Etiolog&iacute;a:
Se forma a partir una irritaci&oacute;n previa de la pulpa, por agentes f&iacute;sicos,
qu&iacute;micos o bacterianos, que han causado necrosis pulpar y una
periodontitis apical cr&oacute;nica o granuloma, donde se estimulan los restos
epiteliales de Malassez, que se encuentran en el periodonto.
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c. Patogenia:
Los restos epiteliales de Malassez o de la vaina radicular de Hertwig, se
encuentran normalmente en la porci&oacute;n apical del diente, formando islotes.
Estos restos epiteliales pueden proliferar estimulados por un proceso
cr&oacute;nico en el tejido periapical, el cual va creando una cavidad qu&iacute;stica de
tama&ntilde;o variable, que contiene en su interior un l&iacute;quido viscoso con
abundante colesterol. El l&iacute;quido contenido en la cavidad qu&iacute;stica es de
color ambar transparente o amarillento. Estas lesiones pueden estar
asociadas a un diente necr&oacute;tico o con tratamiento de conducto
inadecuado.
En semejanza con el granuloma, el quiste puede o no estar infectado y se
comporta de igual forma, como una reacci&oacute;n de defensa.
Seg&uacute;n Torabinejad y Walton, la patogenia de los quiste periapicales no se
comprende del todo, pero existen dos teor&iacute;as que prevalecen, la de
&quot;degeneraci&oacute;n&quot; o tambi&eacute;n llamada &quot;teor&iacute;a de la deficiencia nutricional&quot; y la
de &quot;cavidad de absceso&quot; o &quot;teor&iacute;a del absceso&quot;. La teor&iacute;a de
degeneraci&oacute;n o deficiencia nutricional, postula que, el crecimiento
continuo del epitelio aleja a las c&eacute;lulas centrales de su fuente de nutrici&oacute;n,
y en consecuencia &eacute;stas mueren, form&aacute;ndose la cavidad qu&iacute;stica; pero
esto no se ha podido confirmar. La otra teor&iacute;a, afirma que el quiste se
genera al formarse una cavidad de absceso en el tejido conjuntivo, y que
la parte externa de &eacute;ste se recubre por epitelio; pero esta teor&iacute;a tampoco
explica completamente porque se forman los quistes.
El desarrollo de los quistes verdaderos ha sido ampliamente discutido por
diversos autores, se considera que &eacute;ste es una secuela directa de un
granuloma periapical (aunque no todos los granulomas degeneran en un
quiste). Es importante saber que por razones inexplicables menos de un
10% de los quiste, son quistes verdaderos.
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Con respecto a los quistes verdaderos, se considera que su formaci&oacute;n se
realiza en tres fases. En la primera fase los restos epiteliales de Malassez
proliferan, probablemente por la influencia de los factores de crecimiento,
mediadores celulares y metabolitos que son liberados por diversas
c&eacute;lulas. En la segunda fase, se comienza a delimitar la cavidad recubierta
por epitelio que se piensa se forma por las dos teor&iacute;as antes expuestas. Y
una tercera fase, el quiste aumenta de tama&ntilde;o o crece, aunque el
mecanismo exacto no se conoce a&uacute;n, pero se postula que es debido a un
fen&oacute;meno de osmosis, ya que aumenta la presi&oacute;n interna de la cavidad y
atrae
leucocitos
polimorfonucleares
neutr&oacute;filos
que
producen
extravasaci&oacute;n de plasma hacia el interior.
d. Caracter&iacute;sticas Cl&iacute;nicas:
Siempre estar&aacute; asociado a un diente con pulpa necr&oacute;tica, por lo que las
pruebas de vitalidad ser&aacute;n negativas o en su defecto a un diente tratado
endod&oacute;nticamente. La palpaci&oacute;n sobre apical puede ser negativa, pero en
ocasiones se puede sentir una crepitaci&oacute;n similar a cuando se aprieta una
pelota de ping-pong.
El quiste no presenta s&iacute;ntomas vinculados con su desarrollo, excepto los
que puedan aparecer en una infecci&oacute;n cr&oacute;nica de los conductos. Sin
embargo puede crecer hasta el punto tal que llega a ser una tumefacci&oacute;n
evidente tanto para el odont&oacute;logo, como para el paciente. En algunas
ocasiones la presi&oacute;n del quiste puede provocar el desplazamiento de los
dientes vecinos, movilidad, y cl&iacute;nicamente se puede observar como las
coronas
se
proyectan
fuera
de
su
posici&oacute;n
normal
en
boca,
radiogr&aacute;ficamente los &aacute;pices se separan.
Es importante saber que los quiste periapicales, pueden infectarse y
presentar sintomatolog&iacute;a propia de un absceso apical agudo, y
posteriormente fistulizarse y supurar.
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e. Caracter&iacute;sticas Radiogr&aacute;ficas:
Se observa una amplia imagen radiol&uacute;cida de contornos precisos rodeada
de una l&iacute;nea radiopaca, n&iacute;tida de mayor densidad, asociada al diente con
necrosis pulpar. Pero se repite de nuevo que tratar de hacer un
diagn&oacute;stico cl&iacute;nico entre granuloma y quiste es casi imposible. Wood,
refiere que si la lesi&oacute;n es muy grande, es m&aacute;s probable que sea un quiste
y no un granuloma periapical.
f. Caracter&iacute;sticas Histol&oacute;gicas:
Se observa una capa de epitelio escamoso estratificado, conteniendo
restos necr&oacute;ticos, c&eacute;lulas inflamatorias, epiteliales y restos de colesterol,
que son observados como numerosas hendiduras aciculares en la zona
central del quiste.
Torabinejad y Walton, describen que generalmente el revestimiento suele
ser incompleto, estar ulcerado y presenta c&eacute;lulas inflamatorias; que el
l&iacute;quido contenido es p&aacute;lido y eosin&oacute;filo; y que histol&oacute;gicamente el
granuloma y el quiste son muy similares, pero la diferencia radica en la
presencia de una cavidad recubierta de epitelio rellena de un material
l&iacute;quido o semi-s&oacute;lido.
g. Diagn&oacute;stico:
Realmente por lo general esta lesi&oacute;n es asintom&aacute;tica, a menos que se
asocie a una exacerbaci&oacute;n aguda, o los signos y s&iacute;ntomas que se pueden
encontrar, est&aacute;n m&aacute;s bien relacionados con el crecimiento del quiste, el
cual causar&aacute; movilidad dentaria, proyectar&aacute; las coronas cl&iacute;nicas hacia otra
posici&oacute;n y desviar&aacute; las ra&iacute;ces radiogr&aacute;ficamente.
Pruebas de vitalidad:
Negativas
Dolor espont&aacute;neo:
Ausente
Dolor a la palpaci&oacute;n Ausente, pero en ocasiones se puede
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sobre apical:
sentir una crepitaci&oacute;n
Dolor a la percusi&oacute;n:
Ausente o leve
Movilidad:
Ausente, depende del tama&ntilde;o de la lesi&oacute;n
Afectaci&oacute;n de los tejidos
blandos:
Radiogr&aacute;ficamente:
Ausente
Imagen
radiol&uacute;cida
apical
circunscrita,
rodeada de una cortical &oacute;sea
2.2.4DIAGNOSTICO
El diagn&oacute;stico es la determinaci&oacute;n de la naturaleza de una condici&oacute;n de
enfermedad, por medio de la revisi&oacute;n cuidadosa de la historia cl&iacute;nica y de
los s&iacute;ntomas del paciente. Se le considera como el proceso de escuchar,
observar y tener curiosidad acerca de la procedencia de los signos y
s&iacute;ntomas.
Chambers 5 define al diagn&oacute;stico como 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 odont&oacute;logo combina para identificar
desviaciones de la normalidad. Aunque una investigaci&oacute;n aislada no
establece un diagn&oacute;stico, la omisi&oacute;n de una simple investigaci&oacute;n puede
entorpecer el diagn&oacute;stico.
Lo que nos reporta la historia m&eacute;dica y dental del paciente, los detalles de
los signos y s&iacute;ntomas y los resultados de las pruebas diagn&oacute;sticas nos
llevan a un correcto diagn&oacute;stico. Sin embargo, hay circunstancias en las
que el paciente presenta dolor intenso, signos y s&iacute;ntomas confusos y
respuestas inconsistentes a las pruebas diagn&oacute;sticas. Es por esto que en
este ensayo se revisa lo concerniente al dolor dentro del diagn&oacute;stico
endod&oacute;ntico.
31
El diagn&oacute;stico es una experiencia personal y cognoscitiva; por lo tanto,
muchas de las cualidades de un odont&oacute;logo eficiente en el diagn&oacute;stico
son de &iacute;ndole interpersonal y est&aacute;n basadas en el conocimiento, la
experiencia y los recursos diagn&oacute;sticos.
No existen m&eacute;todos cl&iacute;nicos para diagnosticar la vitalidad de la pulpa
directamente, por lo tanto, para hacer un diagn&oacute;stico endod&oacute;ntico, se
deben combinar las pruebas de vitalidad pulpar, la historia de dolor previa
que nos ofrezca el paciente, la evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica y el examen
cl&iacute;nico.
Si el diagn&oacute;stico no resulta inmediatamente obvio, el odont&oacute;logo
competente comenzar&aacute; por la causa m&aacute;s frecuente de este tipo de dolor,
y
no
por
alg&uacute;n
s&iacute;ndrome
raro
y
poco
com&uacute;n.
Descartando
sistem&aacute;ticamente de la lista las causas de dolor, desde la m&aacute;s frecuente
hasta la menos com&uacute;n, se llega por &uacute;ltimo a un diagn&oacute;stico l&oacute;gico.
2.2.4.1 Tipos de dolor
Hay diferentes tipos de dolor que se suelen presentar por presencia de
alg&uacute;n estimulo.
El dolor es el s&iacute;ntoma m&aacute;s com&uacute;n con el que se presenta el paciente que
necesita ser diagnosticado en endodoncia. Las preguntas durante la toma
de la historia dental deben ser precisas y dirigidas a describir y localizar el
dolor. Se debe hacer &eacute;nfasis en la aparici&oacute;n del dolor, su duraci&oacute;n, los
est&iacute;mulos que los provocan, los est&iacute;mulos que lo alivian, la frecuencia de
su aparici&oacute;n, la severidad y la calidad o caracter&iacute;sticas del mismo. El
paciente describir&aacute; el dolor de acuerdo a sus caracter&iacute;sticas como dolor
lancinante, puls&aacute;til, rampante, terebrante, urente, sordo, severo, leve,
continuo, intermitente, etc.
32
a. Car&aacute;cter del dolor:
Las diferencias en el car&aacute;cter del dolor, como por ejemplo, el dolor sentido
como un pinchazo, como una corriente el&eacute;ctrica, etc. son debidas a la
estimulaci&oacute;n de las fibras A-delta, mientras que el dolor quemante, lento,
molesto y persistente es el resultado de la estimulaci&oacute;n de las fibras C 3.
Cohen ofrece ciertas caracter&iacute;sticas del dolor que deben ser estudiadas:
b. Modo:
La manera como el dolor aparece, que puede ser de forma gradual,
provocada o espontanea.
c. Periodicidad:
El dolor puede aparecer en patrones fijos y ser predecibles, o puede
hacerlo de manera espor&aacute;dica y ocasional.
d. Frecuencia: Continuo o intermitente
. Duraci&oacute;n: El dolor puede ser moment&aacute;neo o mantenerse. En caso de ser
persistente, se debe hacer un reporte de la duraci&oacute;n del mismo en horas,
minutos o intervalos mayores.
Existen ciertas palabras descriptivas del dolor que pueden dar pistas
sobre la causa que lo produce. El dolor &oacute;seo es descrito frecuentemente
como un dolor sordo, lejano y molesto. El dolor vascular se siente como
un dolor puls&aacute;til, palpitante. El dolor causado por una patolog&iacute;a pulpar
irreversible, por un da&ntilde;o a un nervio, o por la neuralgia del trig&eacute;mino, etc.
es descrito como un dolor agudo, el&eacute;ctrico y recurrente.
Seltzercaracteriza el dolor en calidad, intensidad, extensi&oacute;n, efectos,
duraci&oacute;n y adaptaci&oacute;n. En cuanto a la calidad, el autor refiere que se debe
al tipo de nervio estimulado y al camino de esta sensaci&oacute;n hacia el
cerebro. Los dolores agudos y localizados convergen en la periferia del
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cerebro, mientras que los sordos y poco localizados se deben a la
estimulaci&oacute;n de muchas fibras nerviosas interconectadas. Los dolores
puls&aacute;tiles se refieren a dolores vasculares y los quemantes a dolores tipo
causalgia. La sensaci&oacute;n molesta de adormecimiento se debe a presi&oacute;n en
los nervios relacionada con procesos tipo tumores.
2.2.4.2 Intensidad del dolor:
La intensidad del dolor ha sido muy dif&iacute;cil de determinar dado su fuerte
componente subjetivo. En la actualidad se han dise&ntilde;ando diversos
m&eacute;todos para medir la intensidad del dolor, tales como las diferentes
escalas para su medida:
Escala An&aacute;loga Visual del Dolor, Escala Facial del Dolor, escalas que
toman diversos criterios (escalas para ni&ntilde;os) para determinar la
intensidad del dolor. Estas escalas, aunque f&aacute;ciles de practicar en la
cl&iacute;nica diaria, se usan preferentemente para la investigaci&oacute;n. En la
pr&aacute;ctica diaria la intensidad del dolor generalmente es referida por el
paciente; es una premisa para los estudiosos del dolor el creer en el dolor
referido por el paciente y nunca poner en duda su referencia.
Sea por la referencia del paciente o mediante la utilizaci&oacute;n de alguna
escala para medir la intensidad del dolor, se pueden determinar en forma
general tres niveles de intensidad.
a. Dolor de intensidad leve:
En este caso existe una molesta leve donde el paciente est&aacute; vagamente
consciente de cual es el diente que le molesta, pero no existe un
verdadero dolor dental.
b. Dolor de intensidad Moderado:
En este caso existe un verdadero dolor dental pero el paciente es capaz
de tolerarlo. Es difuso, irradiado y prolongado, lo cual lo diferencia de la
sensibilidad dentinaria. Su persistencia puede ser por minutos, horas o
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d&iacute;as. Este dolor puede precipitarse espont&aacute;neamente, particularmente
con cualquier acto que eleve la presi&oacute;n arterial de la cabeza, o al comer.
c. Dolor de intensidad Avanzado:
En este caso el paciente experimenta un dolor intenso, agudo que se
alivia con agua fr&iacute;a, ya que este m&eacute;todo reduce la presi&oacute;n intrapulpar que
se encuentra elevada por el proceso inflamatorio.
Para Bender, un dolor pulpar severo es usualmente indicativo de necrosis
por licuefacci&oacute;n que eleva la presi&oacute;n intrapulpar a 34.5 mm/Hg, siendo la
presi&oacute;n en una pulpa sana de 10 mm/Hg Generalmente esta necrosis est&aacute;
acompa&ntilde;ando a una pulpitis parcial cr&oacute;nica. La severidad del dolor
disminuye cuando el diagn&oacute;stico histol&oacute;gico es de necrosis pulpar total.
Concluyendo, cuando un paciente presenta dolor pulpar moderado o
severo, la pulpa se encuentra en un estado de inflamaci&oacute;n irreversible y el
tratamiento de conductos o la extracci&oacute;n est&aacute; indicada. Sin embargo,
cuando el dolor es de leve a moderado, sin historia previa de dolor,
generalmente la pulpa se encuentra en un estado de inflamaci&oacute;n
reversible sin &aacute;reas de necrosis.
Las observaciones cl&iacute;nicas de Bender revelan que el 60% de los
pacientes con inflamaci&oacute;n pulpar est&aacute;n asintom&aacute;ticos, sin embargo, el
40% experimenta dolor leve, moderado o severo. Estos resultados
demuestran que el dolor se produce cuando la inflamaci&oacute;n est&aacute; presente
y no cuando el da&ntilde;o est&aacute; hecho, sin embargo, algunas veces, una pulpa
totalmente necr&oacute;tica puede producir dolor. Esto se debe a que las fibras C
a veces son capaces de funcionar bajo condiciones hip&oacute;xicas.
El dolor pulpar cr&oacute;nico es m&aacute;s bien de tipo sordo que puede mantenerse
f&aacute;cilmente bajo control con analg&eacute;sicos. Este dolor es difuso y el paciente
tendr&aacute; problemas para tratar de localizarlo. La queja m&aacute;s frecuente es el
dolor a la masticaci&oacute;n.
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2.2.4.3 Dimensiones del dolor
La sensaci&oacute;n dolorosa se estudia desde un enfoque integral es decir
asumiendo su car&aacute;cter multidisciplinario en la que participan los
siguientes componentes:
a. Sensorio - Discriminativos.Con el predominio de episodios som&aacute;ticos y neurofisiol&oacute;gicos mediados
por diversas interacciones bioqu&iacute;micas.
Este componente nos permite identificar, modular y transmitir la
informaci&oacute;n sensorial, dando cuenta del inicio, duraci&oacute;n, intensidad y
localizaci&oacute;n del dolor.
b. Afectivo – Motivacionales.Est&aacute; dado por la activaci&oacute;n de fen&oacute;menos afectivos y cognoscitivos de
experiencias previas, que controlan y modulan en grado variable la
conducta dolorosa constituyendo una informaci&oacute;n valiosa que debemos
tomar en cuanta para la valoraci&oacute;n del paciente y para elegir el plan
terap&eacute;utico adecuado.
Este componente nos indica que tal importante es la experiencia para el
enfermo en t&eacute;rminos de sufrimiento y ansiedad. El motivacional se ocupa
del mecanismo de escape como el retirar la mano de una estufa caliente.
2.2.4.4 Cronolog&iacute;a del dolor
Diferenciar al dolor de acuerdo a su duraci&oacute;n es de mucha importancia,
puesto que contribuir&aacute; al diagn&oacute;stico de la patolog&iacute;a de fondo (funci&oacute;n
biol&oacute;gica o de alerta del dolor), y consecuentemente el tipo de tratamiento
a aplicar.
El dolor en t&eacute;rminos generales se clasifica seg&uacute;n su tiempo de duraci&oacute;n
en agudo, si dura menos de tres meses, y cr&oacute;nico, si dura m&aacute;s de tres
meses. La determinaci&oacute;n de los tiempos se&ntilde;alados para dolor agudo y
cr&oacute;nico.
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a. El Umbral Del Dolor
El umbral de dolor es la cantidad m&aacute;s peque&ntilde;a perceptible de dolor
sentida por el paciente, mientras que el umbral de est&iacute;mulo es la cantidad
de energ&iacute;a requerida para inducir un umbral de dolor. Por lo tanto, un
umbral de dolor alto significa que se necesita gran cantidad de energ&iacute;a
para inducir dolor, y un umbral de dolor bajo significa que se necesita baja
cantidad de energ&iacute;a para inducir dolor.
Todas las personas con buena salud, sin importar el sexo y la edad,
tienen aproximadamente la misma capacidad para percibir dolor.
Te&oacute;ricamente, el umbral de dolor no deber&iacute;a variar de momento en
momento, de d&iacute;a a d&iacute;a o de lugar a lugar en la superficie del cuerpo.
El umbral de dolor es altamente influenciado por factores emocionales y
psicol&oacute;gicos, as&iacute; como tambi&eacute;n por la acci&oacute;n de drogas. El alcohol y la
morfina, por ejemplo, influencian la percepci&oacute;n del dolor, aumentando el
umbral de reacci&oacute;n muchas veces m&aacute;s de lo normal.
Medir el dolor es extremadamente dif&iacute;cil, sin embargo, es muy importante
para el diagn&oacute;stico cl&iacute;nico. Las medidas pueden variar ampliamente entre
diferentes personas y en una misma persona de acuerdo a las
circunstancias. En los resultados de las medidas en una persona, debe
tenerse en cuenta el umbral de percepci&oacute;n del dolor, es decir, el punto en
el cual el paciente primeramente percibe el est&iacute;mulo como sensaci&oacute;n
poco placentera y el umbral de reacci&oacute;n del dolor, es decir, el punto en el
cual el paciente no es capaz de tolerar el est&iacute;mulo en una magnitud o
duraci&oacute;n mayor.
Muchos son los factores que afectan el umbral del dolor entre los que se
encuentran los factores culturales y &eacute;tnicos, los factores psicol&oacute;gicos y el
sexo. Los pacientes psicol&oacute;gicamente normales muestran umbrales de
dolor similares, sin embrago, pacientes psiconeur&oacute;ticos muestran el
umbral de dolor disminuido.
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Las reacciones ante el dolor var&iacute;an entre las personas e inclusive en la
misma persona. La mayor&iacute;a de las personas son consistentes en su
percepci&oacute;n del dolor, pero var&iacute;an mucho en la tolerancia al dolor. Los
pacientes
describen
sus
experiencias
emocionales
de
est&iacute;mulos
dolorosos y no su percepci&oacute;n de la sensaci&oacute;n pura de dolor. Por lo tanto,
la tolerancia al dolor est&aacute; gobernada por muchos factores, incluyendo las
experiencias pasadas, la ansiedad, factores sociales, culturales, &eacute;tnicos,
educaci&oacute;n, sexo y edad.
Los investigadores tienen todav&iacute;a que llegar a un acuerdo en cuanto a la
relaci&oacute;n del umbral del dolor y el sexo. Pareciera que hay una diferencia
muy peque&ntilde;a en el umbral de percepci&oacute;n de dolor entre hombres y
mujeres. Sin embargo, pareciera que hubiera una diferencia real en la
tolerancia del dolor y en el umbral de reacci&oacute;n al dolor. Se cree entonces
que el dolor es mejor tolerado por los hombres.
Sin importar que el dolor sea producido por procesos patol&oacute;gicos o por
pruebas diagn&oacute;sticas, la anticipaci&oacute;n del dolor, basada en experiencias
pasadas, aumenta la reacci&oacute;n del dolor. En nuestros pacientes, la
expectativa del dolor y la ansiedad pueden resultar en una disminuci&oacute;n
del
umbral
del
dolor.
El
dolor
y
la
ansiedad
est&aacute;n
relacionadoscircularmente. El dolor es fuente de ansiedad y la ansiedad
es un factor que aumenta el dolor.
2.2.4.5 Ubicaci&oacute;n del Dolor
El dolor referido se caracteriza por ser intenso, fastidioso, continuo y
siempre se produce concomitantemente con historia previa de dolor leve o
moderado.
Se debe pedir al paciente que localice la fuente del dolor, de manera de
precisar si el dolor es difuso o se centra en un lugar determinado. Es
importante saber que cuando el dolor es referido, &eacute;ste puede hacerse
hacia el cuadrante opuesto o hacia otros dientes del mismo cuadrante si
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la fuente del dolor proviene de un diente posterior. Los molares superiores
generalmente refieren el dolor hacia la zona cigom&aacute;tica, parietal y
occipital, mientras que los molares inferiores lo hacen hacia el o&iacute;do, el
&aacute;ngulo de la mand&iacute;bula y las regiones posteriores del cuello.
El dolor referido es siempre unilateral. Los dientes anteriores no refieren
dolor a los posteriores y viceversa. Por otro lado, el dolor referido nunca
ocurre en dientes que est&aacute;n siendo sometidos a tratamiento endod&oacute;ntico,
casos de periodontitis, dientes con tracto sinusal o f&iacute;stula y en dientes
tratados endod&oacute;nticamente.
La precisi&oacute;n con la que el paciente describa el dolor depende de la
extensi&oacute;n del proceso inflamatorio. Si la inflamaci&oacute;n no ha alcanzado los
tejidos periapicales, ser&aacute; m&aacute;s dif&iacute;cil para el paciente localizar la fuente del
dolor. Si la inflamaci&oacute;n est&aacute; contenida dentro de la pulpa, el paciente
caracterizar&aacute; el dolor por su intensidad, durabilidad, debido a que la
porci&oacute;n neural de la pulpa solo transmite dolor. Sin embargo, si la
inflamaci&oacute;n ha alcanzado el ligamento periodontal, ser&aacute; m&aacute;s f&aacute;cil para el
paciente determinar la fuente del dolor, debido a que esta estructura
contiene fibras sensoriales propioceptivas.
El diagn&oacute;stico se complica a&uacute;n m&aacute;s cuando el dolor se refiere a otras
zonas de la boca, cuello y &aacute;rea temporal, sin embargo, es m&aacute;s com&uacute;n que
se refiera hacia otros dientes o al cuadrante opuesto y es muy raro que un
dolor referido cruce la l&iacute;nea media.
Para Seltzer el dolor referido en la cabeza y cara es bastante com&uacute;n. Los
dientes son fuentes comunes de dolor referido. El dolor causado por
pulpas parcialmente inflamadas frecuentemente es dif&iacute;cil de localizar
porque tiende a diseminarse hacia otros dientes, de maxilar a maxilar y a
otras regiones de la cabeza y el cuello.
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Por otro lado, los dientes tambi&eacute;n son blancos de dolores referidos desde
otras partes del cuerpo como de los ojos, o&iacute;dos, m&uacute;sculos de la
masticaci&oacute;n, etc.
El dolor referido es generalmente producido por acci&oacute;n de las fibras C. La
localizaci&oacute;n del dolor referido se produce cuando las fibras de la regi&oacute;n
apical son activadas. Mientras tanto, el operador adopta la conducta de
&quot;esperar y ver&quot;.
El cl&iacute;nico debe ser capaz de reproducir el dolor por medio de las pruebas
diagn&oacute;sticas para poder asegurar que el dolor tiene origen odont&oacute;geno.
Friend y Glenwright realizaron un estudio usando la corriente el&eacute;ctrica
para investigar la precisi&oacute;n con la cual los pacientes pod&iacute;an identificar la
fuente del dolor. Los resultados indicaron que los pacientes tuvieron
dificultad en ubicar el diente que estaba siendo estimulado, y esta
dificultad se acrecentaba conforme se estimulaban dientes ubicados
posteriormente. Hubo un leve aumento en la precisi&oacute;n en el maxilar
superior con respecto al maxilar inferior.
Chen y col reportan un caso en el cual se presenta una paciente con dolor
severo y puls&aacute;til en el segundo premolar superior izquierdo que se
dispersaba hacia la parte superior de la cara y el &aacute;rea frontoparietal. Se
diagnostica pulpitis irreversible en este diente y se realiza la terapia
endod&oacute;ntica convencional, sin embargo, la sintomatolog&iacute;a no cesa.
Posteriormente, se diagnostica sinusitis maxilar y rinitis cr&oacute;nica, cuyo
tratamiento hace ceder los s&iacute;ntomas.
2.2.4.6Estimulo del Dolor
Uno de los s&iacute;ntomas m&aacute;s comunes asociados con la inflamaci&oacute;n pulpar
es el dolor provocado por los est&iacute;mulos t&eacute;rmicos. Estas pruebas son
ayudas diagn&oacute;sticas muy importantes, debido a que en ciertos estados de
inflamaci&oacute;n pulpar, el fr&iacute;o y el calor pueden inducir o aliviar el dolor. La
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respuesta del paciente ante estos est&iacute;mulos provee al operador de
informaci&oacute;n acerca del estado de salud o enfermedad de la pulpa.
Los est&iacute;mulos que el paciente refiere suelen se por el acumulo de
alimentos en el interior de la cavidad cariosa que comprime e inflama la
pulpa; por los alimentos &aacute;cidos y dulces.
En piezas no vitales los est&iacute;mulos t&eacute;rmicos y qu&iacute;micos desaparecen ya
que la pieza esta totalmente necr&oacute;tica y no tiene vitalidad. Hay pacientes
que refieren dolor a la masticaci&oacute;n en piezas cr&oacute;nicas y esto se suele
presentar por la sensibilidad de las fibras propioceptivas en el ligamento
periodontal inflamado y esto es lo que provoca que el paciente presente
dolor.
2.2.5EXAMEN CLINICO:
El examen cl&iacute;nico nos ofrece un mecanismo para identificar la queja
principal del paciente. Este reporte que realiza el paciente le proporciona
al profesional una informaci&oacute;n inicial de los signos y s&iacute;ntomas del
paciente, de la duraci&oacute;n del problema y de los mecanismos que &eacute;ste
utiliza para aliviar los s&iacute;ntomas.
El dolor es el s&iacute;ntoma m&aacute;s com&uacute;n con el que se presenta el paciente que
necesita ser diagnosticado en endodoncia. Las preguntas durante la toma
de la historia dental deben ser precisas y dirigidas a describir y localizar el
dolor. Se debe hacer &eacute;nfasis en la aparici&oacute;n del dolor, su duraci&oacute;n, los
est&iacute;mulos que los provocan, los est&iacute;mulos que lo alivian, la frecuencia de
su aparici&oacute;n, la severidad y la calidad o caracter&iacute;sticas del mismo. El
paciente describir&aacute; el dolor de acuerdo a sus caracter&iacute;sticas como dolor
lancinante, sordo, severo, leve, continuo, intermitente, etc.
Frecuentemente el dolor es producto de una pulpa inflamada o en estado
de degeneraci&oacute;n. En general, la fuente de este dolor es revelada a trav&eacute;s
de la historia dental, la inspecci&oacute;n del diente, el examen cl&iacute;nico y los
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resultados de las pruebas diagn&oacute;sticas. A pesar de la naturaleza objetiva
del dolor, el componente psicobiol&oacute;gico puede complicar el proceso
diagn&oacute;stico. El miedo y la ansiedad pueden hacer que el paciente perciba
el dolor en forma desproporcionada con respecto al est&iacute;mulo aplicado. Por
otro lado, algunos desordenes emocionales pueden manifestarse como
dolor dental.
La mayor&iacute;a de los pacientes cuya queja principal es dolor de origen
dental, ser&aacute;n diagnosticados con pulpitis irreversible con o sin necrosis
parcial.
Cuando el paciente describe su dolor, lo hace en forma subjetiva. El
odont&oacute;logo debe reconocer la interpretaci&oacute;n personal para poder aunar
esta descripci&oacute;n al proceso de diagn&oacute;stico y determinar la etiolog&iacute;a del
dolor. Existen entonces diferentes formas individuales de responder al
dolor. Algunos pacientes tienen poca evidencia de patolog&iacute;a y sin
embargo refieren dolor intolerable e incapacitante. Otros pacientes
presentan evidencia clara de patolog&iacute;a y siguen funcionando sin
considerarse enfermos.
De manera ordenada, las preguntas en la historia dental deben ser como
sigue: determinar cual es la queja principal, la localizaci&oacute;n donde los
s&iacute;ntomas son percibidos, la cronolog&iacute;a de los s&iacute;ntomas, la calidad del
dolor, la intensidad del mismo, los factores que lo afectan y la historia del
dolor mismo.
Muchos pacientes con pulpas inflamadas cr&oacute;nicamente no presentan
sintomatolog&iacute;a. En esos casos, el odont&oacute;logo no tiene manera de saber el
estado de la pulpa, a menos que las radiograf&iacute;as indiquen la presencia de
una lesi&oacute;n periapical. El dolor es entonces el s&iacute;ntoma m&aacute;s com&uacute;n de la
pulpa enferma, sin &eacute;l las patolog&iacute;as pulpares en la mayor&iacute;a de los casos
no son detectadas in vivo.
42
En algunos casos de periodontitis apical y de pulpitis cr&oacute;nica, no hay
evidencia de dolor porque la lesi&oacute;n inflamatoria se ha adaptado a los
irritantes y no se produce inflamaci&oacute;n o dolor.
La adaptaci&oacute;n de un &oacute;rgano se debe al continuo y constante est&iacute;mulo
nervioso lo que produce que la velocidad de descarga disminuya. Por lo
tanto, el dolor no es infinito, a menos que otro est&iacute;mulo doloroso produzca
respuestas en los per&iacute;odos de refracci&oacute;n del dolor. No hay un acuerdo
general sobre el hecho de que los receptores dolorosos se adapten al
est&iacute;mulo. Existen condiciones que pueden ayudar a que una condici&oacute;n
patol&oacute;gica no produzca dolor como puede ser la presencia de edema que
aumentar&aacute; la distancia entre el est&iacute;mulo y el receptor, o el da&ntilde;o
permanente a un nervio terminal.
De cualquier manera hay que tomar en cuenta que existen condiciones
patol&oacute;gicas que no producen dolor en un momento dado, sin embargo
deben ser diagnosticadas. Por ello es importante el uso de todas las
herramientas posibles en el diagn&oacute;stico endod&oacute;ntico.
2.2.5.1 Interrogatorio o anamnesis
Durante el interrogatorio, las preguntas deber&aacute;n ser concisas, directas y
no dudosas. Es importante incluir cuestionamientos relacionados con los
s&iacute;ntomas tanto actuales como pasados.
2.2.5.2 Inspecci&oacute;n del &oacute;rgano dentario afectado
Posteriormente, se efectuara la inspecci&oacute;n dentaria. Se trata de un
examen objetivo que se realiza por medio de la visualizaci&oacute;n de la corona
dentaria en un campo seco y perfectamente iluminado, para lo cual nos
debemos valer del uso obligado de un espejo dental para observar cada
una de las paredes que conforman la corona dental, as&iacute; como de la
superficie oclusal. Resulta fundamental utilizar el explorador, ya que con
el se detecta la presencia de caries extensas por fisuras, fracturas en las
restauraciones, exposiciones pulpares.
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Ante la presencia de caries y sus efectos en las diferentes capas que
conforman la corona dental, las restauraciones, se debe considerar su
tama&ntilde;o, profundidad, el material con que fueron confeccionadas, asi
como el tiempo que tienen de haberse colocado. Todos estos factores
juegan un papel importante, por lo que no debe ignorarse dicha
informaci&oacute;n, aunada a las pruebas que se realizan para evaluar el estado
del tejido pulpar, sobre todo en cuanto a la inflamaci&oacute;n.
2.2.5.3 Palpaci&oacute;n
Esta prueba consiste en presionar firmemente con los dedos los tejidos
blandos y duros del rostro y la cavidad bucal para examinar
irregularidades que puedan estar asociadas a la zona dolorida referida por
el paciente, as&iacute; como en la zona opuesta, para tener un referente de una
zona sana y una zona enferma. La regi&oacute;n cut&aacute;nea que corresponde al
tercio apical de un diente comprometido, cuando se somete a esta
prueba, puede servir, por ejemplo, para establecer el diagnostico de los
tres estadios evolutivos de abscesos dentoalveolares agudos o abscesos
recidivantes o f&eacute;nix: el absceso en fase inicial, en evoluci&oacute;n y/o involuido.
El edema consistente duro y sin fluctuaci&oacute;n es caracter&iacute;stico de la fase
cl&iacute;nica de un absceso dentoalveolar agudo en evoluci&oacute;n.
2.2.5.4 Prueba de percusi&oacute;n
Se lleva a cabo mediante la aplicaci&oacute;nde leves golpeteos en la
coronadental, de preferencia con el mangodel espejo dental en sentido
vertical
a la corona o en sentido horizontal. De resultar positivo, es decir, si
existedolor, implica que el proceso inflamatoriose encuentra ya ubicadoen
el ligamento periodontal apical.
Tal inflamaci&oacute;n puede ser de origenbacteriano o traum&aacute;tico, por
restauracionesprovisionales o definitivasen sobreoclusi&oacute;n. En caso de
responderde manera positiva a la percusi&oacute;nhorizontal, puede tratarse de
unproblema de corte periodontal.
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2.2.5.5 Prueba de sondeo
El sondeo que se realiza en los tejidosque conforman el soporte
dentalpuede indicar la destrucci&oacute;n de lostejidos provocada por una
enfermedadperiodontal.
2.2.5.6 Prueba de movilidad dentaria
La finalidad de la prueba de movilidaddentaria es evaluar las condiciones
de los tejidos de soporte dental,es decir, del periodonto. Si la
movilidaddentaria es producto de unproblema de corte endod&oacute;ntico,
comoconsecuencia esta desaparecer&aacute;luego del tratamiento de conductos.
Sin
embargo,
cuando
se
tratade
una
movilidad
por
enfermedadperiodontal, como es el caso de unabolsa periodontal de gran
extensi&oacute;n,esto &uacute;ltimo no basta para tener &eacute;xitoendod&oacute;ntico.
2.2.5.7 Pruebas de sensibilidad pulpar
Al efectuar pruebas que estimulen el dolor ya sea por medios
t&eacute;rmicos,el&eacute;ctricos
o
termico-electricos–
sepromueveuna
respuesta
dolorosa,lo que ayuda a identificar el dienteafectado por alguna
patolog&iacute;apulpar.
Las pruebas de sensibilidadpulpardeber&aacute;n llevarse a cabo tanto en el
aparente diente afectadocomo en dientes testigos para diferenciarlosde
los que puedan cursarcon una necrosis pulpar, por ejemplo.
Sin embargo, esos resultadosdeber&aacute;n ser tomados con cierta reserva,ya
que como refiere Seltzer, lamayor&iacute;a de las veces los resultadoscl&iacute;nicos no
coinciden con los resultadoshistopatol&oacute;gicos.
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2.2.5.8 Prueba al fr&iacute;o
Entre los ex&aacute;menes de sensibilidadpulpar se encuentra la prueba alfrio, la
cual debe aplicarse duranteaproximadamente cuatro segundos,a una
temperatura entre los 0 y los -5grados cent&iacute;grados; se utiliza hielo,a los 50 grados cent&iacute;grados; se empleanaerosoles congelantes con lafinalidad
de provocar una respuestadolorosa aguda de corta duraci&oacute;nenlas pulpas
vitales. El dolor (de pocaduraci&oacute;n) posterior al frio, dulces ocalor se debe
a la estimulaci&oacute;n de lasterminaciones nerviosas en la capaodontoblastica.
Cuando la respuestadolorosa al frio persiste despu&eacute;s de eliminar la
irritaci&oacute;n, puede sercausada por un estadio inflamatoriocapaz de pasar
s&uacute;bitamente de reversiblea irreversible.4 Esta pruebatambi&eacute;n ayuda a
determinar cu&aacute;ndoun diente est&aacute; cursando por un procesonecr&oacute;tico. El
frio como pruebade vitalidad pulpar tal vez no sea deltodo confiable, ya
que si bien losdientes con espacios pulpares calcificadospueden tener
pulpas vitales,losest&iacute;mulos pueden no producirefecto en las terminaciones
nerviosasa causa de la funci&oacute;n aislante de la dentina terciaria.
2.2.5.8 Prueba al calor
La prueba al calor resulta, a decir devarios autores, menos confiable
quela prueba al frio; la exacerbaci&oacute;ndeldolor luego de aplicar calor,
provocaun aumento de volumen de los gasesproducidos por el tejido
purulento,lo que puede indicar la presenciade microabscesos pulpares.
De cualquiermanera, dicha prueba deber&aacute; correlacionarse con los
resultados
deotrosex&aacute;menes
para
obtener
as&iacute;
undiagn&oacute;sticom&aacute;s
confiable. Para estaprueba puede emplearse gutaperchaen barra, misma
que se calentara conmechero y se llevara a la cara vestibulardel diente
afectado.
Cuando se lleva a cabo esta pruebaen dientes con pulpa sana,
segundosdespu&eacute;s de su aplicaci&oacute;n se induceunareacci&oacute;n dolorosa aguda
y fugaz.
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En las pulpitis agudas reversibles, larespuesta al calor es similar a la de
losdientes con pulpa normal; una reacci&oacute;n dolorosa que se acentu&eacute; y, a
suvez,
se
prolongue,
puede
ser
indiciode
una
pulpa
con
inflamaci&oacute;nirreversible.Por otro lado, las pulpas enestadio de necrosis no
responden demanera normal a las pruebas de sensibilidadal calor. Sin
embargo, enestos casos de necrosis es posible quemuestren una
respuesta dolorosa.
2.2.5.9 Prueba de preparaci&oacute;ncavitaria
Es recomendable realizar la prueba de sensibilidad pulpar a la
preparaci&oacute;ncavitaria cuando las pruebast&eacute;rmicas dejan alguna duda.
Estem&eacute;todo resulta muy confiable debidoa que al efectuarla se est&aacute;
encontacto directo con la dentina. Alno anestesiar previamente al
paciente,la
reacci&oacute;n
ante
dicho
estimulodenotara
la
exacerbaci&oacute;ndolorosa.En caso contrario, se puede hablarde necrosis
pulpar.
2.2.5.10 Examen radiogr&aacute;fico
Si no se trata de relacionar im&aacute;genes como seria el caso de la caries,
restauracionesdefectuosas en estadios depulpitis agudas reversibles e
irreversibles,o bien, cuando se observanalteraciones periapicales– el
examenradiogr&aacute;ficodeber&aacute; considerarse exclusivamentecomo un m&eacute;todo
deapoyo mediante el cual indiscutible mente al correlacionar dichas
im&aacute;genes con la sintomatolog&iacute;a y cuadrocl&iacute;nico, ser&aacute; posible establecerun
diagn&oacute;sticode presunci&oacute;nm&aacute;s acertado.
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2.2 ELABORACI&Oacute;N DE HIPOTESIS
Si desarrollamos de forma detallada y aplicada al conocimiento cient&iacute;fico
descrito en esta investigaci&oacute;n en base a todos los m&eacute;todos y estudios
complementarios se podr&iacute;a realizar un mejor diagn&oacute;stico.
2.3 IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Independiente: si se mejora la claridad del diagn&oacute;stico en piezas no
vitales cr&oacute;nicas.
Dependiente: disminuir&aacute;n los fracasos al diagnosticar los tipos de
enfermedades pulpares.
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2.4
OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
VARIABLE
Si se mejora la
claridad del
diagnostico en
piezas no
vitales
cr&oacute;nicas.
Disminuci&oacute;n de
los fracasos al
diagnosticar los
tipos de
enfermedades
pulpares.
DEFINICI&Oacute;N
CONCEPTUAL
Se le considera como
el proceso de
escuchar, observar y
saber acerca de la
procedencia de los
signos y s&iacute;ntomas del
paciente, por medio de
la revisi&oacute;n cuidadosa
de la historia cl&iacute;nica y
de los ex&aacute;menes
complementarios.
Para hacer un buen
diagn&oacute;stico y poder
determinar el tipo de
enfermedad pulpar
debemos recoger una
serie de datos y
analizarlos; debemos
realizar a trav&eacute;s de la
anamnesis una historia
m&eacute;dica del paciente,
donde averiguaremos
antecedentes
patol&oacute;gicos y
terap&eacute;uticos de la boca
INDICADORES
- Permitir&aacute; conocer
los factores que
intervienen en la
sintomatolog&iacute;a del
dolor en piezas no
vitales cr&oacute;nicas.
- Mejorar&iacute;a las
t&eacute;cnicas y calidad
de servicio del
paciente que
presenta dolor.
- Ayudar&aacute; a
obtener un buen
diagnostico
definitivo.
- Proporcionar&aacute; al
profesional mayor
seguridad al
realizar un
tratamiento
endodontico.
ITEMS
Se utiliza como
un proceso
beneficioso para
obtener
informaci&oacute;n de
los signos y
s&iacute;ntomas del
paciente.
- Se utiliza para
un mejor
resultado del tipo
de patolog&iacute;a que
presente el
paciente.
- Se utiliza para
una mejor
selecci&oacute;n del
plan de
tratamiento.
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Facultad Piloto De Odontolog&iacute;a De La Universidad De Guayaquil
.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n se la realizo en el periodo 2011-2012
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 Recursos Humanos
profesional
estudiante
paciente
3.3.2 Recursos materiales
Campos est&eacute;riles
Instrumental est&eacute;ril
Pieza de mano
Fresas: redonda y endozeta
Esp&aacute;tula de cemento
Clamps
Porta clamps
Perfora dique
Dique de goma
Succionador
Jeringa para irrigar
Hipoclorito de sodio
Limas k primera serie
Limas hedstroem primera serie
Espaciadores
Hidr&oacute;xido de calcio
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Conos de gutapercha de la primera serie
Selapex
Cavit
3.4
UNIVERSO Y MUESTRA
Esta investigaci&oacute;n es de tipo descriptiva por esta raz&oacute;n no cuenta con
an&aacute;lisis de universo y muestra, sin embargo se toma en cuenta un caso
cl&iacute;nico de endodoncia como parte de las pr&aacute;cticas cl&iacute;nicas realizada en la
cl&iacute;nica de internado de la facultad de odontolog&iacute;a de la universidad de
Guayaquil.
3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Esta es una investigaci&oacute;n de tipo bibliogr&aacute;fica y documental ya que para
su obtenci&oacute;n se acudi&oacute; a libros de autores reconocidos, revistas de
&aacute;mbito medico odontol&oacute;gico, p&aacute;ginas Web con informaci&oacute;n general.
3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Es de tipo cuasi-experimental ya que analizara las variables expuestas en
la hip&oacute;tesis y se aprobara de acuerdo al caso atendido, la adquisici&oacute;n de
conocimiento adquirido en el campo del dolor a la percusi&oacute;n en piezas no
vitales cr&oacute;nicas.
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CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
El dolor var&iacute;a entre las personas e inclusive en la misma persona. La
mayor&iacute;a de las personas son consistentes en su percepci&oacute;n del dolor,
pero var&iacute;an mucho en la tolerancia al dolor. Los pacientes describen sus
experiencias emocionales de est&iacute;mulos dolorosos y no su percepci&oacute;n de
la sensaci&oacute;n pura de dolor. Por lo tanto, la tolerancia al dolor est&aacute;
gobernada por muchos factores, incluyendo las experiencias pasadas, la
ansiedad, factores sociales, culturales, &eacute;tnicos, educaci&oacute;n, sexo y edad.
Para que el odont&oacute;logo pueda dar un diagnostico definitivo debede
recoger una serie de datos y analizarlos; debe realizar a trav&eacute;s de la
anamnesis
una
historia
m&eacute;dica
del
paciente,
donde
averig&uuml;e
antecedentes patol&oacute;gicos y terap&eacute;uticos de la boca y sin dejar a un lado el
mas m&iacute;nimo detalle.
No existen m&eacute;todos cl&iacute;nicos para diagnosticar la vitalidad de la pulpa
directamente, por lo tanto, para hacer un diagn&oacute;stico endod&oacute;ntico, se
deben combinar las pruebas de vitalidad pulpar, la historia de dolor previa
que nos ofrezca el paciente, la evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica y el examen
cl&iacute;nico.
En piezas no vitales cr&oacute;nicas, generalmente no presentan dolor, pero un
interrogatorio profundo nos llevar&aacute; a que el paciente relate un proceso
doloroso compatible con el estado actual de la pieza dentaria. Por lo tanto
vali&eacute;ndose de todo el conocimiento cient&iacute;fico, historia cl&iacute;nica, t&eacute;cnicas y
estudios complementarios, podremos llegar a un diagnostico verdadero y
darle al paciente un tratamiento eficaz y garantizado.
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4.2 RECOMENDACIONES
Se recomienda tomar en cuenta esta investigaci&oacute;n para perfeccionar el
diagnostico de una pieza no vital cr&oacute;nica tanto a profesionales y
estudiantes.
Se recomienda reflexionar sobre el contenido de esta investigaci&oacute;n, para
saber en qu&eacute; nos resultara provechoso.
Se recomienda que el odont&oacute;logo y estudiante mediante este trabajo se
realice un autoan&aacute;lisis, de manera que si presentaba alguna inseguridad
pueda ahora realizar un mejor diagnostico y brindar un mejor servicio a la
sociedad.
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