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RESUMEN

Al realizar un diagnostico endodontico se presentan
signos y sintomas que generan confusion en éste.

Ante esta situacion, es nuestra intencion realizar una
investigacion documental (libros, revistas, internet vy
entrevistas) donde se describan dichos signos y sintomas.

Autores consultados mencionan algunas patologias como
periodontitis apical aguda, oclusion traumatica, cefalea en
racimo, absceso Periodontal y neuralgia del trigémino entre
otras, que presentan una sintomatologia similar a las
encontradas en una odontalgia por lo que se puede complicar
el diagnostico.

Al finalizar la investigacion documental se concluye que
el dolor dental es el sintoma mas comun que crea confusion
al diagnosticar, pero realizando un diagndéstico exhaustivo,
no habra duda al momento de diferenciar entre una pulpalgia
de otra patologia.
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INTRODUCCION

Las molestias que genera una odontalgia en el ser
humano constituyen una base de la existencia de la
profesion odontoldgica. Durante gran parte de la historia,
el tratamiento del dolor dental consistié en la extraccion
del diente o dientes probablemente enfermos, y no raras
veces también sin tener seguridad de cual era la pieza
afectada. Con el advenimiento de la Odontologia y sus
diferentes ramas, se logro definir con mas precision los
dientes indicados para extraccion.

El dolor es un indicador de enfermedad pero por
desgracia, poco preciso en ciertas situaciones. LoS
odontblogos estan obligados a diagnosticar y tratar formas
dolorosas e indoloras de pulpitis, periodontitis y otras
dolencias, y diferenciarlas de enfermedades diversas.

Para poder efectuar un tratamiento eficaz el diagnostico
es imprescindible. Ya no es aceptable extraer un diente tan
solo porque se supone sea la causa del problema.

El clinico debe adoptar un criterio de espera en los
casos de diagnostico dificil, prescribir analgésico y
antibidticos con el fin que el problema se resuelva por si
mismo mediante localizacion del proceso en un solo
diente, o remitir al enfermo a otro especialista. Constituye
obligacion moral del odontologo reconocer estos
principios como base de su profesion, asi como enfrentarse
adecuadamente a cada caso. Los odontologos deben estar
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capacitados para reconocer multiples problemas que
lleguen a su consultorio dental, deben saber también hasta
donde llega su capacidad para resolverlos y en caso que
salgan de su alcance hacer uso de la interconsulta.

El presente trabajo es una investigacion documental
realizada con la finalidad de orientar a profesionales y
estudiantes de odontologia al realizar diagndsticos
endodonticos.

La investigacion es de tipo documental y pretende dar
respuesta a los signos y sintomas de indole pulpar que se
confunden con otros de diferente procedencia.

Al principio de este trabajo de graduacion se presenta
un capitulo sobre dolor, puesto que entender sus origenes y
mecanismos es necesario para un conocimiento cientifico
preciso en este campo.

Se describen las diferentes patologias que generan
confusion a la hora de emitir un diagnostico endodontico.
Los resultados se detallan a continuacion para luego
plasmar una discusion del tema que generd al final las
conclusiones.
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1.DOLOR

El dolor es tan antiguo como la misma humanidad; existe
razon para creer que es inherente a cualquier forma de vida
ligada a la conciencia. Las evidencias indican que el hombre
ha sufrido este malestar desde sus comienzos, ya que se
encuentran testimonios de la existencia del dolor en las
cronicas de todas las razas.

El dolor ha sido uno de los mayores factores que afectan
el curso de los eventos humanos, ya que rara vez un hombre
ha escapado de esta angustia. Es natural que desde sus
comienzos, la humanidad encauzara sus energias para
comprender la naturaleza del dolor e intentara hacer algo
para controlarlo.

Los hombres primitivos utilizaban medidas terapéuticas
fisicas como masajes, el calor del sol y posteriormente fuego
y la presion para adormecer la region adolorida; también
hacian uso de hierbas para el alivio del dolor.

Tiempos Antiguos.

Algunos papiros contienen descripciones de cefaleas,
dolores dentales y otros tipos de dolor facial y craneal. Las
tablas de Babilonios, de Nipper (2250 A.C.) tienen grabado
el primer escrito a cerca del uso de analgésicos. Los antiguos
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egipcios eran habiles para trepanar el craneo a fin de aliviar
dolores de cabeza y faciales.

Platon (427-347 A. C.) creia que la sensacion en el
hombre resultaba del movimiento de los atomos
comunicandose a traves de las venas hacia el alma, y que el
dolor podria aparecer no solo de los estimulos periféricos,
sino también como una experiencia emocional en el alma.

Aristoteles (348-322 A. C.) creia que el dolor era una
sensibilidad aumentada del sentido del tacto, causada por
exceso de calor vital. Negaba que el cerebro desempefara
funcion alguna en la sensacion, pensaba que el dolor se
sentia sélo en el corazén. Poco después de la muerte de
Avristoteles, Estraton volvio a introducir el concepto de que la
sensacion de dolor era percibida en el cerebro, y Herofilo y
Eristrato de Alejandria proporcionaron evidencia anatomica
que el cerebro es parte del sistema nervioso central, y los
nervios unidos al neuroeje son de 2 tipos: para el
movimiento y la sensacion.

La primera referencia auténtica acerca del uso del opio
para el alivio del dolor se encontraba en los escritos de
Teofrasto, quien vivio en el tercer siglo antes de Cristo.

Plinio el Antiguo, Seribonius Largus y Dioscorides,
escribieron ampliamente acerca de la preparacion y el uso de
la mondragora, el opio, el belefio, el cafamo y otras drogas
para el alivio del dolor. Largus y Dioscorides, fueron los
pioneros en el uso de la electroterapia para el tratamiento del
dolor; ellos utilizaban la carga eléctrica que produce una
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especie de pez llamado Torpedo para dar tratamiento a las
neuralgias y cefaleas.

En 1664 Descartes, en su libro “Hombre”, describio la
conduccion de la sensacion, incluyendo el dolor, a traves de
“fibras delicadas” contenidos en los nervios, que conectaban
los tejidos con el cerebro.

En 1756 Nicolaus André publicé un reporte de 5 casos de
Neuralgia del Trigémino como una entidad clinica definida.

Una nueva era de los analgésicos se inicio con el
descubrimiento del 6xido nitroso por Joseph Priestly. La
metodologia moderna del estudio cientifico del dolor y su
control comenz6 en el siglo XIX. ElI importante
descubrimiento de Charles Bell, en cuanto a las funciones de
las raices dorsales de los nervios espinales en forma
diferente a las de las raices ventrales, inicio un periodo de
busqueda diligente acerca de la comprension de los
fenomenos sensitivos.(1)

1.1. DEFINICION DE DOLOR

En la vida del hombre, el dolor constituye una de sus
principales preocupaciones. Ha sido y continta siendo, el
sintoma mas comun que lleva a un paciente a consultar a un
médico o al odontdlogo.(2) Las emergencias por dolor
pulpar representan el 80% de las emergencias
endodonticas.(3) Al hablar de este tema se puede afirmar que
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es un factor comun en las distintas ramas de la Odontologia.
Puede ser originado por abscesos, afecciones periodontales,
tratamientos de ortodoncia, protesis mal ajustadas y otros
tantos tipos de enfermedades que afectan tanto a tejidos
bucales duros y blandos, inclusive el odontologo puede ser el
causante de desencadenar este dolor y afectar tanto al
paciente durante toda su vida que puede llegar a descuidar
las condiciones de salud bucal. El dolor casi siempre es el
resultado de pulpitis y es uno de los sintomas mas comunes y
frecuentes de consulta dental. Generalmente cuando un
paciente se queja de dolor dental casi siempre da la idea que
se tratara de pulpitis irreversible pero nunca de necrosis. Es
por eso que es necesario comprender el dolor, reducirlo al
minimo o prevenirlo.(4) El dolor no tiene el mismo origen en
todos los casos, por tanto no podemos resolver todo tipo de
dolor con un mismo tratamiento, es en este momento donde
surge la importancia de recalcar por qué se debe explicar a la
hora de la consulta ;como es el dolor?, ;A qué se atribuye?,
¢Cuando se presenta?, ¢Desde cuando lo padece?;, ¢Cual es
la distribucion que sigue?, ¢Varia en algin momento?,
¢Localizacion que posee? La presencia de dolor no significa
que la persona esta padeciendo una enfermedad grave, en
algunos casos puede resultar como un efecto secundario a
algun tratamiento que se esta recibiendo, o no tener relacion
con su enfermedad de base sino deberse a cualquier otra
causa o proceso anterior.(2)

En 1979, la IASP (International Association for the
Study of Pain) definio el dolor como una experiencia
sensorial y emocionalmente desagradable, acompanado de
dafno tisular real o dafio tisular que pueda preveerse.(5) La
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definicion anterior, permite afirmar que el dolor es de
caracter subjetivo.

Hablar de dolor es un tema complicado, se dificulta emitir
una definicion ya que es catalogado como una sensacion
muy intima pues solo la persona que lo padece conoce el
sufrimiento que éste ocasiona; el dolor genera una sensacion
fisiologica desagradable asi como también una reaccion
emocional a dicha sensacion. En base a lo antes expuesto, se
puede decir que dolor es la sensacidn que causa molestias en
las personas, provocando ademas cambios fisicos, sociales,
psicolégicos y laborales capaces de alterar el bienestar y
calidad de vida.(2)

El dolor es una experiencia fisica y psicologica
desagradable que se percibe como una sensacion personal y
privada de dafio, con un patron de reacciones que operan
para proteger el organismo de dafio tisular, cuyo proposito es
ocasionar que el tejido afectado se aleje de estimulos en
potencia nocivos Yy lesionantes.(6, 7)

Al hablar de dolor se menciona que es una respuesta a
estimulos nocivos que puede variar de acuerdo a intensidad,
puede llegar a ser muy desagradable hasta insoportable, éste
es de caracter subjetivo ya que soélo puede llegarse a percibir
el grado de dolor que esta sufriendo otra persona si ésta es
capaz de describirlo a cabalidad.(4)

En el diccionario médico se define al dolor como una
sensacion mas o menos localizada de molestias, malestar o
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agonias provocadas por estimulos a terminaciones nerviosas
especializadas.(8)

Todos los individuos son diferentes, por tanto un mismo
estimulo puede causar una respuesta distinta en dos sujetos
con caracteristicas similares; en algunos puede llegar a ser
muy doloroso, en otros sélo causar una molestia leve. Con
esta afirmacion, no se quiere dar a entender que el umbral
del dolor (intensidad a la que se percibe el estimulo) sea
distinto en las personas; la respuesta al dolor por las fibras
no varia, para todos es la misma, pero el Sistema Nervioso
Central estd regulado por diferentes vias complejas y
variadas.(4)

Existen sensaciones que ayudan a interpretar la
experiencia dolorosa; se presentan tres umbrales para el
dolor que son:

El umbral sensorial: se considera como la primera
vez que el paciente experimenta una sensacion
dolorosa, es el nivel mas bajo de un estimulo el cual
provoca dolor;

El umbral al dolor o umbral de deteccion al dolor:
es la sensacion de dolor mas fuerte y el paciente
manifiesta que es muy dolorosa, este estimulo es de
menor nivel y hace que el paciente manifieste dolor y

El umbral de la reaccion al dolor: es el tipo de

dolor que el paciente no puede soportar, es el mayor
nivel que puede tolerarse un estimulo doloroso.(6)
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El dolor es un problema sensorial importante desde el
punto de vista clinico y se presenta como una sensacion
especifica por la estimulacion excesiva de las fibras que
transmiten sensaciones tactiles o térmicas que producen
dolor.(9)

El dolor dental es uno de los dolores méas incomodos, los
receptores del dolor se ubican en la pulpa o la dentina. Este
tipo de dolor es irregular en cuanto a caracteristicas e
intensidad. El cemento y el esmalte son insensibles. El dolor
dentinario es de corta duracion, apenas unos segundos; es
intenso y se produce ante estimulos externos como cambios
de temperatura, acidos y dulce. Puede causar confusion en el
paciente a la hora de ubicarlo, se produce en presencia de
caries, restauraciones en mal estado, desgaste en los dientes.
En el dolor pulpar la capacidad de respuesta de la pulpa es
proporcional a la intensidad del estimulo. La sensacion
dolorosa oscila desde leve a severo, puede ser espontaneo o
provocado por estimulos térmicos o quimicos, puede ser
Intermitente o continuo, de caracter agudo o cronico; por lo
general el cronico es el resultado de episodios agudos. La
lesion en la mucosa produce dolor; la mucosa de la cavidad
oral puede ser dafiada por factores como el alcohol, el tabaco
y algunos farmacos. También por enfermedades locales o
sistémicas.(10)

En el dolor interactdan tres componentes:

1. Componente sensitivo: es el receptor de los estimulos
Nerviosos;
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2. Componente cognoscitivo: es el que analiza la
informacion recibida y

3. Componente  afectivo-emotivo: es la alteracion
psicoemocional y afectiva en el individuo.(5)

1. 2. CLASIFICACION DEL DOLOR

El dolor es un sintoma comun para la mayoria de
enfermedades; para tratarlo, es necesario conocer su
etiologia; ademas es importante clasificarlo de acuerdo a los
aspectos semiologicos como la localizacion, duracion y
caracteristicas cualitativas y cuantitativas.

De acuerdo a la duracion se divide en dolor agudo y dolor
cronico:

Dolor agudo: presenta desarrollo reciente, en el cual
ocurre dano a los tejidos debido a alguna enfermedad,
esta acompafado de sintomas como ansiedad,
discapacidad, gravedad y malestar general. Al
suprimir el estimulo desencadenante, desaparece el
dolor; representa una sefal de alerta para las defensas
del organismo o para evitar contacto con estimulos
nocivos.(5) Este dolor remite a medida lo hace la
causa que lo produce, es de corta duracion (se habla
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de un periodo menor de 6 meses. En general, es
considerada consecuencia inmediata por activacion
del Sistema Nervioso del dolor. Esta sensacion
dolorosa aparece dentro de 0.01 segundos después de
recibido el estimulo, también se conoce con el
nombre de dolor rapido y pinchante. No es sensible
en los tejidos mas profundos del cuerpo.(11) El dolor
agudo se asocia con muchas enfermedades como por
ejemplo dolor dental postoperatorio.(9)

Dolor cronico: su aparicion puede pasar
desapercibida, se presenta como una reaccion a una
enfermedad complicada, con prondstico reservado;
éste tiene la caracteristica de ser persistente, con
duracion de méas de un mes. En los casos donde existe
dolor crénico el paciente se ve afectado
emotivamente causandole depresion.(5) Cuando los
pacientes se refieren a este dolor lo describen como
quemante, ardoroso o dolor lento, se percibe en la
piel, en tejidos profundos y drganos internos como
por ejemplo el dolor dental. El sintoma se convierte
en enfermedad y aunque las causas que lo produjeron
desaparezcan, este dolor se mantiene.(6, 11)

De acuerdo a la repercusion en el organismo se clasifica
en dolor fisiologico y dolor patologico.

Dolor fisiolégico: es un mecanismo de adaptacion

biologica que previene lesion, es una sefal de
advertencia  ante  estimulos  nocivos  como
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traumatismos mecanicos o cambios de temperatura.
La persona percibe el dolor ante un umbral de
estimulo alto.

Dolor patolégico: es de caracter espontaneo, se da en
presencia de lesion a tejidos o nervios, el umbral de
este no es proporcional a la intensidad del estimulo,
presentdndose aln en ausencia de algun factor
desencadenante. Esto se debe a la hipersensibilidad
de los nociceptores a pesar de que existe umbral de
estimulo alto. El dolor patologico perdura de manera
irregular después de haber iniciado (de minutos a
dias).(5, 6)

Dolor experimental: es el provocado de manera
intencional y controlada a un sujeto, con finalidades
exploratorias. Se puede realizar por medio de unas
pruebas de vitalidad ya sea con calor, frio o
electricidad para saber como responde la pieza
dentaria. Este tipo de dolor suele ser breve y existe
poca 0 ninguna reaccion emocional a la sensacion.(6)
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Dolor agudo

Dolor Crénico

Incidencia Comun Raro

Duracion Menos de 6 mesesMas de 6 meses
Causa Conocida/tratable |Incierta
Finalidad Biologica Util, protector Inutil, destructivo
Mecanismo generado |Unifactorial Plurifactorial
Estado Emocional Ansiedad Depresion
Conducta Reactiva Aprehension
Objetivo terapéutico Curacion Readaptacion
Tratamiento Logico/efectivo Empirico/variable
Resultados Buenos Muy variable
Sedacion A veces deseable Debe evitarse

Duracion Analgeésia

Hasta que pase

Todo el tiempo

Via de Administracion

Parenteral

Oral

Dosis general

Promedio

Individualizada

Dependencia/Tolerancia

Raras

Frecuentes

Componente
Psicologico

No importante

Determinante

Cuadro namero 1. Caracteristicas del dolor agudo y

cronico.

El dolor también se clasifica de acuerdo a los receptores
que se estimulan: somatico y visceral.
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Dolor somatico: se presenta por estimulacion de los
receptores que se encuentran en la piel, masculo
esquelético, articulaciones tendones y fascies, cuando
se estimulan los receptores de la piel se llama dolor
somatico superficial y en el resto de las estructuras
antes mencionadas se llaman dolor somatico
profundo.

Dolor visceral: se presenta del estimulo de los
receptores en los érganos viscerales. Una lesion bien
localizada en un 6rgano visceral causa un dolor leve o
no causa dolor, si la lesion es difusa el dolor puede
ser severo. En esta clasificacion se incluye la
distension, espasmos o isquemia. Organos como el
higado, el alveolo pulmonar y el parénguima son casi
insensibles al dolor.(11)

En la rama de la Odontologia, pueden presentarse
diversos tipos de dolor, entre ellos se mencionan: el dolor
referido, fantasma, difuso, irradiado, psicégeno vy
lancinante.

Dolor referido: es aquel donde la sensacion se
interpreta como proveniente de una zona, pero en
realidad se origina en otra; depende de la fuente
primaria del dolor y cesa si ésta se elimina. El dolor
se refiere de los dientes a estructuras orales o
viceversa. En ocasiones, el Odontologo debera remitir
al paciente al Oftalmologo u Otorrinolaringdlogo, ya
que el dolor puede deberse a una sinusitis, rinitis,
otitis o conjuntivitis. (3) A veces el dolor es referido a
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otras zonas, ya sea extra o intraoral, es comun que se
manifieste en otros dientes ya sea del mismo
cuadrante o del opuesto, casi nunca cruza la linea
media de la cabeza, pero no necesariamente se irradia
a otros dientes, puede llegar unilateralmente al area
periauricular y mas abajo al cuello o al area del
temporal. Cuando se da el tipo de dolor referido se
debe generalmente a una pieza posterior. Es frecuente
escuchar que el paciente diga que su dolor dental se
incrementa al estar acostado o inclinado debido al
aumento de presion sanguinea en la cabeza que se
eleva en la pulpa afectada.(12)

Dolor fantasma: en éste, el paciente se queja de
dolor dental o pulpar en espacios edéntulos.

Dolor difuso: son las sensaciones que se propagan o
extienden en areas vecinas al érgano o sitio afectado
por un estimulo nocivo. (6) Este dolor puede
originarse en un solo diente y el paciente lo percibira
en varias piezas dentales o diferentes zonas, lo que
provocara confusion en el Odontologo, por lo cual
debera recurrir a pruebas diagnosticas como la
anestésica para reconocer donde se origina el
dolor.(3) EIl dolor difuso puede persistir aun después
de haber sido tratada la causa primaria que lo
ocasiono.(6)

Dolor irradiado: tiene mucha similitud con el difuso,

con la diferencia que el paciente reconoce el origen
del dolor que se irradia a los dientes vecinos.
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Dolor psicégeno: este malestar es imaginado por el
paciente. El lo inventa y de verdad lo siente. Se
relaciona con personas hipocondriacas y masoquistas.

Dolor lancinante: en este tipo de dolor el paciente
manifiesta una sensacion de punzada penetrante en el
diente.(3)

Segun la intensidad se puede clasificar el dolor en:

Leve: este tipo de dolor posee la caracteristica que
muchas veces pasa desapercibido ya que es muy
suave, para este tipo de dolor no es necesario ingerir
medicamentos.

Moderado: este dolor llama la atencion del paciente,
no llega a ser muy fuerte pero no es de intensidad
suave. Para eliminarlo el paciente recurre a los
medicamentos.

Severo: es muy intenso, suele describirlo como
insoportable o tenebrante, puede tener una frecuencia
de 2-3 veces por semana 0 mas, el paciente utiliza los
analgésicos inyectados.
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1. 3. MECANISMOS Y VIAS DEL DOLOR.

Para que el dolor se haga presente, debe existir una
estimulacion que contenga mucha energia para poder ser
transmitida. El estimulo de dolor minimo se denomina
“Dintel de la excitabilidad” .(9)

Las causas que pueden producir dolor son: presion o
lesion a las fibras del dolor, temperatura superiores a 45
grados centigrados, inyeccion de sustancias quimicas o
dafnos en los tejidos.(2)

Los receptores del dolor son llamados Nociceptores que
son terminaciones nerviosas libres con extremos terminales
de las dendritas de ciertas neuronas sensitivas.(11) Estas no
estan encapsuladas, se pueden localizar en areas superficiales
de piel, encias y membranas mucosas de la zona bucal, en
periostio, ligamento Periodontal, pulpa dentaria y en
predentina del diente.(6, 13)

Gregg apud Kruger define el dolor como una
experiencia desagradable; éste comprende tres puntos
principales: la percepcion, afectos o emociones y reacciones.

Percepcion: se ha encontrado un tipo de fibra
especifica para la sensacion del dolor, la cual tiene de
1-5 p y que ha recibido el nombre de Nociceptores.
Estos  Nociceptores estan interdigitados vy
superpuestos, formando una fina red que protege en
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forma segura a los tejidos contra estimulos
potencialmente destructivos. Tiene un alto umbral,
campo receptor pequefio, descargas persistentes para
un estimulo supraumbral y son terminales de fibras A
delta pequeiias y aferentes C. Se dividen en
Mecanonociceptores (que son activadas por
estimulacion mecanica muy fuerte) y
termonociceptores (aquellos activados por frio
extremo menos de 15 C, o temperaturas altas arriba
de 50 C).(11)

Alli se inicia la despolarizacion y la transmision de los
impulsos dolorosos hacia la médula. La respuesta de estos
receptores periféricos pueden ser alterados por factores que
las sensibilizan aumentando la respuesta (acidez del medio,
presencia de sustancias algogenas como prostaglandinas o
bradicininas) o por otras que causan fatiga, reduciendo su
respuesta (estimulos mecanicos repetidos).

Cuando hay dafno tisular empieza a producirse y a
liberarse sustancias quimicas las cuales interactuan entre si y
estimulan las terminaciones nerviosas libres del dolor. Las
sustancias algésicas de las que se hablan son la liberacion de
histaminas la cual es producida por células mastocitos
cebadas y basofilos, serotonina producida por plaguetas
dafnadas, bradicinina y otras cininas sintetizadas de proteinas
plasmaticas, prostaglandinas e hidroperoxido sintetizados del
potasio, membranas celulares, acetilcolina y otros
compuestos. Es de suma importancia mencionar que las
cininas y prostaglandinas al interactuar juntas intervienen en
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la mediacion del dolor. La bradicinina, la cual es una cinina,
se considera una sustancia iniciadora del dolor, y aun en
minimas  cantidades puede llegar a  producirlo
inmediatamente; en cambio las prostaglandinas necesitan
concentrarse en cantidades elevadas para causar sensacion
dolorosa, en bajas cantidades no pueden llegar a producir
dolor pero si encuentran a la bradicinina potencializan su
accion. A su vez la bradicinina puede estimular el aumento
en la sintesis de prostaglandinas. La sustancia P (sP) la cual
es considerada un neurotransmisor de las fibras dolorosas es
liberada en el sitio que se encuentra la lesion, dicha
sustancia es de tipo algésica, pero se encarga de aumentar la
permeabilidad en los vasos sanguineos y esto ocasiona que
haya un escape de liguido a los tejidos que estan alrededor y
permiten gue los algésicos se diseminen ampliamente, lo que
ocasiona que un area mas amplia se vuelva dolorosa y se
inflame. A nivel de sistema nervioso central las
prostaglandinas también pueden potencializar la sensacion
del dolor, ya que al haber estimulacion de la periferia, éstas
se liberan a nivel de médula espinal y cerebro. ElI impulso
doloroso una vez iniciado, se disemina mediante fibras
aferentes pequefias hacia la médula espinal en donde hacen
sinapsis con el nucleo de ciertas neuronas del asta posterior y
estos a su vez llevan el mensaje doloroso al cerebro. En el
dolor originado en la region de cabeza y cuello, las fibras
aferentes son llevadas a través del quinto par craneal
(trigémino) a establecer sinapsis en el nucleo caudal y luego
a otras partes del encéfalo. ElI impulso doloroso a medida
que viaja por diferentes niveles del cerebro y médula espinal
se va modulando en su recorrido a la corteza cerebral.(4)
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Existen receptores que responden solamente a estimulos
mecanicos intensos y hay otros gue responden a estimulos
nocivos térmicos, mecanicos y quimicos. Estos aumentan sus
respuestas eléctricas cuando los estimulos se hacen
dolorosos.(5)

Los Nociceptores se les conoce o se les llama segun el
tipo de nervio aferente asociado con ellos.(6) Estos pueden
responder a muchos estimulos (polimodales) como dolor,
presion, cambios en la temperatura o tan solo a estimulos
como el dolor (unimodales).(5) Los impulsos sensitivos para
el dolor se conducen hasta el Sistema Nervioso Central a
traves de los nervios espinales y craneales. La médula
espinal posee una via espinotalamica lateral la cual lleva los
estimulos al talamo, de aqui se transmiten al 16bulo parietal,
pues es en la corteza cerebral donde se reconoce el tipo y la
intensidad del dolor .(11) Los nervios que intervienen en la
transmision de impulsos dolorosos son de tres tipos: A, B, y
C las cuales se distinguen unos de otros por el tamafo que
posee cada uno, por su funcién, la velocidad a la que
transmiten el estimulo y la cantidad de mielina que posee
ademas de los receptores con los que cada una cuenta. En la
piel se encuentran cuatro clases de receptores que
corresponden al tipo A delta y C (de caracter polimodal)
siendo su respuesta proporcional a la intensidad del estimulo;
en estos organos y visceras los Nociceptores son de caracter
polimodal, terminaciones libres amielinicas de fibras C.

Las fibras C responden a la sensacion dolorosa vaga,

sorda, profunda. En las del tipo A delta la sensacion es mas
definida, intensa y breve.(5)
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Los fendOmenos que participan en el proceso nociceptivo
del dolor son: transduccién, transmision, modulacion y
percepcion.

Transduccion: a traves de éste proceso el estimulo
nocivo periférico se convierte en estimulo eléctrico.
Anteriormente se  pensaba que la transduccion
ocurria en terminaciones sensoriales especificas como
corpusculo de Ruffini, Meissener, y otros. Hoy en dia
se sabe que éste proceso se da en terminaciones
nerviosas libres, ramificaciones distales de fibras C
amielinicas y de fibras A delta, que han perdido su
delgada capa de mielina, ahi se inicia la transmision
de los impulsos dolorosos a la médula. La respuesta
de los receptores periféricos puede estar alterada por
factores que la sensibilizan, aumentandola. Entre
estos factores estan: la acidez del medio y presencia
de sustancias algdgenas como prostaglandinas o
bradicinina. Algunos receptores soélo responden a
estimulos mecanicos intensos y otros a estimulos
mecanicos termicos y quimicos, estos receptores
aumentan significativamente cuando los estimulos se
hacen dolorosos.

Transmision: transportacion del impulso nervioso
hasta los niveles sensoriales del Sistema Nervioso
Central. Por lo general los estimulos dolorosos son
transmitidos por fibras C que son mas lentas y por las
A delta que posee mayor Vvelocidad de
transmision.(14) Tanto las fibras A delta como las
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fibras C son polimodales y la respuesta depende de la
intensidad del estimulo.(5) Estas fibras se originan en
la neurona periférica. Tienen su soma en el ganglio
espinal y penetran en la médula por el asta posterior.
En el asta posterior de la médula se da la sinapsis con
la segunda neurona en la sustancia gelatinosa de
Rolando.

En su mayoria las fibras nociceptivas antes de
ingresar a la sustancia gris, distribuyen fibrillas
descendentes y ascendentes, formando parte del haz
de Lissama. Estas fibrillas pueden hacer sinapsis
hasta dos segmentos medios: superior o inferior. Por
lo tanto, una neurona primaria puede transmitir su
estimulo a varias raices vecinas. La segunda
neurona también puede hacer sinapsis con mas de una
neurona primaria proveniente de la piel, ésta ocurre
en la sustancia gelatinosa de Rolando, aqui se
encuentran neuronas caracteristicas de esa zona e
interneuronas que facilitan esa sinapsis. Esto es
Importante para responder al fenémeno del dolor
referido.

Modulacion: es la funcion que tienen los sistemas
analgésicos endogenos para alterar la transportacion
de impulsos nerviosos, inhibiendo las astas dorsales
de la médula.

Percepcion: proceso final en que los tres fendmenos

anteriores se interrelacionan entre si y con otros
fendmenos individuales.
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2. DIAGNOSTICO.

Al iniciar un tratamiento dental o médico todo paciente
debe ser sometido a un exhaustivo interrogatorio, mediante
el cual se obtenga un historial clinico completo.

Los profesionales de la salud deben llevar un registro de
casos clinicos o tarjeta de pacientes que contengan los
hallazgos de los diversos examenes, interpretaciones de la
informacion recolectada, tratamiento que se instituyd vy
complicaciones que se encontraron.

La causa mas frecuente de casos de mala praxis se debe a
negligencia en cuanto a mantener los registros al dia y dejar
de lado los datos basicos de la historia clinica, diagnosticos y
tratamiento.

Todos los registros significativos se deben anotar con
tinta, en forma clara, concisa, completa y precisa. El registro
de casos clinicos se debe revisar y poner al dia en cada nueva
visita. En general un registro contiene las siguientes partes:

|. Historia Clinica
I1. Hallazgos exploratorios
[11. Probabilidades diagnosticas
V. Evaluacion e impresion diagnostica
V. Plan de tratamiento y notas de evaluacion
VI. Resumen del alta, recomendaciones Yy visitas de
control.(15)
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|. Historia Clinica

Al cuestionar al paciente sobre su historial clinico se
deben hacer preguntas sencillas. Se debe escuchar
cuidadosamente al paciente, darle un tiempo razonable y
suficiente para que describa sus signos y sintomas y exprese
sus temores y preocupaciones. Se debe usar un vocabulario
de facil comprension para definir las manifestaciones
clinicas, determinandolas por el tipo de afliccion,
localizacion y fecha en que inicid; forma de desarrollo,
intensidad, grado y radiacion, asi como la duracion, cambios
asociados, curso, respuesta al tratamiento y estado actual. Se
debe tratar de incluir todas las posibilidades de diagnostico
para el caso.

Es importante incluir no solo todos los hallazgos
positivos significativos sino también lo relacionado con los
datos negativos pertinentes. Como el paciente no puede
darse cuenta de la presencia de una enfermedad en particular
que lo esta afectando y omitir en ocasiones informacion que
posiblemente fuera de importancia, no seria aconsejable
confiar solamente en la entrevista. El dentista debe verificar
los datos importantes que contengan las consideraciones a
cerca del manejo del paciente, comunicandose con el medico
de éste o0 por medio de una consulta apropiada.

Se debe notar siempre el comportamiento del paciente
durante la entrevista, incluyendo su estabilidad emocional,
grado de cooperacion, antagonismo, reacciones expresivas,
actitud general hacia la odontologia, ansiedad, belicosidad,
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irritabilidad, verglienza y respuesta al fracaso o éxito de
anteriores experiencias odontologicas.

El dentista debe mostrar interés por la salud general y
bucal del paciente, explicandole la conocida asociacion de
las manifestaciones clinicas de las enfermedades generales y
locales del organismo con los tejidos blandos y duros de la
boca.

a) Cuestionario Clinico (CC)

El cuestionario clinico es una revision rapida y ayuda a
identificar a pacientes con estado de salud normal o
precario. Constituye sélo el paso inicial para el registro
de una historia clinica completa y adecuada, asi mismo
sefala los puntos importantes que el profesional debe
poner atencion especial al obtenerla.

b) Historia clinica completa (HCC, anamnesis)

La HCC es un registro escrito que indica las condiciones
medicas pasadas y presentes, que puede o no influenciar
los servicios médicos actuales o futuros. Los pacientes
con enfermedades generales en evolucion, desarrollan
problemas dentales y acuden a los consultorios
odontoldgicos en busca de servicios. Esto aumenta la
responsabilidad del odontologo al seleccionar el
tratamiento a sus pacientes. La HCC tiene como objetivo
propiciar o facilitar el establecimiento de la relacidn
entre los estados de salud bucal y general. Prevenir la
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posibilidad de una complicacion médica de urgencia.
Tomar medidas precautorias (medicacion previa) antes
del tratamiento, y establecer la cooperacion médico-
odontoldgico necesaria para atender bien al paciente.

Elementos de la historia clinica completa.

Datos del paciente: aqui se incluiran fecha, nombre
del paciente, edad, sexo, domicilio, numero de
teléfono, nombre del médico que lo atiende,
odontélogo anterior.

Malestar principal: se anotaran los signos y sintomas
que se presentan descritos con las propias palabras del
paciente. Se debe seleccionar la molestia de mayor
importancia y el signo y sintoma que el paciente
quiere que se le trate.

Antecedentes de la enfermedad actual: registrar un
extracto del caracter, calidad y cantidad de la molestia
principal, asi como una descripcion y definicion de
los signos y sintomas relacionadas con la enfermedad
actual.

Antecedentes odontologicos: el paciente debe
describir sus experiencias dentales previas. Sus
opiniones y actitudes permitiran evaluar las
reacciones anteriores al tratamiento dental e indican
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sus relaciones con la salud bucal, higiene vy
percepcion de la necesidad de un servicio dental.(16)

Antecedentes médicos: estos se componen de
diagnésticos bien  definidos y conocidos de
enfermedades, los resultados esenciales positivos asi
como los negativos pertinentes, hasta el momento de
tomar la historia reciente. Se debe incluir informacion
acerca de las enfermedades fisicas y psicologicas
anteriores (inicio, duracion, complicacion, secuelas y
respuestas al tratamiento profesional),
susceptibilidades especiales (inflamaciones, alergias,
infecciones) y reacciones emocionales. La historia
médica pasada debe contener:

-Enfermedades de la nifiez o de la edad adulta
diagnosticadas previamente como: sarampion,
varicela,  fiebre  reumatica,  endocarditis
infecciosa, enfermedad congénita del corazon,
insuficiencia miocardica, episodios frecuentes de
amigdalitis, irritacion de garganta, asma,
tuberculosis, sifilis, problemas gastrointestinales
0 abdominales, alteraciones  endocrinas,
trastornos hemorragicos (hemofilia), neoplasias,
etc. Operaciones Yy lesiones (accidentes:
yatrogénicos, autoinflingidos). Hospitalizaciones
(nombres de las instituciones para obtener
detalles sobre las enfermedades, diagnosticos y
tratamientos).  Transfusiones sanguineas vy
razones, visitas previas importantes y recientes a
médicos familiares y especialistas.
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-Medicamentos tomados habitualmente y en los
ultimos seis meses.

-Alergias: investigar minuciosamente si el paciente
es alérgico al medicamento o al material que se
piensa usar. Indagar sobre las “reacciones
alérgicas verdaderas” a varias sustancias tales
como: farmacos (penicilina, codeina, lidocaina,
fenobarbital, etc.). Sustancias alimenticias
(mariscos, huevos, fresas, etc.) Exposicion a
medios ambientes especiales o0 alergenos
ocupacionales (polen, plumas, polvo, metales
diversos y sustancias quimicas). La naturaleza
especifica y curso clinico de todas las reacciones
alérgicas anteriores deben ser cuidadosamente
evaluadas, tales como: edema angioneurotico,
choque anafilactico, estomatitis, enfermedad del
suero, fiebre del heno, urticaria, rinitis alérgica,
etc.

Antecedentes familiares: la historia familiar distingue
las relaciones sanguineas de los estados de “paso”;
examina la edad y salud general de la familia;
registra las causas y edades de defuncion de todos los
miembros del arbol genealdgico inmediato; se
extiende a los predecesores, consanguineos, el
conyuge y los descendientes. Indagar sobre
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“enfermedades familiares” tales como: trastornos
endocrinos  (diabetes  mellitus), enfermedades
cardiovasculares, enfermedad renal (nefrolitiasis),
problemas musculoesqueléticos (artritis reumatoide),
problemas neuropsiquiatricos (epilepsia, psicosis,
migrafa), cancer, alergias Yy otros trastornos
hereditarios (osteoporosis, albinismo, gota, etc.).

Antecedentes sociales

- Lugar de nacimiento y residencia.

- Estado civil.

- Situacion  socioeconomica. Naturaleza vy
duracion de la ocupacion del paciente;
influencias del medio ambiente tales como
agentes toxicos, polvo iluminacion,
ventilacion (estas preguntas son importantes
en el diagnéstico de enfermedades
“ocupacionales”).

- Aficiones, habitos, adicciones (naturaleza,
duracion, cantidad y frecuencia).

Examen de los sistemas: la revision de sistemas es
esencialmente un interrogatorio sistematico y registro
de los signos y sintomas de procesos nosoldgico
aplicado a los sistemas organicos. Al odontologo no
le compete establecer el diagnostico clinico de
enfermedades generales; sin embargo, se espera que
sospeche, reconozca, registre y consulte tales
aspectos. La informacion de esta parte debe
contemplar alteraciones y problemas de la
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constitucion (imagen general de salud), cabeza, 0jos,
oidos, nariz y garganta, piel, huesos, musculos y
articulaciones, corazon y sistema vascular, pulmones,
tracto gastrointestinal, sistema genitourinario, sangre
y tejidos para la formacion sanguinea, Organos
endocrinos 'y funciones neuroldgicas, estructuras
bucales y parabucales.

2. 1. DIAGNOSTICO EN ODONTOLOGIA

Un diagnoéstico adecuado, es un proceso en el cual se
acepta a un paciente, debe reconocerse que este tiene una
dolencia y descubrir el factor causante, a partir de lo cual se
planteara un tratamiento que elimine el origen de su queja.
Es aqui donde radica la importancia del diagnéstico en la
practica odontologica.(6)

Para realizar un buen diagnostico, ademas de una
adecuada anamnesis se necesita conocer una historia
medica y odontologica del paciente. Bender, Leonardo &
Leal, Lasala, Carranza e Ingle comparten la idea que en
un diagnostico se debe indagar sobre: fecha de la
ultima visita la  odontologo, ¢cuéles fueron los
tratamientos que le realizaron?, ¢es alérgico al anestésico?
¢cOmMo es su higiene bucal? ¢cuantas veces se cepilla? Si han
realizado tratamientos endodonticos anteriormente y cuales
han sido sus resultados. Si hay presencia de dolor se debe
preguntar: ;como es el dolor? (pulsatil, difuso, intermitente,
constante, agudo o cronico, si es apenas imperceptible,
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tolerable o no, desesperante), ¢duracion del dolor?
(segundos, minutos, horas), si es espontaneo 0 provocado?
(ya sea por calor, frio, al masticar), si se presenta por el dia o
por la noche? Se deben conocer sintomas y signos de la
queja principal del paciente, si ha padecido de alguna
inflamacion o absceso y a qué nivel aparecio.(6, 17, 18, 19,
20)

Al mismo tiempo, deben realizarse palpaciones,
percusion en la pieza que presenta la molestia, sondeo de las
piezas, valoracion de la movilidad dental, pruebas de
vitalidad para conocer si la pieza esta vital o necrdtica,
valoracion radiografica que muestra si existe lesion
periapical, estado del hueso alveolar, si existen factores
predisponentes a una complicacion a nivel pulpar, etc.

Un diagndstico es un elemento de mucha importancia, por
lo que no se debe dejar en segundo plano; todo debe tener
una secuencia logica y para esto la persona que lo realiza
debe tener conocimientos basicos de:

Procedimientos de examenes.
Conocimientos de patologia.
Conocimiento de los tratamientos existentes.

Un buen diagnosticador debe saber escuchar toda la
informacion que el paciente le transmita, ya que asi se
entablara una relacion de confianza y comprension ademas
de interés; con ésto se logra tener informacion de primera
mano pues la persona que padece la queja es quién la
describe. En casos donde no se logra esta conexion paciente-
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odontdlogo, el diagndstico y por ende, el tratamiento se vera
limitado.

Las caracteristicas que debe poseer un odontologo para
realizar un diagnéstico son: habilidad, paciencia,
conocimiento, una metodologia y disciplina.(6)

Historia Clinica

Los mecanismos que ayudan a identificar la queja
principal del paciente constituyen la historia clinica. La
aportacion que hace el paciente, permite al profesional una
informacion inicial de signos y sintomas, el periodo o
duracion de la queja y cuales han sido los tratamientos
recibidos para aliviarla.

La causa mas frecuente por la que consulta un paciente
que acude al odontélogo es el dolor, el cual, necesita ser
diagnosticado. Las preguntas que se efectlan, durante la
recopilacion de la historia de la pieza dental, deben ser lo
mas precisas y dirigidas a describir y lograr la localizacion
del dolor. Se debe encaminar siempre a ubicar desde cuando
se dio la aparicion del dolor, su duracion, quée lo provoca,
como y cuando desaparece, los estimulos que lo alivian, con
qué fuerza aparece, calidad o caracteristicas del mismo. El
paciente podra describir el dolor por sus caracteristicas, ya
sea sordo, severo, leve, continuo, intermitente o difuso.

Con frecuencia, una pulpa inflamada o en estado de
degeneracion, da como producto el dolor, el cual solo sera
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revelado a través de la historia dental, seguida de la
inspeccion del diente, el examen clinico y los resultados de
las pruebas del diagnostico.

Para la historia clinica se elaboran preguntas como: la
queja principal, localizacion donde los sintomas son
percibidos, cronologia de los sintomas, calidad del dolor,
intensidad de éste, factores que lo afectan y desencadenan,
etc.

Como auxiliares del diagnostico pueden realizarse
diversos examenes los cuales se efectuan ordenadamente;
deben tomarse en cuenta los datos normales asi como los
patologicos, o que aparentemente pueden llegar a serlo.(6)

El llegar a un diagnodstico certero, depende de que el
investigador indague todos los aspectos de los sintomas
durante el interrogatorio, solo realizando esto se logra llegar
a un analisis amplio y logico de la sintomatologia.(12)

Durante la anamnesis se debe preguntar el motivo
principal de consulta y anotarlo como el paciente lo ha
expresado, desde cuando presenta dolor o lesion, en qué
momento aparece y la severidad de éste. Luego se pasa a la
evaluacion clinica, donde se examinan tejidos blandos, tejido
duro (extraorales e intraorales).
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Examen Clinico

Consta de dos partes: inspeccion clinica y pruebas
diagnosticas. La parte de la inspeccion en la cual se
realiza el examen clinico extra e intraoral debe ser
hecha en forma sistémica y ordenada, esto ayuda al
clinico a desarrollar buenos habitos de trabajo y no se
corre riesgo de omitir alguna de las pruebas para la
realizacion del examen.

Pruebas Clinicas

Palpacion: al desarrollar una inflamaciéon como
resultado de una necrosis, el proceso fistular podria
seguir un camino a través de la cortical vestibular y
comienza afectando el mucoperiostio situado sobre
ella, es aqui donde se debe descubrir la afeccion
mediante la palpacion. Con el dedo indice, justo antes
de una inflamacion incipiente, se evidencia si el
mucoperiostio estd inflamado, el movimiento
rotatorio revela la existencia y el grado de
sensibilidad provocado por la inflamacion periapical.

Con la finalidad de obtener mas pericia y tener una
clara nocion de los hallazgos en situaciones normales,
es importante que el clinico realice por ley rutinaria la
palpacion. Si esta prueba es positiva existe la
probabilidad que se desarrolle un absceso o
inflamacion en el hueso alveolar debido a una
necrosis.(3)
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Otra técnica de palpacion es la extraoral bidigital o
bimanual (por ejemplo, palpacion de los ganglios
linfaticos del piso de la boca). A veces el paciente
sefiala un area facial sensible, entonces el clinico
puede evaluar esa area a través de la palpacion del
pliegue mucoso. Si se descubre una alteracion se
determina la extension, localizacion y consistencia;
esto da la pauta mas importante por la necesidad de
Incision y drenaje.(21)

Para el caso, en una pieza inferior con absceso, €s
necesario hacer palpacion bimanual del area
ganglionar para medir si estan siendo afectados por la
extension del proceso patoldgico. Finalmente,
también debe palparse, en forma bidigital los ganglios
cervicales para detectar cualquier tumefaccion o
dureza anormal. Ademas de usar palpacion intraoral,
la extraoral ayuda al clinico a determinar
integramente la extension del proceso patologico.

Percusion: revela que el ligamento Periodontal esta o
no inflamado. Se debe recordar, que la percusion
aporta informacion a cerca de la salud o integridad
del tejido pulpar. Esta prueba se hace primero en el
cuadrante opuesto al afectado, con el mango de un
espejo bucal; la percusion con el dedo es menos
dolorosa que la que se hace con el mango del espejo.

La percusion en cada diente debe ser aleatoria para
que el paciente no prevea cuando sera tocado el
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diente. La intensidad de la fuerza de la respuesta a la
percusion es una habilidad que el clinico desarrolla
como una cualidad en la realizacion del diagnéstico
endododntico. Una percusion demasiado enérgica de
los dientes, puede generar en el paciente, dolor y
ansiedad innecesarios.

Para decidir que tan fuerte sera la percusion aplicada,
el clinico debera basarse en el sintoma principal y en
la historia odontoldgica del paciente. Por lo tanto solo
se aplicara la fuerza necesaria para que el paciente
sepa diferenciar la sensacion de un diente con
ligamento inflamado y otro que no. Cuando un
paciente consulte por dolor severo, que se intensifica
al cerrar la boca o tocar el diente con la lengua, no se
realiza esta prueba.(3)

Movilidad: para saber el grado de movilidad de un
diente, se aplican fuerzas en direccion vestibular o
lingual preferentemente con dos instrumentos
metalicos romos; ademas, existe aqui la prueba de
depresibilidad la cual consiste en presionar el diente
dentro del alvéolo.

Radiografias: son consideradas esenciales para la
elaboracion del diagnostico, aunque sb6lo como
auxiliar y no como prueba Unica para decidir
diagnostico y tratamiento. Las radiografias
diagnosticas tienen que tener calidad de imagen
en cuanto a area abarcada. Cuando se ve a un

46



paciente por primera vez en el consultorio, puede ser
necesario la obtencion de una serie radiografias
basicas.(22)

Pruebas térmicas: el sintoma mas comudn que se
asocia a una pulpa inflamada sensible es el dolor
cuando las inducimos por calor o frio; al aplicar
pruebas térmicas, hay algunos tipos de dolor pulpar
que pueden ser inducidos o aliviados y con frecuencia
da las respuestas de una pulpa sana o inflamada. Para
el caso en que se prueben varios dientes de un solo
cuadrante, las pruebas térmicas con frecuencia,
identifican con seguridad el diente sensible.(12)

- Prueba al frio: consiste en colocar un estimulo
de baja temperatura en los dientes a examinar.
Las fuentes a utilizar pueden ser: hielo, agua,
dioxido de carbono (CO2), cloruro de etilo
(liquido volatil) y el diclorodiflurometano
(DDM) que es también Ilamado Endo Ice.

Al paciente debe informarsele antes de
realizar la prueba; mantener aislamiento (
relativo o absoluto) y escoger dientes de
control contralaterales para diferenciar el tipo
de reaccion positiva 0 negativa, que puede ser
diferente para cada paciente.
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La presencia de calcificaciones pulpares,
dientes con apice abierto o inmaduros,
pacientes  aprehensivos 0  medicados,
restauraciones amplias pueden ser fuentes de
alteracion de la prueba.(23)

Prueba al calor: esta prueba es la menos
utilizada y confiable, generalmente el paciente
expresa dolor o malestar por esta causa. Las
fuentes de calor pueden ser una barra de
gutapercha, o0 un instrumento romo caliente.
El uso de una barra de gutapercha caliente
aplicada en el tercio medio de la cara
vestibular del diente o dientes a examinar,
previamente aislados con vaselina para que no
se adhiera, es el método mas utilizado. Al
igual que las pruebas al frio, pueden dar falsos
positivos o falsos negativos que pueden hacer
dudar de la prueba, por lo que deben ser
corroborados mediante otras pruebas vy
examenes complementarios.(24)

Pruebas eléctricas de la pulpa: existe un probador
eléctrico pulpar, el cual esta disefiado para estimular

respuesta por excitacion eléctrica de los

elementos nerviosos de la pulpa. Esta prueba no
arroja informacion suficiente para determinar el
diagndstico, solo sugiere o establece la vitalidad o no
de la pulpa. Para realizar esta prueba, primero debe
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aislarse ( metodo absoluto o relativo) que evite el
contacto de éeste con la saliva u otros dientes. Debe
humedecerse la punta del electrodo antes de tocar el
diente, no se debe percutir para evitar falsas
respuestas. Iniciar con algun diente vecino o0 sano
para gue el paciente conozca la sensacion que va a
percibir en el diente lesionado.(3)

El probador pulpar eléctrico es un instrumento
valioso para establecer un diagnostico diferencial. Por
otra parte, este instrumento junto con las pruebas
térmicas y las periodontales contribuyen a diferenciar
entre signos radiograficos de etiologia pulpar,
Periodontal o no odontogénica.(12)

Prueba de estimulacion directa a la dentina o prueba
cavitaria: esta es una prueba de vitalidad pulpar mas
exacta y en muchos casos la mas definitiva. Consiste
en eliminar parte de la dentina con una cucharilla o
fresa sin el uso de anestesia local para determinar la
vitalidad pulpar subyacente. Al realizar estas
cavidades lo mejor es emplear una pieza de mano sin
refrigeracion para generar el mayor calor posible y
obtener respuesta de la pulpa.(25) Por lo contrario,
otros autores mencionan que el tejido carioso se
elimina con la turbina refrigerando con agua; en este
punto entran en contradiccion los autores. En casos
que exista material de obturacion, se elimina sin
anestesia y solamente como ultimo recurso penetrar a
camara pulpar. Otra forma de realizar esta prueba es
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pasando el explorador en el fondo de la superficie
cariosa para saber si hay comunicacion con la camara
pulpar.

Prueba anestésica: las evaluaciones pulpares que se
mencionaron, son utiles para determinar la vitalidad
pulpar; sin embargo, la prueba anestésica se utiliza
para localizar el diente que presenta el dolor. Si la
dolencia es muy fuerte, se anestesia el apice del
diente sospechoso o se usa alguna técnica de blogueo
en una zona en particular, si el dolor sede, es porque
la anestesia fue colocada en el diente o cuadrante
enfermo. De no ser asi, se sigue buscando el origen.
Esta prueba es de suma importancia en aquellos casos
donde se presenta dolor referido.(3)

Prueba a lo acido y lo dulce: esta prueba no es de
rutina, sin embargo debe realizarse cuando el paciente
se queja de molestia con alimentos dulces o acidos;
esto se da en presencia de caries incipiente o de
fisuras, cuellos descubiertos o fracturas coronarias de
esmalte y dentina. Para realizar esta prueba, se puede
utilizar el jarabe empleado para realizar el examen de
glicemia y con acido citrico al 5% .(3)

Medicion del flujo sanguineo pulpar con Laser
Doppler: en los ultimos afos se han creado nuevos
aditamentos para determinar con mayor exactitud la
vitalidad pulpar. Estos aparatos son muy sensibles y
detectan los componentes sanguineos pulpares o flujo
sanguineo.
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A partir de la década de los 80, comienzan a
desarrollarse investigaciones sobre la utilidad del
Laser Doppler y su aplicacion en la microvasculatura
de diversos oOrganos vitales, luego se ocupd para
determinar la vitalidad pulpar. EL Léaser Doppler,
mide y determina el flujo sanguineo de la pulpa
dentaria. Se dirige el rayo laser de baja energia por
una fibra optica a la superficie del diente; la luz sigue
la direccion de los prismas de esmalte y tubulos
dentinarios hasta llegar a la pulpa. Se refleja cierta luz
por el movimiento de los eritrocitos en los capilares
pulpares; la luz reflejada retorna al medidor del flujo
por el segmento de retorno de la fibra hasta el equipo,
donde se detectan y registran los cambios de
frecuencia en cuanto a la fuerza de la sefal y
pulsatilidad.

Los medidores de flujo disponibles en la actualidad,
muestran la sefial en una pantalla, en la que el clinico
debe interpretar si la pulpa esta viva, sana 0 muerta.
La precision en la valoracion de la vitalidad pulpar
depende de variables del aparato y puede mejorar
mediante el analisis matematico de la sefal.

Clinicamente este procedimiento ya comienza a
emplearse en algunas universidades de Estados
Unidos y Europa, para las pruebas de vitalidad a
niveles de investigacion; no obstante, tiene un gasto
técnico elevado para conseguir datos concluyente y
reproducibles.(26)
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3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al realizar un diagnostico de forma disciplinada y
ordenada se puede simplificar en gran manera uno
complicado.

La evaluacion pulpar dificil se facilita si se considera un
proceso de eliminacion de alteraciones que en un momento
dado pueden confundirse con una pulpalgia.(24, 27)

El diagnostico diferencial en Endodoncia es una tarea
compleja, pues el dolor es una sensacion generada por
diferentes causas y provoca signos y sintomas variados.

La informacion que se obtiene a través del interrogatorio,
el analisis radiografico y pruebas pulpares, es fundamental
para determinar diagnosticos no complicados en
Endodoncia.

Existen enfermedades no odontdgenas que presentan
padecimientos inflamatorios, neoplasicos y sistémicos que
pueden provocar zonas radiolucidas que en algunas
ocasiones se parecen a las de origen pulpoperiapical.(27)

A continuacion se describiran una variedad de patologias
que presentan signos y sintomas similares a los de una

pulpalgia.
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Oclusién Traumatica

La oclusion traumatica se da porque existe
repentinamente un cambio en la fuerza oclusal, ya sea
por restauraciones o aparatos protésicos que alteran o
interfieren en la direccion de las fuerzas oclusales en los
dientes. También puede ser generado por los cambios
producidos en la oclusion debido a desgastes dentales,
movimiento de piezas, dientes extruidos combinado con
habitos parafuncionales como el bruxismo o el
apretamiento de dientes.(28)

Una pieza dentaria que sufre trauma, ya sea por una
restauracion que ha quedado sobreobturada o por causa
del bruxismo que esta afectando la oclusion, suele
presentar la misma reaccion de una pieza dentaria que
tenga el cuadro de pulpalgia leve. EI dolor puede ser
vago Yy existe la caracteristica que la pieza este
hipersensible al frio; el paciente se levanta con el dolor o
puede despertarse por éste y al finalizar el dia puede ser
un poco mas fuerte que al principio. Al realizar las
pruebas necesarias para el diagnostico, las respuestas
pueden ser similares a una pulpa normal o a una pulpa
que responde a un estimulo que al ser retirado hay un
periodo de molestia de corta duracion y luego
desaparece.(6)

Puede haber confusion al describir el dolor como
“vago”, ya que el odontdlogo supone que estd frente a
una pulpalgia crénica; pero si sospecha que el paciente
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sufre de oclusion traumatica debe realizarse el examen
clinico y buscar fosetas de desgaste en las piezas
dentarias. Ademas, al realizar la prueba de percusion en
las piezas afectadas no parecen responder sensibles, no
asi al realizar la masticacion donde si se observan
problemas, y al incluir pruebas radiograficas para ayudar
a determinar el diagnéstico se observa ensanchamiento
del espacio del ligamento Periodontal y en algunos
casos puede haber reabsorcion del apice de tipo
externa.(29)
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Periodontitis apical aguda (PAA)

En esta patologia hay un proceso inflamatorio
doloroso, agudo del periodonto apical,(31) esto puede ser
ocasionado por diferentes factores etiologicos entre los
que estan:

- Factores bacterianos: pueden presentarse una
invasion de tejidos periapicales por
microorganismos que se encuentran en los
conductos radiculares.

- Factores traumaticos: como impacto de
alimentos entre los dientes, obturaciones en
sobreoclusion, golpes fuertes sobre la corona
de las piezas; por algun cuerpo extrafio que
presiona el periodonto.(32) Al realizar
movimientos  ortodonticos  bruscos que
resultan inadecuados se puede desencadenar
una Periodontitis Apical Aguda o al haber
puntos prematuros de contacto al ocluir.(18)

Esta patologia no solo se relaciona con enfermedad
pulpar, ya que la Periodontitis Apical Aguda significa
una extension de ella, o como consecuencia de un
tratamiento de conductos radiculares mal realizado
donde existio perforacion del apice radicular, también
puede relacionarse con una pieza en donde la pulpa se
encuentra sana y que haya sufrido traumatismo dental
por restauraciones altas o bruxismo cronico.(12)
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Entre los sintomas caracteristicos que se pueden
encontrar estan: el dolor en el periapice de la pieza, muy
intenso, localizado, espontaneo, de caracter agudo y que
puede llegar a ser pulsatil, tener varios dias de duracion
y acrecentarse al palpar la pieza o por el simple hecho
de contactar con dientes antagonistas, puesto que la
pieza presenta gran sensibilidad, incluso puede haber
problemas al ingerir alimentos, masticar o hablar.(33)

Por la Inflamacion que se presenta, la pieza puede
estar extruida, el dolor es constante y si se efectta un
tratamiento radical como exodoncia de la pieza, aun
puede perdurar la molestia de dolor debido a la osteitis
que se ha formado en el hueso alveolar por lo menos
por unos dos dias.(6) Ademas de lo antes expuesto, al
realizar pruebas de percusion (una de las mas
determinantes en el diagnostico) el dolor es muy agudo
y la pieza presenta signos de movilidad.(28)

Para diagnosticar debidamente la Periodontitis
Apical Aguda, el odontologo debe seguir los pasos
requeridos para recavar informacion en la historia
clinica: exhaustiva anamnesis, examen clinico
minucioso, pruebas de vitalidad pulpar y percusion de la
pieza de las cuales la respuesta obtenida es de gran
utilidad y determinantes para el diagnostico. Para
comprobar la vitalidad pulpar pueden hacerse uso de las
pruebas térmicas o electricas segun el clinico lo
decida,(33) y por supuesto un examen radiografico en el
cual se observard un aumento en el espacio del
ligamento Periodontal, a nivel del tercio apical

56



radicular; en los casos donde existe mucha duracion del
problema el hueso puede volverse radiollcido, la
lamina cortical puede estar leve o completamente
borrada.(32)
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Cefalea en racimos

Se puede afirmar que la cefalea en racimos viene a ser
una variante de la migraia. Las caracteristicas que
presenta el dolor padecido por los pacientes que la sufren
son: dolor permanente, pulsatil, severo, generalmente es
unilateral a nivel periocular y de maxilar superior.(6)

Frecuentemente el dolor se localiza en la zona de
premolares del maxilar superior ascendiendo hasta la
Orbita, por lo que simula un dolor dental siendo por
tanto importante su diagnostico diferencial. En esta
enfermedad es caracteristica la recidiva de los episodios
dolorosos durante periodos de tiempo con duracion
variable.(34)

El diagnostico se basa en la sintomatologia que
presenta, en el historial clinico personal y familiar y en la
evaluacion de los dientes involucrados.(6)
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Absceso Periodontal Lateral

Este tipo de absceso se da a lo largo de la cara lateral
de la raiz; se presenta una fistula en el hueso que se
extiende desde el absceso hasta la superficie externa. El
orificio de la fistula puede encontrarse como un punto
abierto dificil de localizar y que al sondeo revela
profundidad en el periodonto. Si al elaborar el
diagnostico se hace uso de pruebas térmicas o eléctricas
y se determinara la vitalidad pulpar, la patologia podria
atribuirsele a una bolsa Periodontal que al ser
instrumentada manualmente puede producir exudado
purulento.(12)

Generalmente este absceso es asintomatico, sin
embargo el paciente puede referir dolor apagado de
retortijon, elevacion ligera del diente, deseo de morder y
rechinar los dientes, evidente tumefaccion. Para su
diagnostico se refiere al historial clinico y radiografico,
el area afectada debe ser sondeada a lo largo del margen
mucogingival en relacion con la superficie dentaria.(28)

Radiograficamente el diente se encuentra normal pero
con frecuencia un area radiolucida a lo largo de la
superficie lateral de la raiz, indica la presencia de un
absceso periodontal.(12, 28)
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Sindrome de dolor facial atipico

Esta enfermedad neuroldgica puede diagnosticarse
equivocadamente como un trastorno pulpar.(12)

Este sindrome es un dolor craneofacial comdn vy
controversial. Es una transicion mal definida entre la
migrafia clasica y la neuralgia del Trigémino. Las
caracteristicas correspondientes a esta enfermedad son:

- Dolor persistente, pulsatil, guemante, de
intensidad moderada a severa en la cara,
cuello y cuero cabelludo, puede diseminarse
hacia los brazos.

- Frecuentemente nocturno.

- Ausencia de una zona de disparo.(35)

Se le conoce también como odontalgia atipica; puede
existir como dolor dental maxilar difuso que suele
localizarse en el canino y el area de premolares.

El tratamiento exitoso depende de la identificacion y
manejo tanto del dolor vascular primario como del
dolor miofacial secundario.(6)

Deben recopilarse datos y elaborar una historia
cuidadosa y detallada de la naturaleza del dolor y
factores agravantes. Debera excluirse las enfermedades
locales subyacentes (oidos, nariz, garganta, dentales y
neuroldgicos).(35)
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Otros nombres como se le conocen son “migrana
dental”, “dolor del diente fantasma” . Es un dolor
bastante constante, con ciertas fluctuaciones diurnas y
se exacerba en el curso del dia. Las piezas mas
frecuentemente afectadas son las molares, premolares,
piezas anteriores y raras veces los caninos. El inicio del
dolor puede coincidir o anteceder al tratamiento
dental.(36)

La masticacion o el cierre forzado sobre dientes
dolorosos, el frio y el stress son factores tipicos que
agravan la molestia.

El examen intrabucal y radiografico no muestran
datos relevantes. Desde el punto de vista clinico no hay
causa observable. Los pacientes refieren poco o nulo
alivio con los bloqueos mediante anestésico local
aunque parecen utiles los blogueos simpaticos. La
etiologia es la desafereciacion (Un trastorno
neuropatico) y la depresion.

Otros autores lo denomina como odontalgia
idiopatica y periodontalgia idiopatica. Frecuentemente
inician por procedimientos dentales y estan asociados a
problemas emocionales. Esta entidad tiene un
componente psicogeno.(25)
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Neuralgia del Trigémino

Esta patologia consiste en un dolor facial que ataca
al quinto par craneal o Trigémino, una o0 mas divisiones
de éste puede estar involucradas. Se le ha llamado
también Tic Doloroso y su etiologia no esta muy bien
definida, aunque se cree que esta afeccion es originada
por una compresion vascular a nivel del Ganglio
Semilunar de Gasser.(12)

Algunas personas pueden manifestar quejas de dolor
en el maxilar superior y mandibula (especificamente en
el angulo), incluso a nivel de dientes. Al originarse ésta,
se le denomina Neuralgia Pre-trigeminal donde el dolor
es unicamente a nivel de dientes y seno maxilar, el cual
dura varias horas y va cesando al consumir alimentos
frios y al masticar ( donde se realizan movimientos
mandibulares). Pueden durar en esta modalidad hasta
diez afios y luego desarrollar la Neuralgia Trigeminal
propiamente dicha.(37)

Las caracteristicas que presenta el dolor que se
padece en la Neuralgia Trigeminal son: dolor unilateral
gue en ningun momento atraviesa la linea media de la
cara, punzante o como de choque, de corta duracion (de
segundos a un minuto), se encuentran zonas de disparo
o gatillo que al ser estimuladas desencadenan el dolor;
no existe pérdida de la funcion sensitiva ni motora del
trigémino, esta restringido a las areas inervadas por éste
nervio.(13)
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Cohen & Burns, ademas de mencionar las
caracteristicas anteriores, describen el dolor como
paroxistico, intermitente, eléctrico, agudo, lancinante,
las zonas de disparo pueden encontrarse en la cara o en
la boca y el paciente al relatar la historia clinica nos
muestra el lugar exacto donde se encuentran estas
zonas.(12)

El dolor puede ser irradiado hacia otros lugares
como parte posterior del cuero cabelludo, cuello, vy
haber presencia de hiperestesias leves; la causa
desencadenante puede ser un ligero toque o movimiento
facial durante el habla o la masticacion. El
padecimiento imita un dolor pulpar o de seno maxilar, y
aunque al efectuar pruebas térmicas y percutir las
piezas, éstas se encuentran libres de sintomatologia que
demuestren o simulen algun problema de indole dental;
los periodos de remision de dolor hacen que los
pacientes busquen la exodoncia de las piezas dentarias
involucradas indiscriminadamente.(12, 13, 38)

Los pacientes con neuralgia del trigémino, a
menudo, toman precauciones maximas para proteger
las “zonas desencadenantes” del aire o del viento y
evitan con frecuencia el afeitado de la region. En
ocasiones el dolor puede remedar una odontalgia y no
es rara la extraccion innecesaria de dientes sin lograr
alivio alguno.(39)
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Pericoronitis

Esta afeccion se asocia con molares que se
encuentran en periodos de erupcion, ya que el tejido que
se localiza alrededor de ellas con frecuencia suele
infectarse y alojar ciertas especies como Borrelia
Vincentii y Fusiformis dentium. Al manifestarse dicha
infeccion, el tejido se torna doloroso, con la
caracteristica de ser intenso, inclusive a la palpacion,
puede irradiarse hacia otras zonas como la parte
posterior de la boca y causar trismus muscular, lo que
implica dificultad al abrir o cerrar la boca, o tratar de
hacer movimientos excéntricos con la mandibula, los
que resultan muy limitados.

La funcion de la masticacion en especial, se ve muy
dificultosa ya que el dolor se propaga y llega hasta las
regiones de oido y cuello lo que puede simular y
confundir al clinico con un dolor de origen pulpar.(6)

Basta con realizar un examen clinico de la zona
afectada, aunado a los datos aportados por el paciente
en la historia clinica, para emitir un diagnaéstico certero,
ya que al explorar se observa lesion del tejido causado
por la masticacion y edematizacion  del tejido
pericoronario.
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Dolor referido de los musculos de la masticacion a
un diente.

Diferentes autores hacen mencion de casos donde los
pacientes manifiestan dolor en los dientes cuyo origen
esta en los musculos de la masticacion. Este tipo de
problemas se presenta en personas con sindrome de
disfuncion de dolor miofacial.

Este fenOmeno se debe a que tanto aferentes
primarios del mauasculo, quizas tendones o fascies,
convergen en la misma neurona de segundo orden en el
nucleo trigeminal del tallo cerebral, como las aferentes
periodontales de los dientes afectados.

Los centros mas altos en los cuales la neurona de
segundo orden se proyecta, son incapaces de diferenciar
entre los dos ingresos, pero “supone” que el nuevo
ingreso (del musculo) se origina en el mismo sitio que
el ingreso original (dientes).(25)

En el anexo 1 se detallan los dientes a los cuales se

refiere el dolor que se origina en los musculos de la
masticacion.(36)
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Neuritis del trigémino

Es un influjo inflamatorio que ocurre a lo largo de
un tronco nervioso. La localizacion del dolor guarda
relacion directa con la distribucidn del nervio afectado.
En el caso de nervios sensoriales, a menudo ocurren
disestesias en su distribucion.

Sintomas: dolor constante, sordo, profundo,
invariable y urente que afecta una o mas ramas del
quinto par craneal y que se manifiesta por hiperestesia,
parestesia 0 anestesia en otros tejidos mucogingivales o
cutaneos superficiales inervados por el mismo nervio.
El Dolor de las odontalgias de origen neuritico es de
caracter distinto del producido por las pulpitis. Los
pacientes afectados no dan antecedentes claros de
traumatismo o infeccion. En particular la sinusitis
maxilar puede pasar inadvertida, ya que los sintomas
primarios pueden ser odontalgias maxilares anteriores.
Estas odontalgias no se deben a irritacion de las raices
en el seno paranasal sino a la irritacion del nervio a su
paso por debajo de la mucosa sinusal. Cualquier diente
en el lado de la infeccion puede resultar afectado. A
menudo se tratan endoddnticamente o se extraen dos o
tres dientes, sin ningun resultado. De hecho estos
tratamientos pueden agravar el dolor por efecto de la
estimulacion al nervio.

La inflamacién en el conducto mandibular (por

ejemplo la infeccion de un tercer molar impactado)
puede producir sintomas similares a la odontalgia y
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afectar a todos los dientes del mismo lado hasta la linea
media.(40)
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Otalgia

La otalgia puede originarse en infecciones vy
neoplasias del oido externo y medio, o referirse a partir
de procesos morbosos a distancia al oido. La infeccion
del oido produce inflamacion dolorosa de la mucosa y
dolor debido a un aumento de la presion del oido medio.

En ausencia de enfermedad en el oido, la causa de la

otalgia debe buscarse en: nariz, senos paranasales,
dientes, encias, ATM, mandibula, etc.(41)
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Trastornos cardiovasculares

En ocasiones el dolor que hace a los pacientes acudir
al consultorio odontologico puede tener sus causas en
trastornos cardiovasculares como: Hipertension arterial,
angina de pecho, infarto al miocardio.

En la Hipertension arterial a veces se generan
odontalgias que pueden tener su origen en la hiperemia
0 congestion de vasos sanguineos.

La Hipertension arterial lesiona los vasos sanguineos
de cualquier tamafno, en especial las arterias, lo que
ocasiona dafio tisular al afectar la irrigacién de los
tejidos.(42)

La angina de pecho es una complicacion comun de
la Hipertension arterial y es causa importante del dolor
facial no dental, que frecuentemente se confunde con
pulpitis.

Los pacientes con angina de pecho recurrente
manifiestan sentir dolor mandibular izquierdo con cada
espasmo.

En ciertos casos el dolor se limita a los dientes. El
dolor intenso referido a la mandibula o el maxilar desde
una region distinta a la cabeza y cuello suele ser
referido del corazén.(6)
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La forma en que se explica este fenomeno se
encuentra en la superposicion de los dermatomas
sensoriales. Un dermatoma es “un area de piel inervada
por fibras aferentes de una sola raiz posterior”.

Los dermatomas de raices adyacentes se superponen,
de tal forma que dos y en algunas ocasiones tres raices
inervan un solo punto de la piel.

El dolor del miocardio al irradiarse al maxilar
inferior es generalmente unilateral en el lado izquierdo,
sin embargo se ha reportado el dolor bilateral, afecta los
hombros, espalda, cuello, brazo y maxilar inferior, zona
zigomatica y maxila. El dolor es descrito como una
sensacion quemante en la lengua y en el paladar duro
inducida por esfuerzo o tension emocional. El
diagnoéstico involucra la exclusion de dientes como
factor etiologico.(38)

En esta patologia los sintomas habituales son dolor
precordial repentino, que aumenta gradualmente como
una gran sensacion de sofocacion. El dolor se irradia
desde el epigastrio hasta la mandibula, el lado izquierdo
méas frecuentemente que el derecho. Ademas duele la
cara interna de los brazos. En algunas pacientes no se
presenta ninguno de los sintomas anteriores, Unicamente
sienten dolor en la maxila. Se ha informado del caso
donde un paciente manifesto dolor en el area del
segundo molar del maxilar izquierdo, carecia de
sintomas toraxicos aunque al interrogatorio revelo que
tambien presentaba dolor en el brazo derecho, un punto
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de referencia raro. Por un proceso de diagnostico
exhaustivo se concluyo que era un dolor bucal referido
de una lesion cardiaca. El diagnostico de trombosis
coronaria fue confirmado por un cardiélogo. El paciente
dos afios antes ya habia presentado dolor similar y se
habia colocado una placa oclusal para corregir un mal
diagnosticado dolor de ATM.
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Dolor irradiado

Un dolor en un diente ( talvez incluso en la arcada
homolateral opuesta) puede irradiarse a ese sitio desde
una pulpitis en otro a distancia.

La pulpa del diente irradiado puede haber sido
traumatizado antes por caries, un golpe 0 un
procedimiento dental sin anestesia. Esta pulpa lesionada
se convierte en un terreno fértil para experimentar en el
futuro una reaccion irradiada.

Esto explica porque el dolor se irradia hacia piezas

dentarias cuando el paciente presenta parotiditis o
inflamacion en la ATM.(40)
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Sindrome del diente fisurado

Las fracturas incompletas pueden o0 no estar
acompafadas de sintomatologia; pero en el sindrome
del diente fisurado se caracteriza por dolor agudo a la
masticacion y dolor al frio. Los sintomas que presentan
los dientes con sindrome del diente fisurado pueden
confundirse con otras patologias pulpares o miofaciales.

El sintoma principal del sindrome del diente fisurado
es dolor durante la masticacion. Los dientes con fisuras
incompletas se caracterizan por molestias al morder y
durante cambios térmicos debido a que estas fisuras a
medida se profundizan alojan bacterias.

Cameron describe el diente fisurado como aquel que
presenta una linea que rompe la continuidad o hace una
hendidura en la superficie dentaria donde no existe una
separacion perceptible.(43)

Es complicado reproducir las condiciones en las que
se presenta el dolor en los dientes con sindrome de
fisura. La queja principal del paciente es “ me duele
cuando muerdo a ese lado” pudiendo confundir este
sindrome con una pulpalgia, o problemas periodontales
0 hasta una disfuncion de la ATM.

Para diagnosticar esta enfermedad es indispensable

el examen visual y se deben observar con el reflejo de
luz en varios angulos.
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Esta alteracion no es evidente radiograficamente, en
estos dientes la respuesta al pulpémetro es mas rapida y
son mas sensibles a la prueba del frio. Otras pruebas
diagnosticas que son de gran ayuda para identificar el
sindrome del diente fisurado son pigmentacion con
colorantes y la transiluminacion.
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Sinusitis maxilar

Debido a la proximidad existente entre las raices de
los dientes superiores con los senos maxilares, es 10gico
pensar que los procesos infecciosos localizados en la
membrana sinusal se confundan con dolor dental.

El dolor de esta patologia varia de acuerdo al tipo de
sinusitis que el paciente presenta; en el caso que sea
sinusitis cronica y alérgica, el dolor sera sordo, cronico
en la zona malar y maxilar. Si se esta frente a una
sinusitis aguda, el dolor es punzante y palpitante con
sensacion de presion.

Los dientes localizados en el maxilar superior del
lado afectado, son sensibles a la prueba de percusion.
Para descartar una posible pulpalgia es necesario
realizar pruebas térmicas y eléctricas.

La sinusitis maxilar frecuentemente es de etiologia
nasal, aungue en algunos casos le precede una infeccion
dental y, en otros es originada por raices fracturadas
durante una extraccion dental que accidentalmente son
empujadas hacia el seno, el dolor es limitado sobre el
lugar afectado, aunque en muchos casos es irradiado a
los dientes mas cercanos.

La sinusitis maxilar presenta un dolor sordo
profundo. La duracion es de horas durante varios dias.
Este dolor es moderado y persistente, se percibe en la
region antro maxilar bajo la orbita y en los dientes
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cercanos al seno, por lo que puede confundirse con una
infeccion dentaria.

Puede existir un ligero edema y eritema de la mejilla,
con dolor leve a la presion en esa zona, mMiSMOs
sintomas gue se encuentran en las infecciones dentarias.

El dolor en la sinusitis se produce por la congestion e
inflamacion de la mucosa que recubre el seno.

Radiograficamente el seno presenta un sombreado.
En una tomografia maxilofacial se observa el seno
maxilar afectado.(34)

La sinusitis maxilar aguda y sub-aguda puede
confundirse con una pulpalgia debido a los sintomas
que la caracterizan. Los pacientes que padecen sinusitis
maxilar se quejan de dolor sordo, generalmente
unilateral durante la masticacion, sensacion de
congestion a nivel de segundos premolares y molares
superior, presentan sensibilidad a la presion y la
percusion, otros sintomas intraorales son dolor,
parestesia, anestesia en la zona.

Las pruebas de percusion, palpacion, y vitalidad
pulpar son esenciales para un diagnostico diferencial
apropiado.(12)

En la sinusitis maxilar uno de los sintomas es dolor
en la zona de las piezas dentarias, en el hueso malar y

76



cerca de la orbita por lo que es importante hacer un
diagnostico diferencial.(45)

Debido a la cercania entre los senos maxilares y los
dientes superiores, el diagnostico de una odontalgia
puede confundirse con una sinusitis, cuando no hay una
afeccion dental obvia.(24)

Calzadilla describe que uno de los sintomas mas
frecuentes en la sinusitis es el dolor de muelas,
volviendo complicado el diagnéstico de éste.(46)

Para el diagnoéstico de la sinusitis es importante el
historial clinico y la exploracién fisica pueden detectar
la sinusitis purulenta en un 80% de los casos. En
presencia de una sinusitis cronica la técnica radiografica
de senos maxilares y la tomografia computarizada son
determinantes.
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Dolor referido de la mucosa nasal y senos
paranasales

Infecciones del tracto respiratorio superior o
problemas con alergias al polen generan en algunos
pacientes molestias en los dientes superiores
posteriores, éstos se vuelven sensibles a la masticacion
e hipersensibles al frio.

Se puede sospechar de este tipo de afecciones
cuando se ha examinado las piezas molares superiores y
estas no presentan caries, enfermedades perirradiculares
0 restauraciones profundas (con ayuda de todos los
métodos diagnosticos:  radiografias, pruebas de
vitalidad, percusion, etc.). Sin embargo al revisar el
historial meédico el paciente revela padecer alguna
enfermedad respiratoria.

El examen clinico intraoral nos puede confirmar si se
encuentra supuracion nasal y bucofaringea y mucosas
inflamadas.

Estos pacientes no deben recibir tratamiento dental.

Deben ser referidos al médico para el tratamiento de la
queja respiratoria.(25)
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4. MATERIALES Y METODOS

El trabajo se efectué de Octubre del 2002 a Enero del
2004. La investigacion es de tipo documental, y versa sobre
el tema Diagnostico Diferencial en Endodoncia.

Se realiz6 una investigacion bibliografica que permitiera
dar respuesta a la hipdtesis planteada y cumplir con los
objetivos generales y especificos.

Como primer paso el grupo se reunid para designar una
representante que seria la encargada de organizar a los
integrantes, convocando a las reuniones y designando
labores, todo encaminado a la participacion equitativa en la
Investigacion.

Después se elabord un cronograma donde se detallo el
tiempo que se pretendia utilizar en cada una de las fases de la
investigacion. Se disefio un esquema de los puntos a tratar en
la revision de la literatura para luego presentar al asesor.

Una vez aprobado lo anterior se procedio a la recoleccion
de la mayor cantidad de informacion acerca del tema. Se
busco en libros, revistas e Internet todos aquellos signos y
sintomas dentales que pueden confundirse con el dolor
pulpar. Esta actividad se efectuo tanto en la biblioteca de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
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como en otras Universidades. También se realizd entrevistas
a medicos y odontologos con el fin de ampliar sobre el tema.

Se consolidé la informacion obtenida para su posterior
analisis, planteando las diferencias que existen entre los
signos y sintomas de las afecciones pulpares y los signos y
sintomas de cualquier otra indole, dando un aporte a todas
aquellas personas que consulten este documento.
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5. RESULTADOS

Las piezas que sufren de oclusion traumatica debido a una
restauracion sobreobturada o por causa del bruxismo con
frecuencia presentan las mismas reacciones de una pieza
dental que sufra pulpalgia leve; si el dolor se describe como
“vago” se puede confundir con una pulpalgia crénica.

La enfermedad pulpar esta relacionada intimamente con
la Periodontitis Apical Aguda, ésta puede ser originada por
varias causas entre las gue se encuentran el bruxismo cronico
y restauraciones altas, provocando ensanchamiento del
ligamento Periodontal, lo que puede confundirse con una
pulpalgia pese a que la pieza se encuentre clinicamente sana.

La cefalea en racimos causa dolor en la zona de
premolares que se irradia hasta la orbita, esta sintomatologia
asemeja a un dolor pulpar.

Los pacientes que padecen de absceso Periodontal lateral
refieren dolor apagado de retortijon, mismos sintomas que se
presentan frente una pulpalgia.

Cuando un paciente presenta un cuadro de dolor
persistente, pulsatil, guemante, de intensidad moderada a
severa en la cara, cuello y cuero cabelludo, puede
diagnosticarse equivocadamente un trastorno pulpar, cuando
en realidad se trata de un sindrome de dolor facial atipico.

La neuralgia del trigémino en sus inicios presenta dolor a
nivel de dientes y seno maxilar. En ocasiones el dolor puede
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asemejarse a una pulpalgia confundiendo al clinico al
momento de emitir un diagnostico.

En la neuritis del trigémino pueden presentarse
odontalgias a nivel de piezas maxilares anteriores, cualquier
diente en el lado de la infeccion puede resultar afectado lo
que conlleva a diagnosticar equivocadamente una pulpitis.

En casos donde el paciente presente una pulpalgia en una
pieza dental y de ésta se irradie a otra zona e inclusive a
otras piezas dentarias sin alteracion pulpar de la arcada
homolateral, se esta frente a un dolor referido.

En las infecciones del tracto respiratorio superior o en
trastornos alérgicos suelen estar afectados los dientes
superoanteriores, ya que se encuentran sensibles a la
masticacion e hipersensibles al frio, generando confusion
con una pulpitis a la hora del diagnostico.

La sinusitis maxilar frecuentemente puede confundirse
con una pulpalgia debido a las caracteristicas que presenta el
dolor: sordo, profundo y persistente.

Los trastornos cardiovasculares pueden ser origen de
diagnosticos erroneos ya que el dolor que se presenta en una
angina de pecho o en un infarto del miocardio, se puede
irradiar hasta estructuras dentarias del lado izquierdo,
simulando una pulpalgia.

Los signos y sintomas presentados en el sindrome del
diente fisurado, en el cual la pieza que lo padece presenta
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dolor a la masticacion y especial reaccion a la prueba térmica
al frio, sin evidencia clinica de algin problema en la pieza,
puede resultar confuso al diagnosticar y emitir una
aseveracion erronea como pulpitis en dicha pieza.

La otalgia puede confundirse con un dolor dental,

infecciones a nivel de oidos algunas veces refieren dolor
hacia las piezas dentarias.
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6. DISCUSION

En la investigacion realizada se han encontrado diferentes
patologias que presentan signos y sintomas que simulan una
enfermedad pulpar.

En la mayoria de patologias mencionadas, esta
involucrada la cabeza, el cuello e incluso trastornos
cardiovasculares que provocan afecciones a nivel de cavidad
bucal y especificamente a nivel de piezas dentarias, ya que la
pulpa dental ante cualquier estimulo responde con dolor. El
dolor es el sintoma que maés frecuentemente lleva al paciente
a un consultorio médico u odontologico, para buscar alivio.
Sin embargo las caracteristicas de éste son tan complejas que
buscar su origen se convierte en un reto dificil tanto para el
médico como para el odontologo; por lo mismo cuando se
presenta un paciente con dolor de dientes no debe aseverarse
en primera instancia que se trate de una pulpalgia (ya sea
reversible o irreversible).

Es aqui donde entran en juego el acumulo de
conocimientos, y porgue no decirlo, la experiencia que se va
adquiriendo al realizar diagnosticos en la practica clinica ya
sea como estudiante, odontologo general o especialista en
endodoncia.

Debe ponerse en practica la secuencia de pasos que
requieren el historial de un paciente, indagando de forma
exhaustiva sobre cada signo y sintoma que este mencione,
haciendo uso de las diferentes técnicas para realizar un
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diagnostico, ya que esto simplificara el trabajo y se evitaran
tratamientos innecesarios y principalmente se aliviara la
queja por la que consulta la persona que padece la
enfermedad. En esta parte del diagnoéstico se debe prestar
real importancia a las diferentes formas de realizar las
pruebas de vitalidad pulpar, ya que en muchas de las
patologias es lo que determina si una pulpa esta 0 no
involucrada. Estas van desde las mas simples hasta las mas
complejas y sofisticadas. En diferentes casos se prefieren
unas mas que otras y, en conjunto, con la informacién
obtenida el conocimiento y experiencia adquirida, arrojan
un diagndstico certero.

En la entrevista realizada al Dr. René Alvarado, médico
general, comento una experiencia en su practica clinica con
un paciente que referia dolor dental que se irradiaba hasta el
pomulo y dolor de cabeza unilateral. EI médico realiz6 una
interconsulta con el odontdlogo, porque segun las
caracteristicas descritas por el paciente, el dolor era de
origen dental, en las piezas posterosuperiores. A los pocos
dias recibié la visita del mismo paciente, que llego con
contrarreferencia del odontdlogo, el cual habia efectuado
tratamiento de operatoria dental, pero el paciente seguia
manifestando las mismas molestias, ahora con mayor
intensidad y acompafiadas de mareos y vomitos, el
diagnostico final fue cefalea en racimos, el paciente fue
tratado con propanolol notandose una mejoria en él.

Agui se demuestra lo que antes se expuso: historia clinica

exhaustiva, pruebas diagnosticas y conocimiento sobre el
tema, conlleva a la exactitud en el tratamiento. Es por ello
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también que se considera de suma importancia las
interconsultas médico-odontologo, pues si se descarta que la
causa de la patologia es bucal y estan fuera del alcance del
odontblogo, debe referirse al paciente, ya que no se tiene el
conocimiento absoluto.

Los periodos de formacion académica en los
profesionales de la salud son muy importantes; en el caso de
los odontologos es en esa epoca donde se aprende todo lo
relacionado con materias como: Periodoncia, Prostodoncia,
endodoncia, cirugia, etc. Por tanto cuando en algin momento
de su préactica clinica reciba un paciente con oclusion
traumatica, sabra los signos y sintomas que presentara este
paciente, uno de los cuales es el dolor dental, (leve o de
caracter vago), sin embargo éste no es determinante para
diagnosticar una pulpalgia, por eso se habla de signos y
sintomas de la enfermedad, porque no es lo Unico que se va
encontrar en una oclusion traumatica, sino que pueden existir
fosetas de desgaste en las piezas dentales.

Al realizar las pruebas diagnosticas, a la prueba del frio
puede responder positivo, a la percusion puede no responder;
se debe indagar sobre todo lo que pueda llevar al diagnostico
adecuado y descartar un patologia pulpar; el analisis
radiografico es un auxiliar importante para el diagnostico, ya
que en las radiografia se evaluara la condicion de los tejidos
de soporte y el periapice de la pieza dentaria, para formar un
conjunto que logicamente nos llevara al diagnostico
correcto.
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En algunos caso como la periodontitis apical aguda,
donde puede haber dolor debido a los microorganismos que
se encuentran en los conductos radiculares (via pulpar), hay
que determinar si son otros factores los que estan causando
la periodontitis apical aguda y, que no necesariamente una
pulpa esté afectada, ya que el dolor que se encuentra es
semejante al de una pulpitis. Pero como antes se expuso, no
es unicamente el dolor el sintoma determinante para emitir
un diagnostico, deben buscarse las causas que la estén
originando, inclusive una practica yatrogena, como en el
caso del movimiento ortodontico brusco o, restauraciones en
sobreoclusion ocasionan un gran dafio a nivel del periapice
de las piezas.

El Dr. José Hernandez, odontélogo general, al ser
interrogado sobre confusiones a la hora de diagnosticar una
pulpalgia, respondio que en algunos casos, la sintomatologia
presentada en una periodontitis apical aguda es muy
semejante la encontrada en una pulpalgia y, que solamente
después del interrogatorio al paciente, el examen clinico y
radiografico y pruebas de vitalidad se descarta una pulpalgia.

Otra de las patologias que por su sintomatologia causan
confusion a la hora del diagnostico es la neuralgia del
trigemino, pues al inicio de la enfermedad, el paciente
manifiesta dolor dental, éste es agudo, punzante e
intermitente, sumamente molesto. Es aqui donde el
odontélogo debe hacer uso de las técnicas diagnosticas que
posee, como examen radiografico, pruebas de vitalidad
pulpar y percusion con la finalidad de descartar una
pulpalgia, para no caer en diagnosticos erroneos que
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conllevan a tratamientos inadecuados, tales como la
endodoncia de las piezas involucradas y en el peor de los
casos, mutilar a los pacientes con la extraccion dental.

En los casos que el odontélogo descarte una pulpalgia y
sospeche de una neuralgia del trigémino debe remitir al
paciente al neurocirujano.

El recorrido del nervio trigémino es muy amplio e inerva
no soélo estructuras dentarias y bucales sino también faciales,
los conocimientos de anatomia sobre éste juegan un papel
Importante en las otalgias y dolores pulpares, ya que los
pacientes con otalgias pueden referir dolor dental o
viceversa. Indagar sobre la sintomatologia en la historia
clinica sumado a las pruebas pulpares de vitalidad, percusion
y andlisis radiografico descartara si el origen del problema es
dental; debe realizarse una interconsulta con el
otorrinolaringologo.

Los sintomas de la neuritis del trigemino son dolor sordo,
constante, profundo, invariable, el cual afecta cualquier
division de este nervio. El odontologo no debe confundir
estos sintomas con los que se presentan en una pulpitis
aungue en la neuritis si hay dolor dental pero el caracter del
dolor es diferente a las pulpalgias. En la historia clinica no
hay evidencia de traumatismos en las piezas ni de afecciones
cariosas que conlleven a una infeccion pulpar.

La sinusitis maxilar es otra patologia que segun reportan

algunos autores tiende a crear confusion a la hora del
diagnostico en la sintomatologia que menciona el paciente
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hay dolor dental en las piezas ubicadas en la zona del seno
maxilar afectado. Los pacientes describen este dolor como
profundo y moderado, misma sintomatologia presentada en
una pulpitis cronica por lo que el clinico debe tener mucho
cuidado al realizar el diagndstico, si durante el interrogatorio
el paciente refiere que el dolor dental se presentd después de
un proceso gripal, y después de realizar el examen
radiografico y pruebas de vitalidad pulpar no se demuestra
que haya alteraciones pulpares, se descarta una pulpalgia y
se remitira al paciente al otorrinolaringdlogo para el
tratamiento de esta afeccion.

No soOlo patologias sistémicas pueden generar
caracteristicas de dolor semejante a una pulpalgia. En el
absceso Periodontal lateral pueden presentarse sintomas de
dolor apagado en la pieza que sufre el absceso, ésto provoca
que el diente se extruya, el paciente siente el deseo de apretar
los dientes para encontrar alivio, estos datos pueden desviar
la atencion del clinico si se toma a la ligera. Para realizar un
diagnostico certero se debe utilizar las radiografias como un
auxiliar, sin dejar atras la historia y el examen clinico que
nos ayuden a esclarecer frente a que patologia se esta
tratando.

Un caso mas de dolor relacionado con piezas dentales es
la pericoronitis, puesto que existe edematizacion por causa
de una infeccion que el paciente puede confundir con una
pulpalgia y refiere al odontdlogo que es la pieza dentaria la
que duele y no el capuchdn gingival. El dolor que se presenta
es muy intenso, inclusive a la palpacion. Este es uno de los
casos en que el dolor es originado en una zona y tiene
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alcance hacia zonas mas lejanas, complicando mas el
procedimiento diagnéstico, ya que abarca zonas como el
oido, ATM, mdusculos, cuello, etc.

Una de las patologias donde el interrogatorio tiene suma
Importancia es en pacientes con trastornos cardiovasculares
que consulten al odontdlogo por dolor dental sin causa
clinica aparente, puesto que si padece de hipertension
arterial, existe congestion de vasos sanguineos, en especial
arterias, y esto provoca dafio en la irrigacion de los tejidos
incluyendo el pulpar.

Otros casos son la angina de pecho y el infarto al
miocardio, en el cual el dolor retroexternal puede irradiarse
hacia la mandibula y dientes mandibulares; si el odont6logo
no realiza la anamnesis no sabra de donde proviene el dolor
y quiza efectuara algun procedimiento clinico innecesario,
agravando mas la situacion, pues pondria en peligro la vida
del paciente, al no seguir un protocolo riguroso para abordar
este tipo de casos y talvez esto podria causar la exacerbacion
del dolor; una persona con trastornos cardiovasculares y que
necesita tratamiento odontologico de antemano debe contar
con el aval de un cardidlogo.

Una de las alteraciones maés dificiles de diagnosticar es el
sindrome del diente fisurado, debido a la sintomatologia que
presenta y a los pocos recursos con los que se pueden contar
para diagnosticarla. Existe dolor a la masticacion e
hipersensibilidad al frio, sintomas caracteristicos de las
pulpalgias, por lo cual el odontologo debe hacer uso de
técnicas que frente a otras patologias no utilizaria como la
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transiluminacion , pruebas de vitalidad a través de un
pulpdmetro, pigmentacion con colorantes que denoten la
fisura dental. Para esta patologia el examen radiografico no
aporta ningun elemento al diagnostico, pues la fisura no es
evidente mediante esta técnica.

El sindrome de dolor facial atipico u odontalgia atipica
es una alteracion craneofacial que presenta sintomas
semejantes a una patologia pulpar como son: dolor severo,
pulsatil y permanente que se irradia a otras zonas, el
odontdélogo podria pensar que la causa del dolor podria ser el
canino o los premolares ya que es aqui donde se manifiesta
la afeccion de esta patologia frecuentemente. El tratamiento
exitoso depende de la identificacion de la etiologia.
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7. CONCLUSIONES

- EI dolor dental es el sintoma que
frecuentemente lleva a un diagnostico erroneo.

- Los pacientes con patologias de indole
sistémico que tengan manifestaciones orales,
deben ser remitidos al especialista.

- Los resultados de un diagnéstico van a
depender en gran parte de la experiencia del
diagnosticador, los conocimientos que posea y
los recursos que tenga a su disposicion para
efectuarlo.

- Se debe seguir un proceso en el que se
descarte las posibles causas de un dolor
pulpar, empezando por las causas mas
comunes hasta las menos frecuentes.

- En muchas ocasiones es complicado precisar
el origen del dolor. Se debe tener en cuenta
que las piezas dentarias pueden referir dolor a
otras zonas como cabeza, cuello, cara y
viceversa.

- Al realizar un diagnostico exhaustivo,
siguiendo todos los pasos necesarios para
conocer la afeccion del paciente, indagando
sobre cada uno de los signos y sintomas que
este presente puede minimizar la confusion
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entre pulpalgia y patologias de otra indole,
aunque sus manifestaciones sean parecidas.

Se acepta la hipotesis: “Los signos y sintomas
de indole pulpar pueden confundirse con
signos y sintomas de cualquier otra
procedencia en el dia
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ANEXO



Sitio muscular al cual se
Refiere el dolor

Dientes a los cuales se
refiere el dolor

Masetero superficial borde anterior
y parte superior

Masetero superficial, parte inferior
Temporal, seccidn anterior
Temporal, seccidn posterior

Temporal, seccion intermedia

molares superiores

molares inferiores
INCisivos superiores
InCisivos superiores

caninos y premolares
superiores

Anexo #1. Dientes a los cuales se refiere el dolor que se
originaen  los musculos de la masticacion ( Walton &

Torabinejad, 1997).
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1. RESUMEN

La endodoncia se afirma cada vez mas en bases biologicas y
atras queda el tiempo donde la habilidad manual era el
principal requisito exigido para el buen profesional. Los
Odontologos deben ser capaces de poder realizar un buen
diagnéstico para poder dar alivio al dolor intenso o
prolongado de sus pacientes.

El siguiente trabajo demostrara como los signos y sintomas
de las patologias dental pueden generar confusion al realizar
el diagnostico endodontico.

El estudio se realizara de Octubre del 2002 a Agosto del
2003. Se hara recopilando informacion sobre el tema
mediante la budsqueda de bibliografia a través de libros y
revistas de las Bibliotecas de las Facultades de Odontologia
de todas las Universidades del pais; entrevistas a personas
conocedoras del tema tales como endodoncistas,
odontologos, estudiantes de odontologia y medicos. También
se obtendra informacion a través de articulos de Internet,
conferencias, etc.

Recolectada toda la informacidn, se analizara las diferentes
opiniones de los autores y personas entrevistadas para dar
respuesta a la hipotesis planteada, generando un documento
de caracter cientifico que aporte mayor conocimiento,
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ayudando de ésta manera al diagnoéstico de las enfermedades
pulpares.
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2. INTRODUCCION

En el campo de la Odontologia es importante conocer las
etiologias de los signos y sintomas que originan confusion
ante afecciones de tipo pulpar. Lo anterior permitira dar
diagnosticos certeros, reducir el tiempo de trabajo y dar un
tratamiento efectivo.

El estudio aportara ademads una actualizacion de
conocimientos sobre el tema. La Odontologia como ciencia
de la salud, para cada una de sus especialidades, ya sean
Prostodoncia, Periodoncia, Endodoncia, etc. debe hacer un
analisis exhaustivo sobre el padecimiento del paciente que
permita emitir un diagnostico certero y saber diferenciarlo de
otros signos y sintomas similares.

El presente documento, contiene la propuesta de
planificacion para poder realizar la investigacion que versara
sobre Diagnoéstico Diferencial en Endodoncia. Un
Odontodlogo, puede prestar un gran numero de servicios vy,
entre los mas trascendentes estan el diagnostico y alivio del
dolor intenso o prolongado, la solucidén a estos problemas
pone a prueba su paciencia y habilidad. Un diagnosticador
exitoso debera estar familiarizado con todas las causas
locales bucofaciales del dolor. Ademas, debera estar
consciente de los muchos cambios fisicos, emocionales y de
comportamiento provocados por los diferentes tipos de
dolor. Debera saber que el dolor constante y abrumador
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puede afectar el funcionamiento de los distintos érganos del
cuerpo tales como el corazon, higado, cerebro, estbmago y
sistema nervioso.

Diagnosticos equivocados generan tratamientos erréneos e
innecesarios, que a su vez, permitiran el avance de la
enfermedad al no atacarla de una manera efectiva.

Se elaborara el trabajo mediante investigacion bibliografica
porque de esta manera se accesara mas facilmente a la
informacion y se permitird elaborar un documento con
caracter critico y propio.
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3. REVISION DE LA LITERATURA

Actualmente la endodoncia es considerada una de las ramas
mas importantes de la odontologia, la produccion cientifica
continua y creciente ha hecho que en las Gltimas décadas se
perfeccione los principios biolégicos y el instrumental
utilizado para realizar un tratamiento adecuado. Dichas
técnicas requieren para su dominio no sélo habilidad manual
y horas de préactica, sino también una gama de conocimientos
basicos y complementarios de anatomia, histologia,
patologia y microbiologia, que sumados a la semiologia y
radiologia permiten el perfecto aprendizaje de la endodoncia.
Sin esos conocimientos no se tendria la posibilidad de
establecer un diagndstico correcto frente a signos y sintomas
que exigiesen un diagnostico diferencial por ser éstos
semejantes a los de otra alteracion que tiene diferentes
tratamientos (Leonardo & Leal, 1994).

Un diagnostico acertado en endodoncia conlleva a una
terapéutica precisa y por lo tanto al éxito del tratamiento. Si
el clinico detecta en forma ordenada los signos y sintomas
encontrados en el paciente y estudia correctamente los
resultados de las pruebas clinicas, podra determinar las
causas de las molestias (Cohen & Burns, 1993).

Es de suma importancia realizar un historial médico y
odontoldgico, signos y sintomas, pruebas de vitalidad y un
examen radiografico para llegar a un diagnéstico preciso,
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incluyendo ademas que el diagnosticador debe poseer ciertas
cualidades tales como: conocimiento, interés, curiosidad,
paciencia, etc.

Sin embargo hay tendencia de confundir las quejas de dolor
con un problema de tipo pulpar, érganos como el periodonto,
la mandibula, provocan sintomas similares (Torabinejad &
Walton, 1990).

Frente a cualquier agente patogeno, sea fisico, quimico o
bacteriano, cuyos estimulos superen el limite de tolerancia
fisiologico de la pulpa, adn considerando que este limite
pueda estar alterado, como en los casos de presencia de
caries, se produce una respuesta inflamatoria o degenerativa.
Esta respuesta se caracteriza por el aumento del volumen de
la pulpa y por consiguiente la comprension de sus elementos
estructurales lo que determina la aparicion de las alteraciones
pulpares. La sintomatologia dolorosa  “caracteriza
clinicamente” la aparicion de estas alteraciones, no
existiendo sin embargo una correlacion nitida entre estos
sintomas y los hallazgos histopatologicos reales, que
determina el cuadro patologico. Es evidente que para una
correcta indicacion del tratamiento tiene una enorme
importancia el establecimiento de un diagnostico lo mas
preciso posible. De tal modo, el profesional debera procurar
correlacionar la sintomatologia dolorosa con otros aspectos
clinicos lo que representard de la manera mas aproximada
posible el estado fisiopatologico de la pulpa, contribuyendo
al diagnodstico y permitiéndole seleccionar la terapéutica
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ideal de conservacion no de la vitalidad pulpar indicada para
el caso.

En casos donde el clinico tenga confusion respecto a la causa
del dolor, ya que éste puede tener origen pulpar o puede ser
originado por diversas patologias dentales, etc. sera
necesario indagar exhaustivamente para llegar al origen de
este. Segun Ingle (1987) el dolor puede clasificarse en:

Dolor experimental

Dolor patoldgico agudo

Dolor crénico

Dolor experimental. Un pellizco, un pinchazo con una aguja
0 una prueba de vitalidad pulpar son ejemplos de las
experiencias dolorosas mas simples. Debido a que éste tipo
de dolor suele ser breve y puede cesar por la voluntad del
paciente, existe poca 0 ninguna reaccion emocional a la
sensacion. Sin embargo, si se quita a la persona que
experimenta el dolor el control de lo que provoca el estimulo
nocivo, este ultimo provoca una mayor frecuencia de
angustia y reaccion psicologica. La reaccion emocional suele
estar relacionada con las expectativas del dolor y no con la
sensacion misma. Al aumentar la intensidad y duracion del
estimulo por la administracion del control, la expectativa del
dolor y el componente emocional pueden aumentar hasta ser
méas importantes para el paciente que la sensacion
experimentada. Esto es especialmente cierto en el caso del
dolor y la angustia prolongada de una inyeccion dental.
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Dolor patolégico. Un absceso o una pierna fracturada
producen dolor patoldgico agudo, gue tiene mayor incidencia
de reaccion psicologica o conductuales como angustias,
quejas verbales y gestos fisicos. ElI dolor agudo suele
significar dafio o pérdida de funcion, y aunque el dolor es
auto limitante, no puede ser detenido a voluntad por el
paciente como el dolor experimental. Los tratamientos
tradicionales medicos, quirargicos o dentales, suelen
proporcionar algun alivio, y al desaparecer el dolor
desaparecen asi mismo los factores sicolégicos vy
conductuales concomitantes.

Dolor benigno crénico. Aqui se incluyen aguellos dolores
gue hayan perdurado de varios meses a varios afnos, gue no
presentan una etiologia que pongan en peligro la vida y que
puede ser localizado en cualquier parte del cuerpo. El dolor
crénico puede ser muy misterioso, no solo para el paciente
sino también para el profesional de la salud, con frecuencia
no presenta una causa obvia ni es auto limitante. De hecho,
la intensidad suele aumentar con el tiempo. El dolor cronico
no parece tener una funcion o motivo, persiste mucho
después de la lesion original y es dificil de eliminar ya sea
por el paciente o el medico.

Teniendo en cuenta los tipos de dolor que se presentan a la
hora del diagnoéstico, se hara un estudio de las diferentes
enfermedades dentales que presentan signos y sintomas
similares a las de tipo pulpar. Se hara una descripcion sobre
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las patologias dentales, que puedan confundirse con las
patologias pulpares descartando de esta forma los
diagnosticos diferenciales.
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4. OBJETIVO GENERAL

Investigar las patologias que generan confusion al momento
de realizar un diagnéstico endoddntico.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los signos y sintomas que generen confusion al
momento de emitir un diagnaéstico endodontico.

Presentar una recopilacion  de literatura que brinde
conocimientos actualizados sobre el tema.

Recolectar la mayor cantidad de informacion acerca del
tema.
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5. MATERIALES Y METODOS

El trabajo se efectuara de Octubre del 2000 a Agosto del
2003. La investigacion es de tipo documental, versara sobre
el tema Diagndstico diferencial en Endodoncia.

Se hard una investigacion bibliografica que permitira dar
respuesta a la hipétesis planteada y cumplir con los objetivos
generales y especificos.

Como primer paso el grupo se reunira para designar un
representante que serda el encargado de organizar a los
Integrantes, convocarlos o designar labores, todo
encaminado a la participacion equitativa en la investigacion.

Después se disefiara un cronograma donde se detallara el
tiempo que se pretende utilizar en cada una de las fases de la
investigacion. Luego se elaborara un esquema de los puntos
a tratar en la revision de la literatura para luego presentar al
asesor.

Una vez aprobado lo anterior se procedera a la recoleccion
de la mayor cantidad de informacion acerca del tema. Se
buscara en libros, revistas e Internet todos aquellos signos y
sintomas dentales que pueden confundirse con el dolor
pulpar. Esta actividad se hara tanto en la biblioteca de la
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Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
como en otras Universidades. También se haran entrevistas a
endodoncistas, odontologos, estudiantes de Odontologia y
médicos.

Se consolidara la informacion obtenida para su posterior
analisis planteando las diferencias que existen entre los
signos y sintomas de las afecciones pulpares y los signos y
sintomas de cualquier otra indole dando un aporte a todas
aguellas personas que consulten este documento.

5.1. HIPOTESIS

Los signos y sintomas de indole pulpar pueden confundirse
con signos y sintomas de cualquier otra procedencia en el
diagnostico endodontico.
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6. RESULTADOS

Al momento de realizar la investigacion, se espera recopilar
la mayor cantidad de informacién, que permita al lector
ampliar sus conocimientos a la hora de distinguir entre
signos y sintomas de indole pulpar y otros que se presenten y
pueda causar confusion al emitir un diagnostico.

Ademas se pretende ampliar la informacion sobre el tema y
elaborar un documento que oriente de manera facil y precisa
a los lectores.
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