La clave siempre
estd en el
diagnéstico
correcto.

Dr. Gaston Musi.

RESUMEN:

Si establecemos la necesidad de conocer la clave para ac-
“=cer a algo, de igual manera que en otros aspectos cotidia-
“o5, el desconocimiento de ella es una barrera que nos impi-
2en llegar adecuadamente a nuestro objetivo; solo la meto-
“0'ogia para descifrar dicha clave, nos va a abrir una puerta,
sosibilitdndonos asi proceder correctamente. :

La realizacion de un correcto diagnéstico es clave en la
#tapa inicial de todo tratamiento endodéntico, no sélo para
=stablecer prondsticos, seleccionar técnicas y prever las difi-
cultades, sino también para evitar iatrogenias.

Si estamos de acuerdo en que un diagnoéstico acertado es
& resultado de la sintesis del conocimiento cientifico, la expe-
“encia clinica, la intuicion y el sentido comtn (1), no deberia-
mos subestimar los recursos para realizarlo en forma correc-
i, yatodo el tiempo dedicado a esta etapa fundamental del
tratamiento, determinara el éxito de la terapéutica.

Palabras claves: necrosis pulpar/diagnéstico; trauma oclu-
sal/pronostico.

En el interrogatorio las preguntas de-

nostico correcto. (3)
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SUMMARY

If we agree the need of knowing the key to access
something, in the same way as in other ordinary aspects,
the fact of not knowing it is a barrier that prevents us from
engaging our objective. Only a methodology to decode
that key, will open the door for us to proceed correctly.

The realization of a correct diagnosis is the key in the first
stage of every endodontical treatment, not only to establish
prognosis, select techniques and foresee difficulties, but also
to prevent from incur in iatrogeny.

Knowing that an accurate diagnosis is the result of
the synthesis of scientific knowledge, clinical experience,
intuition and common sense, we should not underestimate
the resources to realize it correctly, as all the time
dedicated to this fundamental stage of the treatment will
determine the succeed of therapeutics.

Key Words: Necrosis of pulp/diagnostic; trauma oclusal/
prognosis.

oen ser directas y no dudosas, deben in-
“luir cuestiones relacionadas con la sinto-
matologia, tanto actual como del pasado
reciente. (2) En ocasiones la inflamacion
nasa de un estado de reposo crénico a uno
agudo, los signos y sintomas presentes y
pasados nos ayudan a realizar un diag-

e

Un examen incompleto puede condu-
cir a un diagnostico inexacto, y por ende
a un tratamiento equivocado. (4) Es por
eso que se debe establecer un diagnosti-
co a partir de los datos obtenidos de dis-
tintos test clinicos y la lectura radiografi-
ca. Lamentablemente el odontélogo tien-

de a confiar excesivamente en las rad
grafias para llegar a una informacion d
nostica concluyente. (5)

Como producto de un traumatismo
(golpe directo/indirecto sobre la pieza/s
dentaria/s o trauma oclusal), la pulpa den-
tal y el periodonto pueden conservar su
normalidad o presentar alteraciones
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mediatas o inmediatas. Segun la grave-
dad o intensidad, puede desarrollarse des-
de una leve hiperemia reaccional, hasta
una necrosis pulpar como consecuencia
quizaés, de la falta de circulacién, disminu-
cién de los niveles de oxigeno y coagula-
cion de las proteinas.

Por lo general, estas necrosis suelen
ser asintomaticas debido a la naturaleza
progresiva de su evolucion; también se
suelen pasar por alto cuando el odontélo-
go, en caso de traumatismo, no toma la
precaucién de realizar controles clinicos y
radiograficos a distancia y en forma con-
tinuada. (6)

Cabe aclarar, que no se debe, iniciar
el tratamiento endodéntico sin un diag-
nostico confirmado por distintos elemen-
tos de control. Si duda, no proceder y es-
perar. (7)

CASO CLINICO.

ANTECEDENTES DEL CASO

En el mes de Octubre de 2001, se pre-
senta a la consulta un paciente (sexo fe-
menino — 25 afios de edad), refiriendo una
molestia en la zona del mentén.

La paciente relata que esta molestia
la habia tenido en otra oportunidad, pero
el dolor era de menor intensidad y gene-
rado al morder.

En ese momento realiz6 una consulta
y se considerd que un contacto prematuro
generaba la molestia, por lo que le realiza-
ron un desgaste en la zona de los insicivos
inferiores, lo que le generé un alivio
temporario y que luego de unos meses el
dolor se vuelve a presentar pero en esta
oportunidad con mayor intensidad.

ESTADO ACTUAL

Efectuada la anamnesis general remo-
ta y actual, se comprobé que la paciente
no presentaba ninguna patologia sistémi-
ca revelante.

El estado general de los tejidos blan-
dos era bueno. No se detecto la presencia
de fistulas ni adenopatias.

Mediante la inspeccién y exploracion
de las piezas del sector involucrado 32,
31,41y 42 no se encontrd la presencia de
restauraciones, caries, ni tampoco algtn
signo de traumatismo. Se ve apifiamiento
dental del sector, y una ligera sobreoclusién
de la pieza 31. La coloracién de la corona
era similar a sus adyacentes.

La percusion vertical indico leve res-
puesta positiva en el 31.

Las pruebas térmicas(frié) efectuadas
en la piezas 33,32,31, 41,42 y 43 dieron
como resultado respuesta pulpar positiva

a excepcion de la pieza 31, tener presen-
tes que el test térmico nos aporta solo
datos sobre la vascularidad de la pulpa,
factor determinante para la vitalidad
pulpar.

La prueba a frio no agrava la situacion
de una pulpa dentaria normal o inflama-
da. Hecho contrario se puede observar con
la prueba de calor. Esta prueba no suele
ser aplicada en pulpa que parece normal,
sino la prueba a frio que es més confiable,
rapida y efectiva y no causa dafios pulpa-
res como el calor.

Aplicada hasta por 5 minutos no cau-
sa dafios pulpares y a la superficie del es-
malte.

A efectuar pruebas con estimulos frio,
es preciso comenzar por el diente mas pos-
terior y avanzar hacia delante. Tal sucesion
evitara que el agua helada escurra por
derretimiento en direccién posterior, y esti-
mule asi dientes que todavia no se somete
a prueba, con lo que se obtendria prueba
falsa.

‘EXAMEN RADIOGRAFICO

La lectura de la radiografia preopera-
torio, puso en evidencia :

La coronaria del 31 era la de un diente
sano, sin ningun tipo de restauracion. Por
el contrario, en su porcion radicular, se ob-
servé una importante lesion periapical.

La amplitud de imagen de la cdmara y
del conducto radicular del 31 y sus adya-
centes correspondian con la edad del pa-
ciente, por lo se descarta la posibilidad de
que el agente etiolégico del proceso sea
producto de algtin traumatismo anterior.

El andlisis del tejido éseo adyacente
al 4pice de la pieza involucrada 31, mos-
tré una amplia lesién radioldcida que se
extendia sobre la pieza dentaria 41.
(Foto N° 1)

DIAGNOSTICO

Analizando la recoleccién de datos cli-
nicos y radiogréficos que se detallaron,
se establecié que la patologia periapical
tuvo origen en la necrosis pulpar de la
pieza 31, causada quizas por el trauma
oclusal.

TRATAMIENTO.

Los incisivos mandibulares son los
dientes mas pequefios del humano adul-
to y son estrechos y llanos en la dimen-
sion labiolingual. La estrecha corona
lingual ofrece un area de acceso limitada.
Las fresas de fisura mas pequefias y las
redondas N° 2 son las que menos dafian

LA CLAVE SIEMPRE ESTA EN EL DEaCmts =t &

la corona. La cavidad de access St
tipo ovalada, extendida &n St
vestiulo-lingual, ya que es Secisss s
los incisivos mandibulares pressssss 8
conductos. Numerosos estudios S=Saan
que los incisivos inferiores posess s
ralmente una Unica raiz pero cor
cia ésta presenta dos conductos saliaas
res. (8)

En un estudio (10) se obsemu S
41.4 % de los incisivos mandiuiass =
nian dos canales separados: G slias & s
tenia dos foraminas separacas oo
sos endodonticos en los imcsas
bulares suelen tener su origes =
nales que no han sido limpasoe

Luego de realizado el comecis s
y ya comprobado en este cass &= & aie
presencia de un canal radicuias. s= S
de a realizar la limpieza de los Sos S=sais
coronarios, para dar lugar luegs & & e
de la conductometria (foto 2.

La preparacion quirGrgica s= s
con limas preparacion manua § wie
nica manual tradicional. Lz e&frasas &
concreto con una técnica de comSETua.
lateral, el cemento sellador e 0
cemento de Grossman. (Foto N* &

Se cito a la paciente a los s&% se==_
se constato que el tratamiento sl
naba favorablemente ya que cimcanss
te la paciente no tenia sintomatsiass &
gunay en la radiografia de comtis & s
signos claros que denotan la curasis ==
la zona periapical. (Foto N* 41

Cinco afios mas tarde tenemos smaas
trol que muestra la curacion comgiess &
la zona, con absoluta normaicas &= &
tejidos adyacentes. (Foto N* 5°

CONCLUSIONES

No cabe duda que el comecss Sias
nostico es pilar fundamental pars & =
en endodoncia. Es por eso gue S8 &=
suma importancia antes de efectoe =
tamiento endodontico realizar wo =
ra minuciosa de las radiografa « s
ratorio/s, pero nunca debe separase =
del examen clinico, si solo limtames =
mar decisiones en base auna rad oo
un mala interpretacion, provocars s
en el diagnostico.

No es mucho lo que el diagnosses =
ge escuchar con atencion al pacente s
pretar algunos signos y sintomas "o
rar esto mediante la aplicacion @& =on
test para evitar realizar tratamientos s
vocados y en ocasiones iatrogen e

Dedicatoria: A mi amigo y maesto =n
ge R. Garcia.
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