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INTROOUCCION 

El diagn6stico es una predicci6n que se ba 
sa en el juicio cl!nico, mismo que dictará las normas a 
l!IB{J.lir el tratamiento. 

El. pron6stico es un \A:lredicto acerca del -
nisultado que podrá obtenerse. 

La Endodoncia es la parte de la odaitolo -
gia que se ocupa de la etiolog1a, diagnóstico, pna\A:ln -
ci6n y tratamiento de las enfernedades de la pulpa den -
tal y las del diente con pulpa y sus complicaciones, con 
la finalidad de conservar la mayor cantidad de tejidos -
vivos del diente y sus anexos libres deinflemaci6n e in­
fección, y de este modo ayudar a mantener el estado de -
salud bucal y del individuo en general. 

El cirujano dentista que inicia el trata -
miento de una afecci6n bucal debe realizar previamente -
un estudio minucioso de la cavidad oral, 

Un tratamiento correcto se basa en un 
diagnóstico correcto. 

El diagnóstico se basa en lo que se escu -
cha, se ve, siente, observa y sintetiza. 

En el transcurso de una exploración, el ci 
rujano ti3ntista puede encontrar una lesión bucal, aun -
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CJIB ests localizada p.iede ser producida por un esta -
do general, y por el contrario una lesi6n bucal es CJ! 
paz a su vez, de provocar un estado general. 

El diagnostico está intimemente relaciona­
do con todas las ramas de la odontología, representa -
el fundemento CJ!e todo cirujE110 denti~ta debe domi -
nar. 

Los beneficios de un dia916stico adecuado­
de los procesos bucales son nunerosos, y se tiene la -
oportunidad de conservar mejor la salud bucal y gene -
ral del paciente. 

Los diagn6sticos incorrectos, basados solo 
en probabilidades, conducen con frecuencia al fracastJ­
o requieren la re¡:etici6n del tratamiento, esto siem -
pre y cuando sea posible, 

El elaborar un buen diagnóstico nos da co­
mo resultado un tratamiento adecuado, siendo éste de -

un valor inestimable para el cirujano dentista y para­
el paciente, 

Teóricamente a todos los pacientes se les­
debe practicar un estudio completo, ¡:ero esto no es -
siempre posible y de¡:ende de otros factores, asi pues, 
el diagnóstico es uno de los p.mtos básicos sobre el -
cual girara todo tratamiento, 

Los rrétodos y pruebas de diagnóstico en 
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Endodoncia, nos proporcionaran datos valiosos para de­
tsnninar el tratamiento aderuado, diferenciando una 
afecci6n ¡::ulpar de cualquier otra, 

La endodoncia está estrechanente relacio~ 
da con casi todas las ramas de la odontología, ests 1:!, 
ma será tratado con amplitud en el capitulo correspon­
diente de la interelaci6n de la endodoncia con otras­
,Areas es¡:ecíficas. 

El valor de un estudio completo es real -
nente apreciado por la mayoría de los pacientes y ace,e 
tado facilnente, cuando se les explica de un modo con­
veniente, además quienes nunca han áido tratados y 
atsndidos de tal manera queden favorablemente· impresi2 
nadas, 

Hemos tenido inc:;uietud en elaborar esta -
tesis porque con si de ramos que es importan tisimo poder­
iden tif icar la cause o motivo de enfermedad o dolor, -
de un paciente para posteriorrrente t:ratarlo y curar -
les molestias que éste tenga de la manera más rápida y 
eficiente, 

Durante todos los años de estudio se nos -
hen impartido conocimientos de todas y cada una de las 
ramas de la odontología, todas ellas relacionadas en -
tre sí¡ conjugando toda esta serie do conoc1m1entos y 

teniendo en cuenta qU8 hemos sido proparado~; · pnro CO!} 

servar piezas dentolos haciendo todo lo c.¡ue nuestros -
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coiocimientos ¡:ermi tan por mantener la cavidad oral -
en un estado funcional' 6ptimo. 

Al elaborar esta tesis de rrétodos y prue -
bas de diagn6stico en endodoncia, es en principio dar­
le al diagn6stico un valor preponderante y el g.1sto -
~e tenemos par esta rama de la odontología que nos -
¡:snnitirá tratar de conservar las piezas dentarias en­
la cavidad oral y que no se pierda la funci6n tan im -
portante de la masticaci6n y sus conseruericias, además 
se les proporcionará al paciente una asistencia más -
ética y iE beneficios posteriores, 

En esta tesis no se pretende aportar conoc;i 
mientas nuevos, sino simplemente hacer un an~lisis de 
los procedimientos y pruebas a seguir para llegar a un 
diagn6stico correcto en Endodoncia, 



5 

ORGANO PlLPAR 

Anatomía: 

La pulpa dentaria ocupa el centro geo~tr.! 
co del diente y está rodeada totalmente' por dentina. -
Se divide en pulpa coronaria y pulpa radicular owpan­
do los conctictos radiculares. 

Esta divisi6n es neta en los dientes con -
varios conctictos, ¡:ero en los dientes que poseen un SQ 

lo conducto no existe diferencia ostensible y la divi­
sión se hace mediante un plano imaginario que cortará-­
la pulpa a nhel del cuello dentario, 

Debajo de cada cúspide se encuentra una -
prolongación más o 11Enos agúda de la pulpa, denominada 
cuerno pulpar, cuya morfología puede modificarse según 
la edad y por procesos de abrasi6n, caries u obturact2 
nes. Estos cuernos pulperas cuya lesiOn o exposici6n­
tanto hay ClJe evitar en odontologia oi:eratoria, al ha­
cer la preparaci6n de cavidades en dentina, deberán 
ser eliminados total11Ente duran te la pul pectomía total, 
para que no se de col ore el diente. 

En los dientes de un solo conducto (La rro­
yorío de los dientes anteriores, premolares inferiores 
y algunos segundos premolares superiores) el suelo o -
piso p,ilpar no tiene una delimitaci6n precisa como en-
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los que poseen varios contilctos, y la pulpa coronaria­
se va estrechando gradualrrente hasta el foranen apical. 

Por el contrario en los dientes de varios­
cdnductos (molares, prineros premolares superiores y -

al.1gunos segundos premolares su¡:eriores, y excepcional­
mente premolares inferiores y dientes anteriores). En 
el suelo pulpar se inician los conductos con una topo­
grafía muy parecida a la de los grandes vasos arteria­
les cuando se dividen en varias ramas terminales, Pag~ 
no denomina a la zona o espol6n donde se inicia la di.­
visiói como rostrum canalium, debe respetarse por lo -
general en Endodoncia clínica y visualizarse amplianeu 
te durante todo el trabajo que se lle\.43 a cabo, 
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Histología y Fisiología. 

El órgano ¡:ulpar es el conjunto de elemen.:. 
tos histológicos encerrados dentro de la cámara pulpar 
y conck.lctos radiculares, CCl"lstituye la parte vital de­
los dientes. 

Esta formado por tejido conjuntiVIJ laxo e~ 
p:icializado, de origen nesenquimatoso. Se relaciona -
con la dentina en toda su superficie y con el foranen­
o forárrenes apicales en la ra1z, y tiene relación de -
continuidad con los tejidos periapicales de donde pro­
cede, 

Estructura.- Podemos considerar dos entida­
des: El parenquima pulpar, encerrado en mallas de tej.i 
do conjuntivo y la capa de ei:lontoblastos que se en 
cuentra adosada a la -Pared de le cama pulpar, 

Señalaremos varios elementos estructurales­
que nos interesan: Vasos sanguíneos, linfáticos, ner -
vieses, sustancie interticial, cc~.ulas conectivas o de 
Korff e histiocitos, 

Vasos sanguíneos,- El parenquima pulpar PI!! 
santa dos conformaciones distintas en relaciOn a l~s -
vasos sanguíneos, une en la porción radicular y otra -
en la porción coronaria, En l~ radicular está c~nsti­
tuida por un paquete vasculo nervioso (arteria, vena,­
linfál:i.co y nervio) que penetren por el forarren epi -
cal. 
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Los vasos san!;JJineos principa:).es tienen 
dos t:Dnicas formadas por escasas fibras musculares y -
un solo endotelio, lo cual explica su debilidad ante -
los procesos patol6gicos. En su porción coronar1 li! los 
vasos arteriales y vanosos se han dividido y slbdivid1 
do profusamente, hasta constituir una cerrada red cap1 
lar con una sola capa de endotelio. 

Los vasos linfáticos,.;.. Siguen el mismo rec2 
rrido que los vasos sanguíneos se distribuyen entre -
los odontoblastos, acompañando a las fibras de Thomes, 
al igual que en la dentina. 

Nervios.- Penetran con los elementos ya -
descritos por el forarren apical, astan incluidos en -
una vaina de mielina quedando sus fibras desnudas for­
mando el plexo de Aaschow, 

Sustancia Intersticial..- Es tipita de la 
pulpa, es una especie de linfa rruy espesa de constitu­
ción gelatinosa, ~ cree que tiene por función regular 
la presión o presiones que se efectuan dentro de la c~ 
mara pulpar, favoreciendo la circulación, 

Todos estos elerrentos sostenidos en su po­
sición y envueltos en mallas de tejido conjuntivo cons 
tituyon el parenquima pulpar. 

C~lulas conectivas,- En el periodo de for-
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maci6n de la pieza dentaria, ruando se inicia la fol'­
maci6n de la dentina existen entre los odontoblastos­
las cdlulas cooectivas o cdlulas de Korff, las cuales 
producen fibrina ayudando a fijar las salea minerales 
y cmtribuyendo eficaznente a la formación de la ma -
triz de la dentina. 

lkla \A:lz formado el diente, estas células-­
se transfonnan y desaparecen tenninando as1 su función. 

Odontobl.astos.- Adosados a la pared de la­
cámara pulpar, se encuentran los odontoblastos, son -
células fusiformes polinucleares, que al igual que las 
neurmas tienen dos terminaciones la central y la ¡:er_! 
f~rica las centrales se anastomosan con las terminaci2 
nes nerviosas de los nervios p.il pares y las ¡:erif~ri -
cas constituyen las fibras de Thomes que atraviezan t,2 
da la dentina y llegan a la zona amelodentinaria tras­
mi tiendo sensibilidad desde allí hasta la pulpa, 

Funciones de la pulpa.- Por ser la princi­
pal fuente de dolor en la boca y el sitio más importan 
te del tratamiento endod6ntico, la pulpa justifica su 
inspección directa, Pero debido a su ubicación esto no 
sucede habitualmente, Sin errbargo hay excepciones; a 
veces al enfrentarse con el problema de una cúspide 
fracturada accidentalmente el odontologo se dar.o el l~ 
jo de ver fugazmente una pulpa normal. Vera url tejido 
blando y rosado, que tiene cohesión, obviamente de¡:en­
diente de su capa de dentina dura normal para proteger 

." 
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se y, por lo tanto, una wz expuesta, sumall'Elnte sensi­
ble a cualquier contactD. 

La ¡:J.Jlpa vi\A3 para la dentina Y la dentina 
viw gracias a la pulpa. Pocos matrimonios de la natu­
raleza astan signados por una afinidad mayor, Las cuS! 
tro funciones tl-JB cumple la ¡:ulpa son a saber: Fonna -
ciOn de dentina, nutrici6n de la dentina (y del esmal­
te), inervaci6n del diente y defensa del diente, 

La formaci6n de dentina es la tarea funda­
mental de la ¡:ulpa, tanto en secuencia como en impor­
tancia, del conglomerado mesodérmico conocido como pa­
pila dentaria se origina la capa célular es¡:ecializada 
de odontoblastos, adyacente e interna respecto de la -
capa in tema del orgeno del esmalte ectod~rmico. El e_s 
todermo establece una relaci6n reciproca con el meso -
dermo y los odontoblastos inician la formación de den­
tina. 

Una vez puesta en marcha, la producción -
de dentina prosigue rapidamente hasta que se crea la­
forma principal de la corona y la raiz dentarias. Lu~ 
go el proceso 
detiene. 

se hace más lento, aunque raras veces se 

La nutrición de la dentina, es una función 
de les células odontoblásticas, Se establece a tro~s 
de los wbulos de la dentina q..ie han creado los odtint2 
blastos para contener sus prolongaciones, 
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La Uiervaci6n del diente est4 vinculada a­
las túbulos ctentinarios, a las pn>longaciones odonto -
blásticas en su intsrior, a los cuerpos cdlularea de -
los odontoblastos y asi a los nervios sensitivos de la 
PJlpa propiarrents dicha. 

La defensa del dien-t¡e y de la propia P-Jlpa 
está provista b~sicaments por la neofonnaci6n de dent,i 
na frents a los irritantss. Esto lo hace ITl.IY b:l.en es­
ti111Jlando a los odontoblastos a entrar en acción o ne­
diante de la producción de nuevos odontoblastoe para­
que fornen la necesaria barrera de tejido duro, ahora­
bien los histiocitos se localizan a lo largo de los -
capilares, en los procesos inflamatorios produ~n ant,i 
cuerpos, tienen forma redonda y se transforman en ma -
crófagos Rhte una infección. 
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. ' 

HISTORIA CLlNICA . 

La historia cUnica debe elaborarse sigui­
endo un plan definido y en privado, si ~s posible • 
El priner paso para la elaboraciOn de una histDria es 
el registro de apellido del paciente, asi como su edad, 
sexo, raza, estado civil, nacionalidad y ocupaci6n, 
EilserJJida, se procede a indagar del padecimiento prin­
cipal del paciente, o sea el s1ntoma o síntomas que -
motivaron la consulta. la naturaleza, aparición y d~ 
raci6n de este desorden deben registrarse, 

Esto es muy importante, ya que el padeci 
miento principal es el qUe generalmenta lo lleva al 
dentista. 

La recopilaci6n de una historia dental pu~ 
de proporcionar datos valiosos en cuanto u reacciones­
anteriores del paciente a los pmcedimientos. El con.E. 
cimiento de estas reacciones p.¡ede ser uno guia pera -
tratamientos dentales futuros, 

Por lo general la historia clínica es la -
clave para la elaboración de un diagnóstico, Contiene 
el relato del paciente, además de los síntomas que su~ 
len sugerir ciertas posibilidades, desde un punto de -
vista diagi6stico, 
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No hay regla que nos indic:f.le que tan minu­
ciosamente deberá investigarse un caso aunc:f.le es mejor 
ser minucioso ~e su¡:erficial, f.\Jchos errores en el 
diagi6stico se deben más a la falta de minuciosidad -
que a falta de conocimientos. 

La elaboraci6n de una historia cl1nica su!l!_ 
le ser un procedimiento dificil y a menudo frustrante, 
l..h requisito es reconocer los síntomas de los diversl')s 
padecimientos. 

a) Signos y Síntomas. 

Las sensaciones anormales así como las ma­
nif.estaciones producidas por una enfermedad se denomi­
nan síntomas. Estas son subjetivas y solo puede des -
cribirlas el paciente, 

Por el contrario, los signos de una enfer­
rredad son objetivos, g3neralrrente son descubiertos por 
el clínico desp.iés de examinar cuidadosamente los in -
forrres de laboratorio, las radiografías y haber lleva­
do a cabo una evaluación del estado físico del pacien­
te, 

La semiolog1a endodóntica estudia los sig­
nos y síntomas que tengan relación con una afección 
p.Jl¡mr, lesiones ¡:eriepicales o de dlontes con. pulpo -
necrótica, los que serán obtenidos mediante el' interr2 
gatorio y exploración sistemática del paciente, 
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En la clínica privada se ¡:x.iede di~pcner de 
histerias y fichas clínicas es¡:eciales, destinadas a -
contener todos los datos semiol6gicos, diagn6sticos de 
evaluaciOn clínica tera¡:Jautica hasta la obturaci6n fi­
nel del diente tratado; sujetos al nt!todo o sistema de 
trabajo de cada profesional, y empleando un código de­
abreviaturas o clave, que ¡:enni ta ahorrar tiem¡:x¡ y es­
pacio, archivando los roentgenogramas y poniendo espe­
cial atenci6n en lo.s controles posto¡:eratorios media -
tos. 

La anamnesis deberá adaptarse al tém¡:era -
mento, carácter, educaci6n y rulbJra del paciente; al­
gunos pacientes extrovertidos respcriden al interrogat~ 
ria con exa~raciOn, descubriendo sus dolencias con -
gran lujo de detalles, pero otros introwrt;idos y par­
cos de palabra ai:enas rasponden si o no a nuestras p~ 
guntas. En todo caso al iniciarse la relaci6n profe -
sional-enfermo, proa.Jraremos gananios la confianza del 
paciente demostrando sincero interes en sus problemas­
Y firme decisi6n en nuestros propósitos. 

Las preguntas serán precisas y ¡:ensadas, -
sin cansar al enfermo. 

A continuación se dirigirá el interrogato­
rio para obtener datos sobre algunas enfermedad orgán;!. 
ca, que p.idiera tener relación con lo infección focal­
º contraindicar el tratamiento, 

En el cuestionario de salud, el paciente -
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anotar~ aquellos datos que puedan tener valor clinic:o­
durante la conductotsrapia como son: Tendencia a la-
1 ipotimia, alergia a la procaina o ¡:snicilina, cortico,! 
des, tendencia a la hemorragia, endocarditis bacteria­
na, nefritis alergias, alcoholismo, dnigadicciOn, dia­
betes, etc. 

Se averiguará ~e tipo de higiene bucal 
practica, si se ha hecho trate.rilientos endodonticos an­
les y sus resultados, si tiene otros dientes con pulpa 
enferma por tratar, es¡:ecialmente 'vEcinos al diente "!2 
tivo de la consulta. 

Es conveniente 
pio la futura restauración 
dentro de un plan integral 

planificar desde un princi­
del dienw e intervenir, -

de rehabili taci6n oral , Pr.2 
curando conocer la opinión del paciente. 

b) OOlor, 

El dolor es la interpxutaci6n de algún prg 
ceso anormal y generalrrente perjudicial que ocurre de!J. 
tro del organismo. 

La función principal del dolor es de pro -
tecci6n, 

Umbral del dolor,- Nivel m{is bajo de do -
lar perceptible. 



16 

Umbral de percepci6n al dolor.-· El urrbral 
del dolor varia en diferentes individuos y aún en el -
mismo individuo en determinados casos. 

Semiología del dolor.- El dolor como sín­
toma subjetivo e intransferible, es el signo de mayor-­
valor interpretativo en. endodoncia. El interrogatorio 
destinado a conocerlo, deberá ser met6dico y ordenado­
para lograr que el paciente nos corrunique todos los d!! 
talles del mismo, e~pecificando los factores que si -
guen: 

I) Cronología. 

Aparici6n, duraci6n_en seg.indos minutos u­
horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, 

2) Tipo. 

Puede ser descrito COllYJ sordo, pulsátil,­
lancinante, tartirante, urente, ardl.ente y de plenitud. 

3) Estimulo que lo produce o modifica. 

a.- Expontáneo en reposo absoluto, 

b.- Despertando durante el sueño o repooo­
relativo, 
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c.- Prowcm:lo por la ingestión de Ell.inen -
tos o bebidas frias o calientes; pro"!?. 
cado por la ingestión de alinentos !i.I! 
ces o salados, que actuart.i por su ten 
si6n su¡:srficial. 

d.- Provocado por la ¡:snetrac16n de aire -
frie armiental.. 

e.- Provocado por presión alinenticia, por 
succión de la cavidad o durante el ce• 
pillado. 

f.- Provocado al establecer contacto con -
el diente antagooista, por la presi6n­
lingual, o al ser golpeado con cual 
quier objeto lápiz tenedor etc, 

g.-

4) Ubicación. 

Provocado al carrbio de posici6n, por -
ejemplo de ortoposici6n (le~antado) a­
clinoposici6n (acostado). etc, 

El paciente p.iede señal.ar con precisión y­

exac ti tud el diente que dice dele rle , o tras veces man.!, 
fiesta su duda entre varios y en ocasiones el dolor lo 
describe en una región más o rrenos amplia pero sin po­
der definir los límites precisos del mismo, 

La parte más sensible del diente es la 1XJ1. 
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pa. Los elementos que causE11 las reacéiones más fuel'1-
tes son el calor y el frío. Se dice que el dolor es -
local hasta "°'e interviene la puli:a, pero apenas queda 
afectada esta parb3 del diente el 'dolor referidQ se­
impcrie. En el proceso de destrucción del diente, se -
presentan tres variedades de dolor: 

I, EJ. dolor punzerite, localizado "°'e se d!!, 
be a la destrucci6n del esmal b3 y al resentimiento de­
la dentina en el proceso pato16gico, se produce gene._ 
ralmente a raiz del contacto de la dentina con elemen­
tos químicos, calor o frío, o sea par los alimentos o 
bebidas o preparaciones utilizadas para colutorios. 

II. El dolor referido se presenta cuando -
se ha involucrado la cámara p,,ilpar en el procaso infl~ 
matorio de cada diente. Esta clase de dolor ~urge de 
referir el disturtiio anonnal a una área distante de 
distribuci6n perteneciente al mismo nervio o a uno re­
lacionado. Cada diente individual tiene al parecer un 
área separada y distinta de referencia de dolor. 

III. DespuSs de destruida la pulpa denta -
ria, los dolores referidos cesan y solarrente persiste­
el dolor local emergente de la afecci6n de las estruc­
tures. 
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.Existsn muchos modelos de historias y ho -
jas clínicas, ~sta es solanents una de las rruchas que­
para el registro de los signos y s1ntomas bucales obse!: 
vados por el C. [)Bntista. 

El uso de la hoja cUnica es limitado ya -
que se trata de registrar grtificaments objetos tridi -
mencionales sobre una su¡:erficie con dos dimensirynes.­
Uia hoja clínica debe ser llenada cuidadosaments co~ 
plenentandola con otros estudios. (Radiograf 1as, mod~ 
los etc.) 

Al examinar a un paciente el C. Dentista -
debe organizar sus pensamientos as1 como sus procedi -
mientas ya que de otra manera corre el riesgo de con -
\.Ertir la historia clínica y la hoja clínica en una C!2, 

lecci6n de datos de valor incierto. 
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IETOOOS DE EXRORACIIJN 

La exploraci6n en Endodoncia p.iede dividir 
se en tres partes: 

lo. Exploraci6n clínica médica o general. 

2o. Exploraci6n de la vitalidad p.ilpar, ~ 
nominada también vitalometr1a o alges1 
rretría. 

3o. Exploraci6n por rrétodos de laboratorio, 

l) Exploraci6n clínica general. 

Se utilizan los métodos semio~cnicos, en­
M:ldicina y Odontología y consta de las siguientss paro:­
tes: Exploraci6n e Ins¡:ección, Color, Trasiluminaci6n, 
Percusi6n, Palpaci6n, Movilidad dentaria, Radiografía. 

a).- Exploración e Ins¡:ección. 

Es el exarren minucioso del diente enfermo, 
dientes vec:inos, estructuras ¡:eriodontales y la boca -
en general del paciente; este exarren será ayudado por-­
los instrurrentos dentales de exploración, es¡:ejo, son­
da, lómpara intrabucal, hilo de seda, separadon3s, lu­
pa de ourrento, explorador, pinzas, excabador, etc. 
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Se consnzará con una previa inspecciOn -
exteiT1a para saber si existe algún signo de importan -
cia como edema o inflamaci6n periapical, facies dolof'2 
sas, existencia de trayectos fistulosos o· cicatrices -
cutáneas, medici6n de bolsas parodontales, oclusi6n ·­
traumática, etc. 

Se examinara la corona del diente, en la -
que podemos encontrar caries, linees de fractura o fi­
suras, obturaciones anb:!riores, carrbios de coloraci6n, 
anomalías de forma, estructura y posici6n; por ejemplo 
fluorosis, microdontismo, macrodontismo, dientes supei; 
nunsrarios, hipoplasias etc. 

Al eliminar restos de alinsntos, dentina -
lll.Jy reblandecida, o restos de obturaciones anteriores­
fracturadas o movedizas, se tendrá especial cuidado de 
no provocar vivos dolores, 

En ocasiones cuando el dolor no ha sido 
localizado, será rrenester hacer la inspección de va- -
rios dientes, incluso los antagonistas. 

Finalrrenb:! se explorará la mucosa periodo!:l 
tal, en la que se puede hayar fistula, cicatrices de 
cirug1a e:nterior, abscesos subrwcosos, etc, 

La mayor parte de loa procesos inflama to -
rios periapicales derivan hacia ol vestíbulo, ¡:ero a • 
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\A!ces los incisivos latsrel.es su¡::ariores y prineros -
molares su¡:eriores lo hacen por palatino. 

De modo tlJS se puede decir qUe la obsarv&­
ci6n detallada es de méxima importeuicia y que la ExpJ.2 
ración e Inspección apurada lleva a interpretaciones 
err6neas del problema presenta. 

La nota clave es la obser\.6ci6n cuidadosa. 

b) Color. 

Las coloracioras anormales, de la corona -
clínica del dienta, a¡:x¡rtan datos de utilidad para el­
diagn6s tico. 

Es necesario ad...ertir si la coloraci6n es 
tá circunscripta a la zona de la caries o si afecta a­
tada la corona. En este último caso observaremos si 
se trata de un dienta con tratamiento de endodoncia o 
si el osc:urecimiento es consecuencia de la ~ rdida de­
vi talidad pulpar. Además, esb3 cambio de color ayuda­
rá al operador a deb3rminar si debe buscar cambios en 
los b3jidos de soporb3 óseo que ¡:udieran indicar la -
exisb3ncia de un estado patológico, 

Los carrbios de color en la corona de los -
dienb3s pueden indicar la magnitud del proceso de cu -
ríes. 



24 

Los dientes ¡:x.ieden ~dar manchados por -
la acción de agentes ex6genos como tabaco, medicamen­
tos que contienen yodo o hierro y otras nuchas st.bsta.!l 
cias capacss de depositarse sobre la su¡:erficie de los 
dientes, 

El uso de antibi6ticos del grupo de las -
tetracicl.inas puede producir manchas de color amarillo 
naranja sobre los dientes, Otra fuente cE pigmentaciOn 
end6gena puede ser el origen del trastorno conocido -
como "diente rosado"¡ en este padecimiento la corona -
de los dientes se toma rosa debido a la reabsorciOn -
in tema, parcial o total, de la dentina subyacente, 

La displasia del esmalte, tras tomo que iQ. 
cluye dos formas de desarrollo anormal del esmalte, la 
hipoplasia del esmalte y la hipocalcificaci6n del es -
mal te. 

La hipoplasia del esmalte, puede deberse -
a trastornos de los arreloblastos durante la formaci6n­
de la matriz del esmalte. Cualquier factor que infiera 
de hipocalcificación del mismo. 

Lh exceso de fluoruros en el agua potable­
durante el ¡::.eríodo de formación del diente puede ser -
una causa de hipocalcificación, 

Los arrelo~nesis im¡::.ecfect~ viene siendo 
un ti.pe de displasia del efmal te que es de carácter -
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heniditario. Los dientes de Hi tchinson, otro ejem -
plo de displasia, al teracit5n que aparece temprano en -
el feto o se debe a la accit5n del agente causal de la­
s!filis sobre el organo del esmalte, 

Solo la experiencia, adquirida deap.ufa -
de realizar un gran nOrrera de exárrenes bucales, permi­
tira al operador predecir la posibilidad de participa­
ción ¡:ulpar como consecuencia· de una caries o de ac -
ci6n de agentes exógenos, etc,, que ayudéndose con r&­
diograf!as y pruebas.de diagit5stico llegará a determi­
nar el diagnóstico correcto. 



TRANELUMINACICJ.l 

La transilumineci6n es un complenento útil 
de diagnóstico, pero tenemos que tomar en cuenta ~e -
un buen diagiOstico por transiluminaci6n depande nucho 
de la expariencia del operador; ~aba necssita prácti -
car la téO"lica en cada caso y aplicarlo inbaligentene.!J. 
U!, razonando la inbarpretaciOn que encuentre. 

Es bien sabido, que algunos rayos de luz -
de espectro visible, unos ¡:ene tren mé.s que otros, todo 
depende de la longi'tud de onda que estos U!ngan. 

Los rayos de onda larga, penetran capas -· 
considerablemente delgadas de tejido, la corta longi -
b.Jd de onda puede ser completamente absorbida en el e~ 
pecio de milímetros de tejido. 

Un cientifico llamado Burtón, construyo el 
transiluminador de B..Jrton, nosotros lo conocemos como­
el Vi talómetro de B.Jrtón. 

pales: 
Este aparato consta de tres partes princi-

a) El Transiluminador. (que p..iede ser recto 
o con doble angula­
cHin). 
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b) El Gobernador de ¡:x¡der 

c) El conductor de la luz. 

El Tr!'Slsiluminador, que ¡::uede ser recto o­
en f'onna de contránEJJlo emite unos filamentos que cuaa 
do son regulados por el gobernador de poder, emite una 
luz que contiene el rayo de 1Enetraci6n adecuado. 

La longitud de onda ya viene balanceada,­
al ta, media y baja. 

A la correcta proporci6n de luz se le lla­
ma "Es¡::ectro Balancsado". 

En el Vital6metro de B.JrtOn, todos los ra­
yos estén dirigd.dos directamente dentro del tejido, 
ningjn rayo que sale de la lámpara y ¡Enetra al tejido 
se pierde. 

No lastima la vista al o¡Erador, ya que la 
única luz que se ve es la que está transmitida a tra -
vés del área de inspección. 

Otra ventaja es que se p.¡ede esterilizar -
por cualquiera de los ~todos que conocemos¡ está con~ 
tru1do de una sola pieza, sin roscas o cementos en la­
base de lo lámpara, los filamentos no se alteran ni 
destruyen con el agua o el calor, el Vitalórretro de --
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8urt0n está forjado en Bakelite. 

El conductor de la luz que va de airo a -
cinco. 
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flEff;USltN 

La percusi6n es el ml!todo de diagnostico -
que consiste en. dar un golpe r!pido y suaw sobre la -
coraie del diente cai cualquier dedo se~n le hebili -
dad del operador o con el menga de un es¡:sjo bucal en­
sentido horizontal o vertical. Se determinará asi si 
el diente está sensible. La ¡:ercusiOn es de gran va -
lor para det:srminar la e><.istencia de una i:Eriodontitis 
Esta en general es consecuencia de una mortificación -
p.¡lpar; ¡:ero no debemos olvidar que p.¡ede prasentarse­
en dientes con p.¡lpa viva. 

Debe realizarse la ¡:ercusión con cuidado,­
golpeando suavemente para no provocar -dolor exagerado­
en un diente ya sensible; mejor aún es presionarlo con 
el dedo antes de proreder a la ¡:ercusión ; sino hubie­
ra sensibilidad, se podrá efectuar sin riesgos. Mu 
chas voces el diente no cursa sensibilidad al ser gril­
peado en una direcci6n determinada, ¡:ero en cambio la 
manifiesta cuando se modifica o invierte la direcci6n­
cel golpe. 

Es convenien re primero ¡:ercutir los dien -
tes adyacentes normales para que el paciente pueda P8! 
cibir la diferencia de intensidad del dolor o las mo -
lestio.s respecto a los dientes sanos, 

La ¡:ercusión en sentido horizontal y vertí 
cal l;lone dos interpretaciones: 

··.··,··.,;,·· .. ·! .. ·1~':: 
· .. ·,, .. ,· 

-,' 
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a) PercusiOn sonora o wditiva. 

El efecto sonoro de la percusi6n ¡:uede ser 
t..n dato. valioso seg.in el sonido obtenido, en 111lpas -
y parodontos sanos, el sonido es agUdo firme y cl.arn, 
por el contrario en dientes des¡:ulpados, el sonido es 
mate y amortiguado. 

b) a,Jbjetivada por el dolor producida. 

Se :interpreta coma una reacción dolorosa -
¡::eriadontal propia de ¡Eriodont1tis, absceso alveolal"­
agudo y procesos diversos periapicales agudizados, El. 
dolar ¡:uede ser viva e :intolerable en contraste por el 
producido pon la prueba da algunas ¡:arodontopatias y -
p.ilpitis en las que es más leve, 
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PALPACIOO 

Es la exploraciOn por medio del sentido 
del tacto, consiste en detenninar la consistencia de -
los tejidos, presionando ligeramenbl con los dedos. 

Se amplea para a\.Eriguar la existencia -
de una turrefacci6n, si el tejido afactado se presenta­
ciiro o blando, la tem¡::eratl.Jra, la rGacci6n dolorosa -
sentida por el enferroo, la comparac16n con el lado sa­
no etc. 

Se utiliza generalmente cuando se sos¡::echa 
la presencia de un absceso¡ en tal caso, se aplica una 
ligera presión con la p.mta de los dedos sobre la en -
cía, o mucosa a nil.€1 de ápice del diente afectado y 

se observa si existe una tumefacción o los tejidos 
blandos se encuentran dolorosos a la presión, 

También puede emplearse la palpación pera­
determinar si los ganglios linfáticos estan infartados. 
Sin embargo, no debe exag3rarse la palpación de los -
ganglios p_¡es el trauma rasul tante podría liberar mi­
croorganismos a.111 retenidos. 

Cuando los molares tanto sup:¡riores como­
infel'i.ores, presentan una infección aguda eu muy prob.2 
ble que se infartan los ganglios submaxilares aunque 
en el 80 °/o de los casos no sucede por lo menos a lu -
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palpaciOn, la infecci6n de los dientas antsriores pue-
1 

de originar una tumefacci6n de los ganglios linfáticos 
subrrentonianos. 

La palpaciOn es importanb:I para detsrmint1r 
la con\.Eniencia de hacer una incisiOn, se efectuará -
esta únicarrente cuando la tumefacci6n ha alcanzado el­
grado de madurez suficien ts y es blanda. 



33 

MJVILIDAD DENTARIA 

Con fines de diagnostico dentario, este · -
test consiste en mo\.E!r un diente con los dedos o cnn­
un abatelengua a fin de determinar su finreza en el 
al\.eolo. Complenentando con la radiograf1a, es útil -
para determinar si existe suficiente inserci6n al.veo -
lar como para justificar un tratamiento de conductos -
Se denomina movilidad de primer grado, cuando el dien­
te tiene un movimiento apenas ¡:arceptible, de SSIJ.lndr:i­
grado, cuando tiene un movimiento mayor de un mil1ne -
tro, en dientes con movilidad de tercer grado no debe­
realizarse un tratamiento de conductos, a nenes que el 
diente p.Jeda tratarse con ~xi to pera reclucir la movi -
lidad. Es obvio que si existe una enfernedad parodr:>n­
tal en grado a ven zeda, que hace pro sumir la ¡:srdida -
del diente a corto plazo, el tratamiento de conductos­
radiculeres estará contraindicada. 

El test de movilidad debe emplearse como -
forma complerrentarie de diagnóstico, en ciertas ocasi2 
nes le radiogrefia p..¡ede mostrar uno reabsorción alveg 
lar pronunciada y sin embargo el diente está firrre al­
probar su mobilidad con los dedos. En estos casos la 
reabsorción habrá afectado una sola pared del alveol.,, 
la bucal o la 1 ingual, mientras la otra proporciona al 
diente una fijación firrre, Por otra parte un diento -
con absceso p.iede presentar movil tdar:J extrema en el 
perlorJD agudo, afirmándose nuevomurd.e en su alveol11 
una voz establecido el drenaje y e~t:eri.lizado del C"n­
ducto. 

L_ 
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El criterio y ex¡:sriencia del cirujano deo­

tista será el que determine el diagnóstico y plan de -
tratamiento correcto. 

L_ 
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EXAJEN RADIDGRAFICO 

La radiograf1a constituye en la odontoli:i­
gia, un elemento de extraordinario valor diagn6stico;­
una ayuda de fundarrental importancia para el desarro -
llo !E la técnica operatoria y un nedio irreemplazable 
para controlar en la práctica la evaluación histopato­
l6gica de los tratamientos. 

Por su naturaleza los AX son radiaciones -
electromaEJ'l~ticas cuyo expectro se extiende desde las­
ondas largas pasando por los rayos calóricos los de la 
luz visible, las radiaciones X y Gama hasta llegai· a -
las radiaciones cósmicas de ondas muy cortas. 

Los rayos X se originan cuando los electrn­
nes inciden con muy alta velocidad sobre la materia -
y sen fr-enados así repentinamente. 

La radiación as1 producida consiste en mu -
chas y variadas longitudes de onda que juntos forman -
un aspecto continuo cuya composición está determinada­
ante todo por la velocidad de los electrones que inci­
den en el blanco. 

Recordemos pufo, que s.t sobre una placa de 
celuloide cubierta con una emulsión de sales de plata­
hacemos actuar loi:. reyos X, previa interposición entre 
ella y el tubo generador, de uno reuión determinada 
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del organismo, los rayos atra-..ezar~ las zonas pene 
trables y reducir&! las sales de plata en la gradua 
ción que la permitan el peso atómico, la densidad y el 
espesor que le ofrezcan los tejidos inter¡:uestos~ Si 
luego precipitamos sobre la misma placa de plata final 
mente ¡:ul\.erizada de las sales reducidas y retiramos -
el resto de las que no sufren cambio alguio en su Cl'J~ 
posición quimica, obtendremos una imágen en la que 
distinguiremos claranente zonas obscuras (radiolúci -
das), que han sido atravezadas por los rayos X y z01as 
claras (radiopacas), nenes penetradas por los rayos X. 

Entre ambas, se distinguen todos los mati­
ces, radiográficos que proporcionan los tejidos huma -
nos, lo cual nos permite apreciar la topografia de zo­
nas que, por su ubicación, resulta inaccesible a la 
vista normal. 

El Dentista debe ser capaz de identificar­
todos los puntos de referencia nor~ales en una radio -
grafía y poder interpretarla fiel nen te, es necesario -
cumplir con todos los requisitos ~cnicos¡ la posici~n 
correcta de la placa radiográfica y el paciente, la 
distancia adecuada al tubo de royos X, angulación co -
rrecta, el tiempo de exposición correcto, revelado y -
fijación minucioso, secado y montaje de la placa¡ to -
dos estos factores son importantes para el éxito de 
una radiografia. 
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A.- Tdcnica radiográfica. 

En Endodoncia se emplean las placas co 
rrienies especialnente las periapicales, procurando 
que el dienie en tratamiento ocupe, el centro g3orrétr1 
co de la placa y qUe a ser posible el ápice y zona pe­
riapical la cxmtrolara. 

Lógicanenie las im!genes tendrán mayor o -
menor distorsión, que pueden estar superpuestas var:las 
imágenes, y el tamaño en mm. medido sobre la placa, P2 
dré. ser aproximado pero rara ...ez exacto, 

Para aviar en parte la distorsión se re -
comienda para fines endodonticos que la zona periapi -
cal ocupe exactamente el centro georrétrico de la placa, 
área en que por lo general la distorsión es menor y -

por lo ttmto la interpretación lineal más fiel. 

Con el foco más ale jodo o sea con la ~en i. 
ca del CCNO LARGO, PARALELA O DEL ANGULO FECTO, (exiS: 
ten tubos de extensión para facilitar y simplificar e~ 
ta i:Scnica), al estar el foco a 40 cm. y la incidencia 
per¡:endicular al eje del diente y a la placa, se dism,i 
nuye la distorsión y la imagen obtenida es más fiel y­
nitida, no oostante se ha encontrado que con esta ~c­
nica lo imagen obtenida magnificaba la longitud del -
dient8 un 5,4 °/o o sea aproximadarrente un l. 2 mrn. do -
le lonnitud real. 
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Con el foco de 20 cm. o sea con la ~cni -
ce de CCNO IXIRTO O PERPENDICULAR A LA BISECTRIZ DEL ~ 
GlLO formado por el eje del diente y la placa, la dia­
torsi6n será mayor y quizá en el periferia rrenos fiel, 
pero el hecho de tener el foco más cerca 1 y ser más m~ 
ne jable, permite variar la angulaci6n vertical y hon­
zontal con facili~ad, y esto ayuda mucho a dis~ciar -
imágenes superpuestas. 

i 
Para evitar imágenes superpuestas o asoci~ 

das, que carrunrrente se obtienen de los conductos de -
los premolares superiores y de los mesiales en molares 
inferiores, y en general cuando se desea apreciar mejor 
la luz o anchura da los conductos en sentioo vestibulo 
lingual o la interrelaciOn entre varios instrunentos,­
conos o conductos de dientes multiradiculares o menor~ 
diculares pero con conductos laminares, se modificarfi­
la angulaci6n horizontal. 

Esta técnica de angulación modificada per­
mite percibir casi con exactitud una imagen tridimen -
sional de la topografía radicular y de los connductos, 
tan necesaria para llevar la conductoterapia a une -
preparación y obturación correcta. 

Lasala defjnió como ortorradial, rresiorra­
dial y distorradial, las tres posiciones o incidenctas 
de la angulacióri horizontal, aplicables en endodoncla­
ol conocimiento anatómico y control de trabajo en cueJ._ 
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quiera de los pasos de la conductotere.pia, en espec~al 
cuando existen conductos laminares y en todos lr'Js ca -
sos de dientes con dos, tres, cuatro o més conductos, 

La placa ortoradi_ttl se con el sistema de­
rutina o sea con una incidencia o angulaciOn ¡:sr¡:sndi­
cular. _ La mesioradial, modificeM"ldO de 15º a 30º l&­
angulaciOn horizontal hacia ti istál, en los tres casos­
se mantendrá la misma angulación vertical y el cono se 
dirigirá al centro geométrico del diente. Para dismi­
nuir la lOgica distorsi6n que p:.iede producirse en las­
pl.acas mesioradiales y distoradiales se recomienda -
que el dedo del paciente sostenga la placa (si se em -
pl.ea este método) cerca del borde distal para la placa 
mesoradial y cerca del borde 11Esial para la placa di~ 
toradial, e incluso p.¡ede adaptarse con adhesivo medjo 
rollo de algodón, a la placa, en el borde contrario,­
para así dejarla lig:!ramente en la éncia y recibir el­
haz de rayos con menos inclinación. 



._,dificacilrl da la angulft<llcln horizontal Pera la 'lbÚI!). 

ci6n da ,.,,.nt¡¡enogramas on diant:a• tnr•r1 oreo post:art~"'"· 

a le placa 

Conductos ..,alnlas dol pr! .. r molar sui:erpuastos. 

lll.- Mg.Jlacidn .. slorrndlal, variando la lncidllncia 300 

Q,911rvaci6n1 Condlcto• tllll 18QUndo p.-,1ar y distnl tllll 

Pri•r molar ape,rwe9n ""6• W1c:hDa, 



'tlS\S t>OttMl~ l'()l 
(i 

'-. _ UNA.ta 4a 

D. " DR.- Angulaci6n dlstorradial, variando la 
incidencia 30° 

ObservaciOn, conckJctos de los premolares -
más anchos. 

Conducto distal del primer molar más ancho. 

Conductos mesiales del primer molar separ~ 
dos. 

La triple roentegenograma: Ortorradial, 
M:lsiorradial y Oistorradial ayuda la inblrpretaci6n 
en cualq.aier fase del trabajo endod6ntico, especialne!! 
bl en dierites posblriores. 
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INTERPRETACICN RADIOG~FICA 

De nada sirve la obtención de una magnifi­
ca roentgenografia si no se sabe interpretarla, y cla­
ro no es tan sencillo corro se piensa. 

Los rayos Roentgen que impresionan los 
dientes y estructuras circundantes registran ~nicanen­
te el grado de densidad de los tejidos. 

Conociendo la morfología y las estructu -
ras tisulares normales, puede uno por compraci6n reco­
nocer la al teraciOn de la normalidad y diagn6sticar -
los estados patolOgicos. 

Los dientes y las estructuras o tejidos V,!! 

rian en densidad en orden descendente, comenzando con-. 
el más denso (el más radiopaco) tenemos: 

l. Coronas y obturaciones metálicas, obtu­
raciones de conductos y otros ~tales, 

2.-Esmal te 

3.-Dentina 

4.-Cemento 

5.-Hueso cortical 
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6,- Hueso reticulado• 

7,- Espacios nedulosos, canales, foranen -
o abertura de los huesos, tejados blBJl 
dos,· 

Datos Obtenibles t,,t¡diante una Radiografía. 

Desde el punto de vista endod6ntico, la -
roentegneografía como medio de diagn6stico p..1ede pro -
porcionarnos datos valiosos, los más importantes son: 

l,- Defectos de estnJctura adamantina y -
clintinaria, 

2,- Profundidad de la caries. 

3,- Aesorci6n radicular de los dientes 
primarios, 

4,- Longitud aproximada de los dientes. 

5.- Extensi6n de la cámara pul par y su ce,r 
cenia a las preparaciones cavitarias,­
caries y obturaciones, 

6,- Diámetro rresiodistal de los conductos. 

7.- Número de conductos, 

8,- En el 5 °/o la pcsición del foramen. 
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9.- Curvaturas, encorvaduras o angulacio -
nas principalmente nesiales y distales 
de las raires y conductos. 

10.- Ausencia de ~menes permanentes debe­
jo de los temporales. 

11.- Grado de desarrollo radicular en los -
¡:ennanentes. 

12.- Presencia de dientes incluidos qua p~ 

sionan o destruyen el apice o la pared 
radiaJlar, 

13,- Fractura dentaria en sus diferentes -
clases. 

14.- Dentina terciaria, nódulos o cálculos 
y atrofia o degeneración cálcica con­
reducci6n o desaparición de la cavidad 
pu:!. par. 

15,-C":.vnrre ! ric. 

16.-Control de la rectificación de los c~n 
duetos, 

17.-Control de la obturación de los mismns. 

18.-Correcta ampliación de los conductos. 
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19.- Conocimiento del antsrior control 111! 
.Par o radicular. 

20.- Resorci6n ideop6tica. 

21.- Hipercenen tos is. 

22.- Condici{ri nonnal roentgenográfica pe­
riradicular. 

23.- Presencia de al tsriaciones pareando -
d6nticas. 

24.- Control de la regeneraci6n paraendod~!:!. 

tica postoperatoria. 

25.- Fonnaci6n del tscho dentinario en la 
pulpectomia carreral. 

26.- Cercanía de los llpices a cavidades, -
orificios, conductos, etc, de los ma­
xilares, 

2'1·.- Algunas perforaciones de la cAmara o­

da las paredes radiculares, 

28.- Fractura de instrunentos dentro de la 
cavidad pul par. 

29,- Origen de las f1stulc's etc. 
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La roentgenologia :lntraoral tiene natural­
menua sus limitaciones, al.QU,as ,de ellas en la Endodo!! 
cia 90n: 

l.- La imp~sibilidad da diagnosticar ca -
ríes debajo da las coronas y en los l!! 
dos Li Y Ve de las obturaciones metál! 
cas. 

2.- La imposibilidad de -..er las fracturas.­
dentarias en sentido PE-DI, 

3.- No puere revelar la patología de la -
p.1lpa. 

4,- En las parodontit1.s agudas nos da gen!! 
ralnente una imagen de parodonta nor -
mal. 

5.- No descubre una perforeci6n pequeña r!:! 
dicular, especialmente en la cara Ve o 
Li. 

6,- No delata la infecci6n de las afeccio­
nes paraendodOnticas, sino solo las ad:, 
te raciones que puedan deberse, corro 
afinna Eselman, a i nfluencias infec -
ciosas, traumáticos o o cambio químico 
o quirúrgico. 
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? .- Puede existir al teraci6n Paraendod6n -
tica y no ser compl.icaci6n Endocl6ntica, 

B.- No ¡:uede diferenciar si una zona radi2 
ltfoida paraendodOn tica es estéril, in­
fectada, o en proceso de regeneraciOn. 

9.- No se pi.ede ~r una zona radiolucida, 
¡:equeña detrás de la ra1z. 

10.- No ¡:uede indicamos el aspecto vesti -
bulin~al., el contorno de la ra1z ni -
el del conducto. 
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2°) EXR..CIW:ICJN CE LA VITALIDAD. 

a) Conductibilidad de la tem¡:l!ratura. 

A \.eces se tiene que recurrir a estos ne -
dios para precisar con nuevos datos el diagn6stico 
¡:l.llpar. 

Para la prueba de frío se usa: 

l) Ag.¡a fría a l4°C. 

2) Aire frío. 

3) Torunda empapada con cloruro de etilo. 

4) Hielo. 

Para la prueba de calor se ¡::uede usar: 

l) ACJ.Ja a 40°C, 

2) Aire caliente. 

3) Lh bruñidor caliente. 

4) Guta¡::ercha calentada. 

Este tipo de prueba se aplica pera saber -
dos cosas: 1) Si ol aplicor fria a un dienw 1fate duele 
significa que hoy vitalidad pulpar, el dolor debe desa!J!! 



recer en pocos 'segundos para considerer a la pulpa 
nonnal, Si por el contrario, continOa y se prolonga -
por más tiempo, debe sospecharse una pul pi tis, El ca­
lor debe producir resultados similanis, solamente que• 
el estinulo al calor es nenes agudo y tarda un poco -
m4s en desaparecer, 

La ¡:ulpa muerta, no responde a las varia -
cienes de temperatura, 

Una forma práctica de fabricar barras de -
hielo para la prueba de tempereture en el diagnOstic,.,_ 
de las enfennedades ~1 pares es la sigúiente. 

a.- ~ llena con agua de la lla\.E, un car­
tucho vac1o de anestésico, 

b,- Se introducen varios cartuchos en el -
congelador de un refrigerador. 

c,- La barra de hielo se emp.Jja fuera del­
cartucho por rredio de una fresa dental 
de tallo largo y el émbolo de goma. 

Forma correcta de reolizor las pruebas de­

vitalidod con frío, 

a.- Se toca con la barra de hielo un dien-
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te que no sea el enfenno para que el paciente fonie -
en su nente la sensaci6n de "frie" ricirmal". Si exage­
ra la respuesta alln subienclolo, el o¡:erador podrA dar­
se cuenta que está ante l.l"I paciente hipersensible, 

b.- Se toca luego el diente enfenno y se­
observa la res¡:uesta. 

c.- Siempre que sea posible, es convenien­
te retirar coronas o jackets, si es el caso, para la -
transmisión del fr1o sea directa y no estd interferida 
por otros matsnales y 'la res111esta sea mAs valedera. 

Fonna prActica de realizar la prueba de -
vitalidad pulpar con calor. 

a. - Con un fragnento de gutapercha, calen­
tada a la lámpara de alcohol, se toca el diente, pro­
curando que el calentamiento de la gutai:ercha, no lle­
gue al derretimiento, pues puede existir peligro de -
una q;emadura por goteo en los labios del paciente u -
otros tejidos adjuntos. 

b.- Debe descubrirse antes de la prueba,­
la su¡:erficie coronaria del diente, con un poco de gr~ 
so de caceo, para evitar as quede adherido material ele 
lu gutap:!rcha. Esta accidente es nuy molesto para lrJB 
pacientes hi¡:;ersensibles. 
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Estas pruebas tennicas son rruy ótiles y -
ayudan 11Ucho a femar un diagnóstico correcto, pero e~ 
tas pruebas tennicas no dan infonnaciOn alg1.11a del grl! 
do del proceso de~nerativo hallado. 

" . ~ ' ', 
-"_-----,_,_-... , 



51 

b) 8-ECTRO DIAGNIETICXl 

El probador pulpar e11fotrico es un instru­
mento que utiliza graduaciones de la corriente eléctr,! 
ca para provocar una respu~sta de los elementos susce2 
tibles de los tejidos pulpares. El uso de un probador 
eldctrico para la evaluaci6n del estado de la pulpa e~ 
tá nuy difundido y es nuy valioso en nuchas instancias, 
pero con frecuencia se le comprende mal. 

Es importante poner ~nfasis en que los n:i­

sul tados de la prueba pul par eléctrica están siempre­
sujetos al error de la interpretaci6n humana y deben -
ser evaluados junto con los otros auxiliares del diag­
n6stico antes de establecer el diagn6stico final. 

Hay probadores elSctricos con cables y fi­
chas para insertar en los tomacorrientes elSctricos y-· 
también existen los portátiles que oi:eran con baterías 
cada tipo tiene sus posibles deficiencias eléctricas. 

Antes de usar un probador pulpar eléctri -
co, hay que rodear los dientes para evaluar con rollos 
de algod6n y secarlos con aire. La saliva presente en 
los dientes podría conducir la corriente hacia los te­
jidos gingivales adyacentes y provocar una reacción de 
origen extraño a la pulpa, pudiera ssr necesario la -
remoci6n del tártaro supragingival, en particular en -
los dientes anteriores, para lograr acceso a las áreas 
cervicules, 
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Todos los probadores pulpares eldctricos -
necesitan un electr6lito que trsismita la corriente -
del aparato a los tejidos duros del diente, y con fre­
cuencia se utiliza la pasta dentrif ica con buenos re -
sul tados. No obstante es superior para la transmisi6n 
la jalea utilizada para la electrocardiograf1a, el 
electrodo ligeranente en la jalea y se le colocará 
lo m6s cerca posible del área bervical del diente sin 
tocar la encía. 

El esmalte que recubre la corona acttla co­
mo barrera protectora y frena las influencias que pre­
tenden llegar a la dentina, más susceptible, No se 
producirá reacci6n a la corriente eldctrica hasta que­
haya adquirido intensidad suficiente para llegar al 1?i! 
jido dentinario adyacente. Pero airea del limite ce-

. rrento-dentinario, el esmalte reduce su espesor y hace­
que esta zona sea la más deseable para la prueba, Si­
se produjo retracr;:i6n sufiCiente de los tejidos blan -
dos, el electrodo puede ser aplicado sobre el csmento­
radi.cular. Este es un punto excelente para obtener una 
respuesta cierta, pues solo una capa muy finá de cerne!! 
to separa al electrodo de la dentina. 

Con el electrodo en contacto con el dien -
te, se aplica una carga el~ctrica por presi6n sobre el 
botón del re6stato; se comienza por una carga reducida 
y se aurrenta hasta que se exi:srimento una respuesta. -
El rnciente sentirá una sensaci6n de calor o un cósqu,i 
lleo en el diente al ser exi tado el tojido nervioso, -
Todos los probadores t:i.enen reóstatos que indican in 
una escala de uno a diez o de uno a quince la cantidad 
relativa de corriente aplicada, 
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, Es importante ir subiendo lentanente en la 
escala, desde una pequeña cantidad de corriente. Ir -
demasiado rápido ¡:uede causar una sensaci6n muy dolo?'!? 
sa en el diente que está siendo probado, antes que el­
paciente sea capaz de indicar que está sintiendo alg".1. 

Si está en cuesti6n la vitalidad de detel"­
minada ¡:ulpa, habrá que usar el probador en los dien -
tas adyacentes y en el diente si~trico, cuando estian, 
como controles. La cantidad de corriente indicada por 
el reostato servirá de tl!nnino de comparación para de­
terminar la normalidad. Si la corriente requerida pa­

ra provocar respuesta en un diente es la mism~ necesa­
ria para excitar al control, la ¡:ulpa del diente prob,!;! 
do ¡:uede consici:lrarse normal. Se considera en degenerl! 
ci6n la pulpa de un diente probado cuando se requiere­
más corriente para lograr una res¡:uesta, comparando con 
el control si se requiriera nenas corriente para obte­
ner res¡:uesta del dienb3 cuestionado, se le considera­
rá hiperactivo, La falta de respuesta indica necrosis­
pulpar. 

!.ha sola prueba sobre un diente aislado es 
insuficiente para la compraci6n, Se deben efet!:tuar -
dos lecturas para cada diénte y registrar el promedio, 
Si las dos lecturas estuvieran muy separadas, se debe­
rá hacer una tercera prueba, aceptándose el promedio -
de las dos lecturas más próximas. Emplear un probador 
elijctrico en un diente más de amtro veces puede des -
virtlJar el propósito, pues part:e del estimulo puede 
ser adi ti vi y el tejldo nervioso ¡:uede reaccionar con 
un umbral inferior que el real, 
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l.ha respuesta de varios dientes que no · -
n:iaécionan debe ser descartada, en particular cuando -
algunos dientes aparentemente nonnales estén involucrg 
dos, ¡:ues al~nos pacientes pueden ser bastante estoi­
cos o tener umbrales dolorosos extremadamente al tos, 

Asimismo, al~nos pacientes pueden· ser al­
tamente exi tables, y reaccionar rapidamente a la..esti-
mulaci6n mínima o submínima. ' 

Cuando se espen:i una al ta reacciOn, como -
en una p.ilpitis aguda, se debiera probar primero un 
diente más nonnal, ¡xira dar al paciente una base de 
juicio. 
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FRESADO OENTINARIO 

Indiscutiblenente, el fresado dentinario -
es el recurso final y el más exacto de todas las dete.t 
mine.cienes de la vitalidad ¡:ulpar. Si¡J"lifica la elim! 
naci6n de le dentina con fresa, sin el uso de un ands­
tesico local. Como qui ta tejido denterio sano más en­
la mayoría de los casos, parts de una restauraci6n, 
esta prueba solo debe ser utilizada como lll timo rew~ 
so. 

i 
Cuando las pruebas tsrmicas y el1fotricas -

no hayan sido conch ;untes o no se las pudiera efec -
tuar, y aón as1 sea imperiosa la detenninaci6n de la -
vitalidad ¡:ulpar, el fresado dentinario suministrará -
la respuesta. 

Un ejemplo de esta situaci6n p.idiera se~ 
el hallazgo de una radiolucidc z pr6xima al épice de un 
~ncisivo nistauredo con una funda de porcelana. Otro­
ejemplo podría ser una tumefacciOn aguda en la mandib~ 
la donde varios dientP-s de la zona estsn ferulizados -
con restauraciones de oro o de porcelena fundida sobn:i 
metal, 

Para producir un fresado dentinario, se J.e 
talla en palatino de un diente antarior o en oclusal -
de uno postarior, Es entonces n:ila l:ivamente fécil re~ 
taurar la cavidad sin causar un daño es~tico al dien­
te. 
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Es mejor tal.lar la uavidad con turbina sin 
roc1o de agua, lo rual significará la mayor producción 
JX>sible de calor para obt.ener res¡::uesta 111lpar. Si h~ 
biera una restaureciOn, podria ser atravezada con ro -
c1o de agua hasta alcanzar la dentina subyacent.e. 

El dolor del paciente al atrevezar una fl1-
rula o un 111erite colado no tiene significado alguno, -
111es podría ser el reflejo de las pulpas de los dien­
tes adyacentes. 

Cuando se pasa la fresa a dentina denuda­
da, el paciente sabrá sin vacilaciOn si la pulpa está­
viva, aún cuando tenga un urrbral bastante al to para -
ejea.itar la preparaciOn cavi taria corrient.e sin anes~ 
sía. Lha vez obtenida la respuesta vital, no se debe­
seguir con trabajo que suscite calor, pera no causar -
una lesi6n pul par que 111diera requerir terapfotica en­
dod6ntica. 

ll3spu~s de observar la respuesta, la cavi­
dad puede ser restaurada temporalmente con 6xi"do de -
zjnc y eugenol antes de la restauración pennanente con 
orificación, incrustación o amalgama. 

Si la P-Jlpa no estuviera vivo, la prepara­
ción podría ser ampliada para con\/Ortirla en una apel"'­
b.Jra normal de acceso y des111~s se cerrará el dienb:! 
o se lo dejará abierto, según la situación presente, 



PRlEBA ANESTESICA. 

Se presentan a veces casos en que es dif,! 
cil precisar que pieza es la afectada por un dolor que 
abarca todo un lado de la dentadura, en vista de enco!! 
trarse varios dientes en condiciones ig.iales. 

Para determinar el diente causmte, p.iepe­
eer dtil el diagnóstico por eliminaciOn. Por ejemplo­
en presencia de dolores difusos, cuando se sospecha de 

uno de los dientes adyacentes, o cuando el dolor se 
irradia de un diente suparior a uno inferior del mismo 
lado del maxilar. En estos casos se hace una e11este -
sia local en la vecindad de un diente para descartar -
el otro. Por ejemplo, un ¡:aciente con obturaciones -
grandes en los molares supariores e inferiores, p.iede­
quejarse de dolores en el lado izquierdo de la cara. -
Si le demos una anestesia regional en el dentario inf~ 
ria y el dolor desaparece temporariamente, podemos de._ 
ducir qua el responsable es un diente inferior, Si el 
dolor persistiera, el causante será uno superior, En­
tal caso, podrá hacerse une anestesia por infiltración 
en cada uno de los dientes sospechosos hasta individu~ 
lizarlo, 

Muy rara vez es necesario recurrir al dia.s 
nóstico ;:··.r '3x1~: dsiOn empleando un anestésico, put'ls -
ei;,to prueba sOlo ¡:uede utilizarse cuando existe dolol"'­
intonso en el morrento del exárren. 
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d) EXR.OAACJDN FISIOMETRICA. 

Son nuevos métodos, actualments en invest_! 
gaci6n y no llevados aún a la pr4ctic:a general. lklo -
de ellos a:msists en un control electr6nico medients -
tsrmistores qué al recoger cant>ios mlnimos de la b:!mi:!_ 
ratura. pul par, son inb:!rpretados como el comienzo o -
evoluciOn de diversas innamaciones pulperas. Otro -
consisb:! en una fotoet1luna que nuestra los fenómenos -
din~micos de la pulpa sana o enferma. 

En 1970, Howel et bl-Ledngton, Kentuchky, 
Ex¡:erimentaron la remografía en el diagnóstico de 

dientss necr6ticos, utilizando la medida de la tem¡:er:! 
tura su¡::erficial l'lf3diante compuestos colestéricos - -
(cristal liquido). Los resultados obren idos indicaron 
que la termograf1a es una adiciOn l.ltil a las técnicas­
en el diagnóstico de la vitalidad pulpar. 
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3) EXPLORACICIN POR Mt:TOOOS CE LABORATORIO 

a) Frotis 

El frotis es la pr1:1paraci6n directa sobre­
un portaobjetos, de una 'delgada ¡:el1cula del material­
~ª se desea investigar, para su ex6men microscOpic:o -
El extendido del mab:!rial debe realizarse sobre un vi­
drio ¡:erfectamente limpio y seco. El cono absortienb:! -
con exudado ¡:eriapical tomado del interior del condu_E 
to en el momento, o la necha que estuvo como apósito -
medicamentoso desde la sesiOn .anterior, se aplican ho­
rizontalmente sobre el vidrio, deslizandose con suavi­
dad. 

El material colocado se seca al aire y se­
fija pasando dos o tres veces el portaobjetos a la 11!; 
ma. La coloración se realiza con azul de me tileno, -
violeta de genciana o fucsina cartiOl ica. Se lava el­
portaobjetos con abundante agua, se seca con aire ti -
bio y se examina al microscopio con objetivo de inrrer­
si6n, previa colocación de una gota de cedro. 

La observación microscópica permite loca11 
zar la existencia de microorganismos, especialnente C.f! 
cos, bacilos y levaduras. 

La distinta disposición de los cocos, aia-
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lados, en cadenas o en racimos, hace posible una iden­
tificaciOn básica. La colore.ciOn aem, sin entiargo, -
homogenea para todos los microorganismos y dependeré -
del colorente utilizado. 

Si empleamos un ~todo de coloraciOn dife­
rencial como el Gram, las bacterias que contienen rib.2 
nucleato de magnesio (grampositivas), retienen el COl,2 
rente al fijárselo con soluci6n yodo-yodurada, lavada­
la preparaci6n con alcohol o acetona, se aplica la co­
loraci6n de contraste para los microorganismos que no­
retuvieron el prirrsr colorante ( gra11negativos). Como 
colorantes para los microorganismos grampositivos se­
utiliza el violeta de genciana o de metilo, y para los 
grarrnegativos, el rojo neutro o la fucsina. La prese.!:! 
cia al exanen microsc6pico de bacter~s y levaduras, 
asi como de leucocitos degenerados o desinb3grados, 1!! 
dica la posible persistencia de infecci6n en el condu~ 
to y la necesidad de continuar el tratamiento. 

Es indudable que la sola presencia de ~r-­
menes en el examen microsc6pico del f rotis no indica~ 
si esos g~rmenes están vivos, ni su grado de virulen -
cia. 

Quienes practican estr1 rTBdio de control, -
creen obtener con el estudio previa del frotis una 
orientación más precisa para reol iwr el cultivo en el 
morrento oportuno, 
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b) Cultivo.· 

El cultivo bacteriológico es el ~doto ma.s 
p~ctico mediante el wal puede determinarse la presa.o 
cia de microorganismos en el conducto radicular. 

Aunq.ie nuchos c:te sus detractores se preo~ 
pe.ron por señalar sus errores y limitaciones, no hay­
duda que la necesidad de realizar el cultivo ha sido -
responsable por lo menos parcialmente de la realiza -
ci6n de tscnicas a~pticas durante el tratamiento en -
dodOntico, 

A i:esar de que no todos los medios de cul­
tivo que pueden utilizarse en la actualidad permitan -
el desarrollo de todos los tipos de microorganismos -
existentes que han sido muy utilizados en la actuali -
dad permiten el desarrollo de todos los tipos de micr',2 
organismos exist13ntas que han sido muy utilizados per­
las 1:1ndodonci.stas a lo largo de algunos ·años, Estos -
son: caldo fluido con tioglicolato, TTEdio asciticoglu­
cosado y caldo tripticasado con un upagado de agar al-
0, 10/o (TSA), varios in-..estigadores estudiaron la sensJ: 
bilidad de estos rredios, Leevitt y colaboradores han­
publicado sabre la gre.n sensibilidad del TSA, 

S1n orrbargo, los tres modios mencionados -
han conducido o resultados confiabloo para el endodon­
cista durante largos i:eriodos de tiompo. Puede ser -
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que la profundizaciOn eta las investigaciones en este -
campo p.Jedan conducir aJ. desarrollo de medios més efeg 
tivos0 

Ml!todo de obtenci6n de la muestra. 

l.- Se coloca el dique de goma y se desin­
fecta el campo con una sustancia adecuada. Se saca la 
obturaciOn previsoria con una fresa es~ril y se elim.! 
na la curación intracanalicular con un tiranervios e&­
~ril. 

2.- Se afloja la tapa del tubo sin retirar 
la. Con una pinza de algodón se tomo. una punta de p~ 
¡:el abso:rtiente ligeramentE mé.s delgada que la lima más 
granc:i3 qu e se utilizo en la instrurientaci6n del con -
dueto y se lo coloca dentro del mismo, llegando hasta­
la zona apical de la preparación. Una vez llegada a -
ésta posición, se lo rota para qUB haga contacto con -
las paredes y se lo introduce en Hl tubo conteniendo -
medio de cultivo. Si al sacar la punta de pa¡:el se la 
encuentra seca, lo que indica que no hay hurredad den -
tro c::El conducto, se utiliza otra l 1geramentE hu11Edec2: 
da en solución fisiológica con lo que se repite la mi~ 
ma maniobra y se coloca en el mismo tubo, Los microoE 
ganismos se adheriré.n con mayor facilidad al papel hú-
rredo que al rece. Cuando se está trabajando en un 
diente mul tiradicular, las muestras obtenidas en todos 
los r:onductos se colocan en el mismo tubo, 
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3.- se: identifica el tubo indicando el no.!!! 
bre del paciente, la fecha y el diente del cual se ob­
wvO el r'raterial. 

4.- El tubo g:i incuba a 3?°C durante un m,! 
nimo de 48 horas. 

Algunos textos han sugerido- la necesidad -
de descartar la prinera punta del pa¡::el utilizada, 
pues con ella se borraría de las paredes denti~rias -
de medicaci6n utiliZada. Sin embargo, en un eswdio -
c:µe realizaron Serene y McDonald la p1.11ta utilizada en 
priner lugar llev6 a la obtención de un porcentaje mé.s 
elevado de cultivos positd.vos q..ie las que se colocaron 
des~s. 

Pro y Contra del Cultivo, 

Los autores que se oponen al uso ool cul -
tivo en endodoncia, enfrentan sus puntos de vista a º.!:! 
da una de las indicaciones a favor del ~todo que pre­
conizan sus adherentes, Entre los pro y los contra fJ: 
guran los siguientes: 

pro: El cultivo es un indicador confiable­
para de rerminar la presencia o auooncia de microorga -
nismos dentro del conducto radicular, 
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Contra: Pueden darsa falsos cultivos nega­
tivos debido a ~e no se llego al lugar donde se desa­
rrollabe11 las bacterias, no haber tomado suficiente nQ 
mero de microorganismos aunque Sstos se encuentren P11! 
sentes haber llevado una cantidad tal de anti~ptico -
al interior ool conducto como para impedir el desarro­
llo bacteriano, no haber puesto a incubar la m..iestra -
innadiatanente despul!s de obtenida, no haber dejado -
transcurrir suficiente tiempo para que se produzca el 
desarrollo, insuficiente cantidad de nutrientes para -
una co¡:B en particular y otros factores. Pueden prod~ 
cirse falsos resultados posi tovas por contaminaci6n en 
el momento de tomar la muestra. Tarrtd.~n la incorracta 
ctesinfecci6n del diente, filtraciaies a traws de la -
goma dique, contaminaciones provenientes del aire o el 
aliento provenientes del aire permi tiran el desarrollo 
de gérmenes qUe no se encuentran en el conducto. 

Razonamiento: A pesar de sus diferencias, 
el cultivo es aón el mejor ~todo para determinar la­
presencia de microorganismos, 

Cuando se realiza un cultivo deben extre 
marsa las precauciones para evitar los factoras que 
pueden condicionar un resultado falso, 

Pro: La ob tenci6n de un cultivo negativo 
ind:l.ca c:µe el conducto está listo pare obturar. 

Contra: El resultado negativo puede ser 
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false. El material se toma al conenzar la 5e!JJ11da 
sesi~n, p!rc se observa el ?9suH:ado dos d1as m!s ta~ 
de. Exisb3 la posibilidad llJe el conducto se contam~ 
ne entre la segunda y la 01 tima citaciOn, en que se lo 
obtura, al.l'lque el cultivo haya sido negativo. En es -
tos casos, la infonnaciOn obtenida del cultivo es et'r~ 
nea, si se considera el estado del conducto en el moneu 
to de obture.r. 

Pro: El cultivo permite la realizaciOn de­
un autocontrol para verificar si la ~cnica ql.E se si­
gue es a~ptica. 

Contra: Los procedimientos de esteriliza -
ci6n deben ser controlados mediante tennómetros y ti -
mers. Hay sustancias indicadoras y bolsas pare estará 
lizar para asegurarse que se ha realizado una correcta 
esterilización con el autocla-..e. 

Razonamiento: No existe forma ce controlar 
con indicadores o instrurrentos la existencia de un se­
llado deficiente. 

Sólo el cultivo permite conocer si se si -
gue una técnica estéril. 

Pro: A los pacientes les impresiona favora 
blomente la realización de un cultivo. 
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Contra: Los pacientes se impresion51 bien­
cuendo son abandidos con eficiencia y tienen poco do -
lor y sensibilidad posto¡:eratoria. 

Razonamiento: Atf.Jellos pacienb:ls que se : -
les hizo un tratamiento endod6ntico y se tomO l!Elterial 
para cultivo, pueden pensar que se les está realizan -
do ·una atenciOn de "'3nor calidad cuando esto no se ha-
ce, 

Cuando se evalúa un cultivo, siempre debe­
tanerse presents las posibles deficiencias. Aecono -· 
csr las limitaciones y actuar en consocuencis. 
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ANTJ.BIOGRAl.':A 

Se utiliza principalnsnta en investigación 
endodoncica, y en aquellos casos resistentas a la ter,2 
~utica antisSptica, y antibi6tica, en los que deseamos 
reconoc:sr la sensibilidad de los ~rnenee, para emplear 
el antibiótico más activo y eficaz. 

Como wntajas tiene la exactitud en seña­
lar la tara~utica a seguir y col!D des\.flntajas ser la­
borioso y antieconOmico. 

Zeldow e Ingle de Seattle, emplean el ne....:.. 
dio "Blood agar base" con 5 "/o de sangre do abeja, col2 
cando los discos de antibiOticos equidiat.ontes entre -
s1 y leyendo las zonas de inhibición 18 a 24 horas des 
pu~s. 
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d) PULFtlEMOGRAMA. 

Prader en 1949 prop.¡so obtener una gota -
de sangre p.¡lpar el abrir una cámara y examinarla al -
microscopio¡ la presencia de una neutrOfila masiva ma­
yor de un 70 "/o y ciertos cantJios cualitativos harian -
aconsejar por ejemplo una pul¡:Ectom1a total; por el -
contrario el predominio de formas mononucleares, roono­
ci tos y linfocitos, sigi if icaré. una reacci6n favorable 
a prt!cticar una pulpotomía vital. He aqu1 coroo el Pul 
pohemograma U:!ndria valor semiol6gico para el diagn6s­
tico y praiOstico e incluso para señalar la mejor indi 
caciOn tera~utica. 

Este rrétodo ha sido recomendado por Lenfant 
y Lafarque en 1961, quienes le denominan prueba de la­
hemorragia provocada, Sin entiargo exishln muchas con­
troversias al respecto, por ejemplo, hay quienes dicen 
(Gutnrie et al - Indiané.polis, 1965), que en el hemo -
grama pulpar hab1a elevada neutrofilia en los casos de 
extensa inflamación p.Jlpar, ¡:ero que en ~rminos gene­
rales no exist1a una estrecha relaci6n entre el hemo­
grarna pulpar y el estado patológico pulper. Estos au­
tores insisten una \€z mé.s en que la mayor parte de 
los medios semiol6gicos tieren un valor relativo y ra­
ra vez absoluto en el diagnóstico pulpar. 

Será necesaria una evaluación ecl~ctica de 
todos los s1ntomas, para llegar o un diagnóstico co 
rrecto de la lesión pulpar. 



InterpretaciO n de JMtad;_s y Pruebas 

de Diagn6sticos. 
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El astado da clasificaci61 an la Endodon -
cia ha sido una de las confusiones del el inico a tre·-· 
vés de la historia de la Endodoncia. La razón por es­
ta confusión, se ha generado principall'ISnte con el he­
cho de que la mayoría de las clasificaciones han sido­
basadas en una mezcla de histolog1a, dolor e informa -
ci6n de dia1110stico clinico. Pero tarrbi~n ha habido -
intentos intentos de clasificar todos los posibles -
grados o variaciones de condiciones utilizando adjeti­
vos tales como; leve, rroderado, severo, avanzado, inc_! 
piente, etc. Los cuales continuan siendo elerrentos de 
confusi6n en el diagn6stico clínico, 

Para m1.m.m:i..zar dicha confuslOn, que ha im -
plicado los clasificaciones anteriores, es nuestro pro 
pósito pr~sentar a ustedes una clasificación clínica : 
de condjciones pulpares y ¡:eriradiculares basados uni­
cal!Enb:l on información clínica, y que dicha clasifica­
ci6n sea de tal forna que cada entidad sea clara y cll 
nicarrente distinguible de las dem1s, 

Este trabajo fue realizado por PDNALD A. 
SPAJLES,O,D.S 

Estudian te graduado en ol DEPAATAtJENT OF 
ENOOOONTICS, U,S,C, SQ-IOOL OF OENTISTAY 
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Trabajo Intitulado: OIAGJOSTICO CLINICO SJ!! 
PLIFICADO DE AFECCIONES PlLPARES Y PERIAPICALES. 

Con este concepto de clasificaciOn cl1nica­
de condiciones pul.pares y periradiculares, basados 1.11i 
cemente en indicaciones cl1nicas y sintomáticas se da: 
la sigu ic'ln te clasificaciOn. 
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A New Clinical Classification of Pulpal and Periradicu 
la Conditions of Endodaitic Origin. 

by 

Ronald A. Sproles, D.D.S.* 

* Gradual-e student, Oepartament of Endodontics, 
u.s.c, School of Dentistry 
Chairrna: Dr. Marwan Abou-Rass. 



DIAGNCETICO CUNICO SlMPLIFICAOO CE 
AFECCIO~S PtLPAFES Y PERIAPICALES 

l.- CONDICIONES PllLPARES: 

A.- SlNTOMATICAS: 

l.- PULPA HIPER-FEACTIVA 

2.- PULPALGIA SEVERA 

3.- PULPALGIA RECURRENTE 

B.- ASlNTOMATICAS: 

1.- CALCIFICACION PlLPAR 

2.- EXPOSICION PLLPAR ASlNTOMATICA 

3.- POLIPO PULPAR 

4.- RESCflCION :INTERNA 

5.- NECROSIS PLLPAR ASINTOMATICA 

II.- CONDICIONES PERIAPICALES: 

A.- SINTOMATICAS: 

l.- OOLDR PERTAPICAL SE\JtRO 

2.- RADIOLUCICEZ PERIAPICAL SINTOMATICA 

3.- ABSCESO PERIAPICAL 

8.- ASINTOMATICAS: 

?2 

l.- RADIDLLCICEZ PERIAPICAL ASINTOMATICA 

2.- FISTULA DE ORIGEN PERIAPJCAL 

J.- RESDFCI(}.J PERIAPICAL EXTERNA 



Pl..ILPA HIPER-FEACTIVA 

Otras denominaciones: Hiperemia ¡:ulpar. 

CAf\11.CT~RISTICAS S!l:lfE:SALlENTES: 

1.- OOLOR PRJVOCAOO 

2.- OOLOR NO ESFUNTPNED 

3.- OOLOR DE CORTA OURACIDN 

4.- OO....OR J.{)DERAOO 

HISTORIA DENTAL Y 08SERVACIDN CLINICA: 
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1) Caries, 2) restauración reciente, 3) dentina denu­

dada por abrasiOn, erosiOn o fracb.Jra, 4) problema 

¡:eriodon tal extenso, 5) trauma. 

PR.JEBAS DE DIAGNOSTICO: 

l.- FRIO: Más sensible que los oomás dientes. 

2.- CALOR: Més sensible qUe los derids dientes. 

3.- PERCUSION: Normal. 

4.- PALPACIÜ'J: Normal. 

5.- VITALDt.ETRO: Normal o responde con rrenos corriente 

6,- FFESAOO DENTJNARID: Debe provocar dolor 



CBSERVACION MDIDGAO.FlCA: 

l) caries, 2) restauraci6n profunda, 3) fracture. 

EL AREA PERlAPlCAL IE3E APAfECEA NOAfML. 
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TRATAMIENTO: COFfEGIA LA CCNDICICJ.J IRRITANTE QLE ESTA 

AFECTAIXI AL DIENTE. 



PULPAGIA SE~RA. 

Otras denominaciones: Pulpitis aguda su¡::urativa, 

Pulpitis BtJJda avanzada, etc. 

CAFVl.CTERISTICAS SOORESALIENTES: 

1.- 001.JlR CONSTANTE Y SEIA::FU 

2.- OOLOA ESPONTPNEO Y CE LARGA WFIACI~ 
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3.- OOLClA A VECES DIFICIL DE LOCAL!ZAA Y SE IRPAOIA A 
OTflJS DIENTES. 

4.- EL CALOR EXACEA3A EL DOLOR Y a FRIO LO FEOU::E. 

HISTORIA DENTAL Y CJ3SERVACIQ\J CL!NICA: 

Cualquier condici6n, que resulte es una •lgresiOn a la­
¡:x.rl ¡:a: 

Caries profunda, fracturas, desgastes de piezas para -
p..¡entes, etc. 

PRJEBAS DE OIA~OSTICO: 

l.- FAIO: Reduce el dolor 

2.- CALOR: Exacerba el dolor. 

3.- PEFCUSION: Puede ser sensible, 

4.- PALPACIÜ'J: Normal. 

S.- V[ TALOM::TAO: Hay respuesta, ¡:ero la informuci6n -
p.iede ser errotica. 

6.- FFE:SAOO DENTINARIO: Normalrrsnte produce dolar. 
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El aras pariapical apaNCB nonnal. 

En la corona se p.Jeden Dbeervar carias proft.r1das, res­
t.auracionas profundas o e~t:Snsas. 

TAATAMIE.NTO: Endodoncia. 
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PIJ..PAGIA fECURfENTE 

Otras dBn01111naciones: 1) Pulpitis cr6nice 

2) Pulpitis no reversible, eic. 

CARACTERISTICAS SCBRZSAL IENTES: 

1.- HISlDRIA [E OO...~ NO PfllVIEAOO 

2.- EPISOOl<B OCl.OfUDS CE LAR3A DURACION 

3.- EL FRIO ALIENTA B. OCl.M 

4.- a CAL~ ALM::NTA a OOLM 

5.- OOLDR RECl.lflENTE, lllCE~OO Y DIFLSO 

6.- ESTill.ILOS IRRITPHTES PlEtEN EXACER3AR EL CXl.OR 

HISTORIA l:ENTAL Y OBSERVACION CLINICA: 

Cualq .. der condici6n ~e resulte en una injuria a la -
?Jli:a (como se estableci6 anterionnente). 

PRJEBAS CE DIA~OSTICO: 

1.- FRIO: Puede aunsntar el dolor 

2.- CALOR: Puede aumentar el d:ilor 

3,- PER:;LEI!JIJ: Nonml o moderado dolor 

4.- PALPACI(}.J: Nornal 

5.- VITALCJ.ETRO: Normalmente va a responder ¡:ero la -
informaci6n no es rruy confiable. 

6.- FRESAIXl DENTINARIO: Provoca dolor. 



(BSERVACION PADIOGfW'lCA: 
1) caries, 2) rest.euraciaies profundas, etc. 

EL AFEA PERIAPICAL APAPE.fE. NIJRMH.. 

TMTAMIENlO: ENOOIXltCIA 

?B 
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CALClFICACI(},j PlLPAR 

Otms denominaciones: 1) deganeraci6n cal.cica 

2) calcificaci6n distr6fica 

3) Pulposis c4lcica 

CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES: 

~DIOGAAFICAMENTE SE VE oisumtc:Ict4 CEL CCNDU::TO RAD,! 
CULAR EN COUPAAACICJ\I CCJ.J OTR:IS DIENTES, O SIUPLEMENTE 
NO SE VE CDNOl..ClO. 

HISTORIA DENTAL Y OOSEAVAC~ O..INICA: 

Esta caidiciOn se asocia frec..ientensnt e con: 

l.- Trauma o golpa en la pieza 

2.- Restauraciones extensas o profundas 

3.- Aeo.Jbrimientos pulpares o ¡:ulpotom1as 

4.- Tratomiento de Ortodoncia 

5.- Enfo""8dad parodontal 

El diente frecuentemente tiene decolorecio~s amari -
llantas, 

PRUEBAS !E DIAtl-JCETICO: 

1.- FAIO: a) Nonnel, b) res~nde fl13nos, c) puede no -
res pc;;nder. 

2.- CALOR: a) Normal, b) responde menos, c) puede no -
responder, 

3,- PCfll.JSIDNi Normal 
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4.- PALPACI!J.J: Normal 

s.- VTIALCIETAO: a) NorTrll!ll., b) respÍ:Jncte menos, c}puede 
no responder. 

6.- FFESADO DENTJNAAIO: Puede o no provocar dolor 

Cl3SEAVACI(}J AADIOGAAFICA: 

Se ve disminuci6n o ausencia del conducto radicular. 

TMTAMIENTO: 
Endodoncia cuando aparece una lesi6n periapical o cua!:! 
do se va a efectuar un blanqueamiento de la pieza. 



E><POSICION PU..PAR ASINTOMA TICA 

Otras denominaciones: Exposici6n pulpar directa, 
Pulpitis ulceratica. 

CARACTERISTICAS OOBFESALIENTES: 

81 

1.- EXR:ISICitN Pl.JLPAR DIRECTA FOR CARIES CESERVABLE EN 
LA RADICIGRAFIA Y Cl.INICAfENTE AL REKlVER CARIES. 

2.- FRACTURA COACNARIA C~ EXPOSICIOO PU..PAR, 

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACION CLINICA: 

Pudo haber tenido episodio de dolor pero asintom4tico­
en el momento del diagnostico 

PR~BAS DE DIAGNOSTICO: 

l.- FRIO: Normal 

2.- CALOR: Normal 

3.- PER;l.GION: Normal 

4.- PALPACION: Normal 

5.- VITALOMETRO: Normal pero p.¡ede ner erratico, 

6.- FRESAOO DENTINARIO: Produee dolor, También explor~ 
ci6n directa de la pulpa expuesta produce dolor. 

OBSERVAC!OO RADIOGRAFICA: 

1.- Caries profunda 

2.- Fractura coronaria 

3.- Arsa periapical normal 

TRATAMIENTO: ENDOOONCIA, 
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POLIPD PlLPAA 

Otras denominaciones: l) Pulposis hi¡:erplastica 

2) Pulpitis hi¡:erplastica crOnic.a 

CAMCTEAISTICAS SCBFESALlENTES: 

l.- LESICJ.l CARIDSA EXTENSA Y PRFl.l'.IDA CON TEJIOO PULPAR 
CFECIENDO HACIA PFlERA CE LA CAVIDAD • . 

2.- Pl.ElE HPBER DCl..OR AL CDIER, CEL OTRO MOOO ES ASINT.Q 
MATICO. 

HISTORIA Y CBSERVACICJJ CLINICA: 

1.- Oestrucci6-i coraiaria por caries y se observa en -
la cavidad tejido ~lper q.Je asenc,JEt tejido gingi­
val. 

2.- Se encuentra más a rrenudo en pacienb:ls jovenes 

3.- El b:ljido sangra facilrrente cuando se explora 

PAL.ESAS DE DIA!l-JOSTICD: 

1,- FRID: Nonnal 

2.- CALOR: Normal 

3.- PERClBION: Normal 

4,- PALPACI()\J: Nonnal 

5.- VITALOMETRO: No es concluyente puude ser normal -
o errático. 

6.- FRESAOO l:ENTINARID: No es aplicablo, 
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OBSERVACION RADIOGRAFICA: 

Caries profunda con conunicaci6n a ct\mara ¡:ulpar. 

TRATAMIENTO: ENDODGJCIA. 
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FESOR:IDN lNTE~A 

Otras denominaciones: Reabsorci6n inb!rna ideopltica. 

CARACTERISTICAS SC8fESALIENTES: 

1.- RAOIClJ . .CICEZ CENT~ CEL LA RAIZ WE ASEMEJA ~ ANE.\:! 
RISMA CENTRJ CEL C~AL RADICULAR. 

HISTORIA DENTAL Y OOSERVACICJ>J CLINICA: 

1.- Trauma f1sico o tratamiento ortodoncico ¡:x.Jede estar 
asociado con ésta entidad. 

2.- Si el proceso de resorción está ocurriendo en la ~ 
mara ¡i¡lpar entcnces el diente se observara de co -
lar rosado. 

3.- Generalmente el proceso es asintomatico. 

PRLEBAS DE DIAGNOSTICO: 

1,- FRIO: Normal 

2.- CALOR: Normal 

3,- A::FCtEIOIJ: Normal 

4.- PALPACIOIJ: Normal 

5,- VITALOMETRO: Normal 

6,- FFESAIXl c:ENTINARIO: provoca dolor, 
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OBSERVACil:N RAOIOGRAFICA: 

1.- Un area radiolucida bien definida q.ie se cantinua­
con el canel radicular. 

2.- lh area radiolucida no bien definida puede ser in­
dicaci6n de un proceso corrt>inado: ResorciOn ints~ 
na, ml!s resorci6n ex terna. 

1 

3.- Muy rara vez se observa un área ¡:sriapical radio -
lile ida. 

TRATAMIENTO: ENCXJOCf.JCIA. 
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OBSERVAClGl AADIOGRAFICA: 

1.- Un area radiolucida bien definida que se continua­
con el canal radicular. 

2.- Un area radiolucida no bien definida puede ser in­
dicación de un proceso contJinado: AesorciOn inbaI'­
na, ~s resorci6n externa • . 

3.- f.tly rara vez se observa un área µ¡iriapical radio -
lúcida. 

TRATAMIENTO: ENIXl[)(t.JCIA. 

.. ··.·.' .... , 
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NECACSIS PULPAA ASlNTClllATICA 

Otras denominaciones: Necnisis p.ilpe.r. 

CAMCTERISTICAS SOOAESALIENTES: 

A: NlNGLNA RESPUESTA A LAS PRlESll.S CJ:: DIAGNOSTICO 

8: PUOO HABER HABIDO PERIOOOS OCl.OR:iSOS PEF(I ACTUAL -
JENTE ASlNTCJ.WTICO. 

HISTORIA DENTAL Y OOSERVACI(t.I CllNICA: 

cualQ.Jier condiciOn que ¡:x.ieda resultar en una injuria­
ª la p.ilpa como se estableci6 anterionnente. En ésta­
si tuaci6n a veces se observa cambio de color en la co­
rona dentaria. 

PRlEBAS CJ:: DIAGNOSTICO: 

1.- FRIO: No hay respuesta 

2.- CALOR: No hay respuesta 

3.- PERCUSION: Nonnal o sintomático 

4.- PALPACION: Nonnal 

5.- VITALOMETAO: No hay respuesta (sin el!bargo puede -
haber respuesta ligera a al to vol taje 
debido a fibras nerviosas remanentes­
º a que la corriente pasa a tejidos -
parodontales o raices parcialnente -
vi tales en dientas mul tiradicularos. 

6.- FRESADO CX::NTINARIO: No provoca dolor 

DBSERVACION RADIOGRAFICA: 
El canal radicular y aree.s ¡Eriapicales eparecan nor­
males. 

TRATAMIENiO: ENDOD(l.JCIA. 



DOLOR PERIAPICAL SEVERO 

Otra denominaciOn: Periodontitis apical aguda. 

CAMC1ERISTICAS SOBFESALIENTE.S: 

l.- NO HAY FESRJESTA A LAS PflJEBAS lE DIAGJOSTICO. 

2.- OCLOR SEVERO A LA PEFl:USIDN. 

3.- NOFIAAU.ENTE LOCALIZADO. RARA VEZ FEFERIDO. 
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4.- PLEIE SEA EXACEFEAOO MASTICANDO, O CIJ.J PEFCl.SIDN. 

5.- USUAU.ENlE Cl3N5T iDNlE, O Cl.IAA POR PERIODOS LARGOS. 

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACICJ-J CLINICA: 

l.- El diente ¡:uede haber tenido episodios dolorosos. 

2.- El paciente ¡:uede decir que sienta el dienta al to 
o alargado. 

3.- El diente tiene historia de trauma, restauraci6n -
extensa, recubrimiento p.¡lper, caries, etc. 

PRJEBAS DE DIAG'JOSTICO: 

1.- FRID: No hay res¡:uesta 

2.- CALOR: No hay resp;esta o puede exacerbar el dolor 

3,- PERCLSION: Extremadarrente doloroso, Sintomas cli -
nicos similares pueden encontrarse como 
resultado d9 hi¡:erocluoi6n o trauma lo­
cual no n:iquerir1a Endodoncia de morren­
to, 
Respuestas normales a pruebas de diag -
nóstico ¡:uede indicar una condición re­
versible, 

:·:· .. ··'···! 
.• 
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4.- ~PACION: Puede ser ligeramente sensible en el -
4rea (JBriapical. 

s.- VITALCJIETF(J: No hay respuesta, o puede ser varia -
ble. 

6.- FfESADO CENTINARIO: NO provoca dolor 

ll3SERVACIDN RADIOGRPFICA: 

El 4rea ¡:eriapical ¡11ede aparecer normal o li!J3ro en -
grosamiento del liganento ¡:eriodontel. 

TRATAMIENTO: ENOOlXlNCIA. 
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AADIOLU::IDEZ PERIAPICPL SINTClMATICA 

Otras denominaciones: 1) Periodonti tis periapical cr6-
n ica. 

2) Grenuloma apical 

3) Ql.Jiste apical 

CARACTEAISTICAS SOOAESALIENTES: 

1.- OOLOR DENTAL SOAOO, COt-STANTE O AECURAENTE. 

2.- RADICl..U::IDEZ PEAIAPICAL 

3.- NO HAY RESPUESTA A LAS PALE3AS DE DIAGN!.ETICO 

HISTORIA DENTAL Y OBSERVACICN CLINICA: 

El diente 111do haber tenido i:er1odos dolorosos, his -
toria de trauma, caries, restauraciones profundas, etc, 

PRL.eBAS DE DIAGNDSTICXJ: 

1.- FAIO: No hay respuesta 

2.- CALOR: No hay respuesta 

3.- PEFCUSION: Más sensible 

4.- PALPACION: Normal o poco sensible 

5.- VITALOf.ETAO: Normalmente no hay res111esta, pero -
111ede haberla. 

6.- FRESADO DENTINARIO: No produce dolor 
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ClBSERVACilJll RAOIOGRAFICA: 

Radiolucidez periapical. El tame:Lo de la lesi6n puede 
ser pa~eíia o graide. Puede aparecer bien definida o -
difusa. 

TRATAMIENTO: ENOOOONCIA 



ABSCESO PERIAPICAL 

Otras denominaciones: l) Absceso apical a!JJdo. 

2) celulitis apical 

CARAClERlSTICAS SCBRESALIENTES: 

l.- lNFLAMACIOO lNTRAOIW.. O FACIAL. 

2.- NO HAY FESPUESTA A LAS PR.JEBAS OE DIAG.IOSTICO 
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3.- DOLOR DIFl.SO, FFECLENTEJENTE DESCRTIO CCJt.() PllLPIT~ 
TE. 

4.- IXLOR C(}.JSTANTE, O DURA PERIODOS LAOOOS. 

5.- EXTFEMADAIENTE 00...0RCEO AL MORDER. 

HISlORIA DENTAL Y ll3SERVACIDN CLINICA: 

El diente tiene historia de cualquiera de las siguien­
tes afecciones: trauma, caries, restauraciones, etc. -
Hay inflamaciOn de tejidos blandos en el área apical -
del dienb3 en cuestiOn; hacia bucal o hacia lingual. 
El diente involucrado puede tener movilidad. 

PRJEBAS DE DIAGNCETICO: 

l.- FRID: No hay respuesta 

2.- CALOR: No hay resp..iesta 

3.- PEFO.JSION: Hay dolor 

4.- PALPACION: El ~rea inflamada es dolorosa o la pal­
pacitn. 

5.- VITALOM::TFO: No hay respuesta. 
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6.- FFESADO DENTINARIO: No hay ?9spuesta ¡:ulpar, ¡Ero­
puede haber dolor parodontal por pr9siOn o vibra -
ciOn. 

OBEERVACIDN RAOIOGRAFICA: Usualnente se observa una -
radiolucidez ¡:eriapical, i:s­
ro l!lsta es nuy indefinida o 
puede no verse. 

TRATAMIENTO: ENOOOONCIA y conjuntanente 1:ncisi0n y O~ 
naje cuando la inflamaciOn intraoral es fluctuonte v -
localizada. En el caso de una celulitis difusa, tera­
pia antibi6tica puede utilizarse conjuntamente con el 
tratamiento endodOntico. 
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RADIDLUCIDEZ PERIAPICH.. ASlNTOMATlCA 

Otras ctenominacianes: l) periodontitis apical crónica. 

2) Graruloma apical. 

3) guiste apical. 

CARACTERISTICAS SCIU~SALIENTES: 

1.- AAOIOLLX:IDEZ PERIAPICAL 

2.- NO HAY FESPLESTA A PflJEBAS !E DIAGNOSTICO 

3.- PUOO HABER HPSIDJ PERIOOOS 00...()f{)EDS PERO ACTUAL­
M:NTE NO HAY OOLOA. 

HISTORIA c:x::NTAL Y OOSEAVACIDN CLJNICA: 

1.- Historia de trauma, caries profunda, etc. 

2.- Puede haber expansión de la lámina cortical o sea­
dando un area firme y dura pero sin inflamaci6n -
aparente. 

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO: 

l.- FAIO: No hay res¡:uesta 

2.- CALDA: No hay res¡:uesta 

3.- PEACUSIDN: Puede ,o no haber res¡:uesta 

4.- PALPACIDN: Usualmente normal o expansión osea, 

5.- VITALOt.ETAD: No ho.y respuesta. 

6.- FRESAOO DENTINARIO: No hay dolor. 
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OBSERVAC1DN RAD1DGRAFICA: 

Radiolucidez periapical. es aparents, la wal IJl,Sde ser 

bien definida o difusa y de diferenb:!s · tamaños. 

TRATAMIENTO: ENOO~CIA, 
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FISTlLA CE ORIGEN PERIAPIC.6L 

Otras denominaciones: l) Absoeso apical su¡xArativo. 

2) PBriodontitis apical su¡xArati 
ca 

CARACTERISTICAS 9JBfESALlENTES: 

1.- PRESENCIA DE lN TRACTO FISlULOSO 

2.- NO HAY fESPUESTA A L~S PflJEBAS DE DIA~OSTICO 

3.- NOfMPLfENTE ASINTOMATICO, PERJ PLOO HABER HABIDO -
PEAIOOOS OCLOAOOOS. 

HISTORIA IENTAL Y C:SSERVACI[J\J CLINICA: 

Histotia dental similar a las situaciones anteriores,­
Se observa un tracto fistuloso en el aspecto bucal no;: 
malmente, pero p.Jede observarse tambiSn en lingual o -
¡:el.atino. En ocasiones el tracto fistuloso es extra -
oral siendo una situaciOn rara. Puede en ocasiones -
encontr-arse en el ligamento parodontal exclusivamente­
saliendo a través del intersticio gingival pudiendo -
confundirse con una bolsa parodontal. 

PRUEBAS DE DIA(?l\IOSTICD: 

1,- FRID: No hay respuesta 

2.- CALOR: No hay respuesta 

3,- PEACUSION: Puede ser más sensible 

4.- PALPACION: Puede ser més sensible 

5.- VITALOMETRO: No hay res¡:ueota 
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6.- FFESAOO CENTINAAIO: No hay resp.aesta 

7.- PRJEBA DE AASTFEO: Se introc:Uc:s uns punta ele guta­
percha # 35 O 40, a tra\ll!s de -
la fistula para rastrear el -
origen de ella. 

OOSERVACION RADIOGRAF lCA: 

Normalmente se observa radiolucidez periapical y la -
punta ele ÉJ.11:apercha llegando hasta la lesi6n. 

TRATAMIENTO: ENOOOONCIA. 
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fESOfCICW flERIAPlCAL EXlEANA . 

Otras denominaciones: ResorciOn radicular idiop6tica. 

CARAClERISTICAS SllJFESPLIENTES: 

1.- El contorno radicular apical no presenta una mor -
fologia normaL. 

2.- Esta condici6n es asintom4tica por si misma. 

3.- En ocasiones se observa·· una fistula originándose -
de la lesión. 

HISTORIA CENTAL Y OBSERVACIDN CLINICA: 

Esta es una condiciOn resultan te de rol tiple e factores 
etiol6gicos; tratamiento ortod6ncico, pro1:2d1mientos -
de reimplantaciOn, trauma f1sico, lesi6n per1apical -
crOnica, oclusi6n traumatice, dientes impactados adya­
centes, etc. 

PRL.EBAS DE DIAGNOSTICO: 

Esta si tuaci6n se diagnóstica generalrrente a través -
de radiograf1a, a nenas que exista una fistula intra -
oral. 

OBSERVAClON RADIDGRAFICA: 

El contorno radicular del diente no tiene la morfolo -
gía radiográfica normal, se observa achatada en el é.pi 
ce, de rrenor tamaño y en ocasiones en zona radioldcid-;; ' 
en el {!rea p:iriapical. 
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TRATAMIENlO: Si la resorción apical extsma es debida­
ª una lesión periapical asociada con un dients no vi -
tal entonces ENDOOONCIA está indicada. 



INTERIELACION !E OTRAS AAEAS ESPEClFICAS Ctw 

LA EN~CIA. 

Relaci6n endodOntia parodoncia. 
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La estn11::ha vinoolaci6n CfJB e)(iste entre -
la Endodoncia y la parcdoncia ha sido claranente esta­
blecida. 

Las estnJcturas del sos~n del diente son­
el hueso al1.4:!olar, los componentes del liganento p:iro­
dontal y lá-enc1a. Resulta obvio que estas estructu­
ras - hueso alveolar, componentes del liganento paro -
dental y encía - ¡::uedan ser afectadas por las enferme'7 
dac:les ¡:ulpares. 

Los productos de la inflamación que emanan 
de la PJlra salen hacia el ligamento parodontal al tra 
vés del fóramen apical y cualquier canal auxiliar que: 
e)(isle. La movilidad m.Jy marcada de los dientes ¡:ve­
de ocasionar suficiente movimiento como para aplstar -
o desgarrar los vasos apicales, provocando una altera­
ción en la nutrición de la ¡:ulpo. 

e iertos procedimientos utilizados en la -
tero~u tica parodontal p..ieden provocar daños ¡:ulpares. 

Las enfenredades PJlpar y Parodontal tia -
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' nen algunos s1ntomas. cl.inicos en coll'&1n, siendp los llll!s 
notables la sensibilidad a la percusiOn y el edema. 
Cualquiera de las dos enfe:nnedades puede asene jarse a 
la otra, clínica o radiogr4ficaments. Por lo tar;ito -
se ne~sita realizar un diagnóstico correcto de los -
factores etiolOgicos involucrados para poder definir -
el curso adecul'JdO del tratamiento. 

Por lo tanto, i:uede \A3rsa ql.2 .ª ri;isar de -
la divisiOn de la Odontolog1a en varias l!reas de espa­
cializaci6n a.Jalef.lier dentista que realio:i endodoncia­
o parodoncia, ya sea solas o combinadas, est:A autonéti 
carrente involucrado en las dos. 
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Relación Endodoncia Parodaicia. 

Ani:Ss de tratar el tsma de la r9laci6n en.:. 
tre la encloclbncia y la pa.rcdoncia, será necssario des­
cribir las estructuras de sos~n del dients. 

PERICllDI TO. 

El periodonto es el tsjido de protscciOn y 

sostlan del dien1:s se compone de liganento parodontal,­
enc1a, cenento y hueso alveolar. El cemento se consi­
dera como parte del periodonto que junto con el hueso­
sirve de sostlan a las fibras del ligamento parodontal. 

a) Ligamento Parodontal. 

El ligamento parodontal es la estructura -
de 1:sjido conSctivo q.ie rodea a la ra1z y la une al 
hueso. Es una continuación del tejido conectivo de -
la encía y se comunic1;1 con los espacios medulares a 
tráves de canales vasculares del hueso. 

Fibras Principales del ligamento parodontal. 

Los elementos más importantes del ligamen­
to periodontal son las fibras colágenas, dispuestas en 
haces y ""'e siguen un recorrido ondulado, los extrerros 
de las fibras principales, q.ie se insertan en el ceme.!2 
to y hueso se denominan fibras de Sharpey. 
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Las fib,ras principales del s;mriodanto • -
dist:l"ibu)'Bn en los si~ientea grupos: 

Tranaeptal, DI\' la cresta alveolar, obliruo 

Grupo trenseptal.- Estas fibras se extien­
den interproxirrelnente sobre le cresta alveolar y se -
inclu)ISn en el csnent:o del diente vecino, se reconst~ 
)ISn incluso una wz producida la dastrucCiOn dal hueso 
alveolar en la enferm111dad s:eriodontal. 

Grupo de la cresta Alveolar. 

Estas fibras se extienden oblicuamente des 
de el cemento, inmediatanente debajo de la adherencia­
epitelial, hasta la cresta alveolar. 

Su función es mantener el diente dentro -
del alveolo y resistir los movimientos laterales del­
diente. 

Grupo Oblicuo. 

Estas fibras, el grupo más grande del li­
garren to ¡:eriodontal se extienden desde el c:enento, en­
direcciOn coronaria en sentido oblicuo respecto al hu!:!, 
so, soportan el grueso de las fuerzas masticatorias y 
las transforman en tsnsión sobre el hueso alveolar. 
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Grupo Apical. 

El grupo apical de fibras se irre.dia desde 
el c:enento hasta el hueso en el fondo del alveolo. 

E'.ltre el grupo de fibres princif:8les se h~ 
yan fibres col4genas distribuidas con nenor l'1!gulari -
dad, que contienen vasos sangu1neos linf4ticos y ner -
vio s. 

ENCIA. 

La mucosa bucal consta de las siguientes -
tres zonas: La encía y el re"13stimiento del paladar d!;!_ 
ro, denominado rTUcosa ma.sticatori"; el dorso de la 
lengua a.Jbierto de rucosa especial)zada y el resto de­
la mucosa bucal. La encia es a~ella parte de la rre~ 
brana rTUcosa bucal que cubre los procesos alveolares 
de los maxilares y rodea los cuellos de los dients's. 

1 
La encía se divide en encía marginal. o en-

cía libre, encía marginal y enc1á interdentaria. 

El tejido conectivo de la enc1a marginal. -
es densarrente colágeno y contiene un sistema importan­
te de haces de fibras colágenas denominado fibras gin­
gival.es: Grupo Gingivo Dental. 

Grupo Circular 

Grupo Transeptal. 

Este grupo de fibras tiene la función de -
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manterier la encía marginal finremente adosada entre el 
diente, para proporciaiar la rigidez necssaria ~ra 7 
soport.ar las fuerzas de la mastieaé:iOn sin ser separá­
das de la superficie dentaria y unir le enc1a marginal 
libre con el cemento de la ra1z y le encía insertada -
adyacente. 

EL CEMENTO. 

El cemento es el tejido nesenquimatoso ca! 
cificado que forma la capa extenia de la re1z anatomi­
ce. Puede ejercer un pa¡:el mucho m6s importante en la 
evoluciOn de la enfernedad periodontal de lo que se ha 
demostrado. 

Hay dos tipos de remen to: Acelular (prima­
rio y celular. secundario). 

Los dos se componen de una matriz interfi­
brilarcalcificada y fibrillas colégenas. 

HUESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar es el hueso que forma­
Y sostiene los alveolos dentarios. Se compone de la ~ 
red interna del alveolo, de hueso delgado compacto, 
denominado hueso alveolar propiamente dicho (lémina -
cribiforme), el hueso de sostan que consiste en trabS­
culas reticulares (huAso esponjoso) y las tablas vest! 
bular y palatina de hueso compacto, el tabique in ter -
dentario consta de hueso de soston encerrado en un bor 
de compacto. 
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El proceso e& divisible, desda el p.into da 
¡ ' 

vista enatómico, en dos areas aape.radas, pero funciona 
COllD unidad. rodas las 'partss intervienen en el sos -
tdn del dients. Las fuerzas oclusales que se transmi­
tsn desde el parodonto hacia lo parts intsma del al -
veolo son soportadas por el trabea.ilado, espcinjoso, --· 
q.ae, o su vez, es sostsnido por las t:8b1as corticales, 
wstibular y lingual. La designaci6n de todo el proC! 
so alwolar como hueso al\.Eolar ~arda armon1a con su 
unidad fll"lcional. 
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La inflamaciOn 111lpar y el Pericclonto 

Fijemos ahora nuestra atención a las dos -
formas b!sicas de la enfermedad, que afectan t.anto a -
los b3jidos pulpa.nas como a los periodontales. 

Dentro de la 111lpa, la inflamaci6n causada 
por caries u otra lesiOn 111lpar directa 111ede ocurrir­
en dient2s que posean un periodcnto normal. Como ya .. 
es sabido la inflamaciOn 111ede ser llevada a travas de 
los conductos \.Enosos y linféticos hasta áreas distan­
tes de la lesi6n pulpar misma. En otras palabras, la 
inflaci6n pul par puede dar como resultado inflamaciOn­
~e se desplaza por los conductos de la superficie ra­
dicular hasta el: liganento periodontal. Las lesiones­
mas frecuentes ·Y mé.s facilnenb3 observables de los li­
ganento~ periodontales son absceso periapical, grenul2 
ma periapical, y quiste periapical. Cual.quiere de as­
tas lesiones puede aunentar de tamaño hasta que se 
vean afectadas grandes porciones del aparato de .inser­
ción y del hueso de soporte circundante. 

En el caso del absceso periapical, no es -
raro que el absceso pase a través de las porciones rres 
coronarias del aparato de inserción, destruyendo las -
porciones fibrosas y Oseas de esa parte del periodon -
to, hasta Q.Je el material de supuración penetre en la­
unidad gingival y encuentre salida a través del surco. 
Así las cosas, resulta evidente que lu inflamación pul 
par, la necrosis pul par y la fonnación posterior de 
absceso pueden conducir a lesiones inflamatorias peri~ 
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dental.es gra\.es, incluyendo bolsas Cf.Iª se extienden -
desde el ápice hasta la cresta del margen gingival. 
Tambi~n es obvio que la inf'lamaciOn pul par puede sal ir 
del área de la.pulpa a tra\A!s de otros conductos late­
rales y accesorios y ¡:13netrar el ligamento ¡:13riodontal 
en las zonas distantes al ápice. 

Las lesiones del aparato de inserciOn pue­
den ser rruy similares a las apicales. Los granuloma.s­
quistss y abscesos laterales pueden ser causados por -
una lesi6n de origen pulpar, tarrtiian puede dar como ?!:, 

sultado el desarrollo de bolsas profundas que de hecho 
no son de etiología ni origen periodontal. 
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DegeneraciOn Pulpar. 

Existen lesiones degenerativas en la pul -
pa, q..iiz4 causada por la presiOn sabre las vasas qUB -

penetran a través de los diwrsos' canli.lctas pro"9nien­
tes del aparata de inserciOn. Esta pn!si6n puede pre­
sentarse durante fenOnenas como trauma oclusal y rmvi­
miento artodOntico. Como existen diferentes fuentss -
sang.J!neas que pueden alinentar los tejidos pulpares,­
la afectaciOn de un soclo vaso sanguinea p.iede prcivo -
car reducc10n del aporta sanguínea a una por·ciOn espe­
cifica de la pulpa. Dependiendo del tamaño y núrrero -
de los vasos comprimidos por la fuerza traumática, p~ 
drá presentarse una zona variable de degeneración pul­
par dentro de ese tejido. A diferencia de la inflama­
ci6n PJlpar la degeneraciOn pulpar no presenta un afe_s 
ta directo sobre el periadcrito, escencialrrente, la 
afectaci6n de la vascularidad de la pulpa no provoca -
cambios degenerativos dentro del aparato de inserciOn­
adyacente. 

Lo contrario describe mejor los sucssos -
reales y la patología relacionada con la degeneraciOn­
pulpar. 

Una fuerza traumética sobre un diente pue -
de causar cambios típicos dentro del aparato de inser­
ción que comprorretsrán una o rrés fuentes de riego san­
guíneo a la pulpa, causando degeneración pulpar subsi­
guiente. En ela aparata de inserción el proceso 08 re 
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wrsible, debido el gr,,, riego sanguineo a la 20na en­
ferma de vasos dentro de los esp~cios nedulares. La -
~lpa no resulta ten afortunada; ya que posee un riego 
sanguíneo limitado, que pasa por necesidad a tra~s -
del aparato de inserciOn y los conductos pare. llegar -
a la ~lpe.0 
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RelaciQ"les Periodont.ales Pulpares 

Pul pares Periodontales 

Debemos concluir de nuestra disaJsi6n ace! 
ca de patolog1a de los b3jidos peri.apicales y pulpares 
cf.le lo siguients puede ser aceptado por los clinicos -
que buscan femas tsrepetlticas Para las lesiones peri,2 
dentales y pulpan:is: 

l.- Las enfennedades 111lpares inflamatorias 
111eden causar facilrren te inflamaci6n periodon tal. 

2.- Las enfennedades 111lpares degenerativas 
no constituyen un papel significativo en el desarrollo 
de las lesiones periodontales. 

3.- Las enferrredades periodontales degene­
rativas p.1eden dar como resultado degeneración ¡:ulpar­
parcial o total. 

4,- Las enferrredadee periodontales inflamo!: 
torias pueden provocar inflamaci6n pulpar si astan ex­
puestas al rredio bucal conductos accesorios laterales­
º en la bifurcaci6n bucal por instrurrentaci6n o por -
formación progr<3siva de bolsas ¡:eriodontales. Además­
los túbulos dentinarios pueden estar implicados cuando 
sean expuestos al rredio ambiente rrencionado, debido a 
raspado excesiva y ataque bactsriano. 
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s.- La enfennedad pariodontal :inflamatoria 
no puede J:Snetrar a la ~lpa a tra~s de conductos va! 
culams :int.actos dentro de ese tsjido. 
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RelaciOn Endodpncia Oclusi6n. 

La oclusiOn debe interesar a todo!> loa que 
se ocupen de temas dentales, la oclusiOn es una de las 
ramas rnés discutidas y complejas de la odontolog1a; 
nos hallamos en un 1J3ríodo de trensici6n de los conc:e.,e 
tos emp1ricos del conocimiento científico de la oclu -
si6n. 

Debido a la estrecha relaciOn que la Ocl.!:!, 
si6n tiene con casi todas las ranas de la odontolog1a­
hemos querido hacer incapie en la relaci6n endondoncia 
oclusi6n pe.re poder tener un panorama más amplio que -
es tan imJX>rtante para el diagnostico y un buen trata­
miento. 

La palabra oclusi6n en odontolog1a incluye, 
tanto el cierre de las arcadas dentarias como los di -
versos movimientos funcionales con los dientes inferio 
res y superiores en contacto. 

Se emplea para designar la alineación ana­
tómica de los dientes y sus relaciones con el resto 
del aparato masticador. 

Una oclusión que no llene estos requisitos 
se considera como maloclusiOn. 
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No solo los dientes sino tant>ién los teji- · 
dos de ni\IE!stimisnto, nusculatlJra contigua, wrva de -
S¡:.ee, distancia interoclusal y 'morfolog1a de la arti­
culaciOn temporomandibular son consideraciones india -
¡:.ensables para el concepto moderno de la oclusiOn. 

En 1899, Edward H. Angle presento una cla­
sificaciOn de maloclusiOn quiz4 aes la n'ds usada, la -
base de clasificaci6n de Angla fue su hipótesis de ~e 
el primer molar era la clave de la oclusi6n. 

Angla dividiO la maloclusiOn: 

CLASE I (neutroclusi6n) 

CLASE II ( distocl.usi6n) 

CLASE ITI (mesioclusiOn) 

Clase I.- La relaciOn anteroposterior de -
los molares superiores e inferiores es correcta, con -
la cúspide mesio1.Estibular del primer moler superior -
ocluyendo en el surco mesiol.Estibul.:Jr del primer molar 
superior ocluyendo en el surco mesiol.Estibular del pr_! 

mer molar inferior. De esto deducimos que las bases -
Oseas de soporte su¡::erior e inferior, se encuentran en 
relación nonnal. 

Clase II.- En este grupo lo arcada denta -
ria inferior se encuentra en :relación distal o ¡:x:iste -
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rior con :respecto a la arcada dentaria su¡:srior, sitl.I! 
cidn· ~e es msnifestada por la relaci6n de los prime -
ros molares su¡:srionis. 

De manare q.ie es correcto decir que la de!!, 

ticiOn inferior se encuentra "distal" a la dentición -
su¡:srior. 

Edsb:!n dos divisiones de maloclusiOn cla­
se II división I, divisi6n II. 

Clase' III.- En esta categor1a en oélusiOn­
habitual, el prirrer molar inferior se enruentra en se!!. 
tido mesial en su relaciOn con el priner molar supe- -
rior. 

En la meyor1a de las maloclusiones clase -
III, los incisivos inferiores se encuentran inclinados 
exo:isivanente hacia el aspecto lingual. 

Los trastorn?s funcionales del aparato ma~ 
ticador abarcan cualquier disarmon1a que se presenb:! -
en las relaciones funcionales de los dientes y sus es­

tructuras de sostén, los maxilares, las articulaciones 
temporomandibulares los núsculos de los labios y de la 
lengua, la inervaciOn y vascularización de estos teji­
dos. 

La disfunción puede manifestarse· como le -
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siOn del periodonto, los dient.es la hi¡:ertaiicidad y -

mialgias de los nilsculos masticado"'ª• al te raciones de 
la articulación temporomandibular y por lesiones de la 

nucosa bucal. 

Podemos entender mejor dichos trastornos.­
si estudiamos prinero el biuxismo y los problemas de -

la ocJ.usiOn traumt!tica. 

Bruxismo.- El bruxismo se define comunmem­
te como el rechinamiento y movimiento de trituración -
de los dientes sin propOsitos funcionales, 

Bruxomania.- La bruxorriinia es el habito -
de rechinar los dientes en el dia, tendencia de apre -
tar los maxilares, se encuentra asociada con la angus­
tia o agresividad. 

Otras situaciones estrechamente asociadas-
Y relacionadas con el bruxismo son generalmente clasi­
ficadas con hábitos oclusales, estas situaciones son -
el morder frecuentemente con maxilares en posici6n bl.!?, 
queada, mordedura de los carrillos lengua o labio, el 
morder objetos como uñas, lápices, tubo de pipa, y pa­
sadores para el ·¡:ele, ejercer presi6n con los dedos s2 
bre los dientes, deglutir de una manero incorrecta, etc 
todos estos hábitos tienen un fondo psicog~nico bien -
definido que sir...en como desahogo e le tensión emoc'lo­
nal, no suelen clasificarse corno bruxismo y se consid~ 
ren como mordida disfuncionel o hábitos aclusales, 



116 

El factor desence.denants més colllln para el 
bru>dsmo es una discrepancia entre la relaciOn ~ntri­
ca y la oclusidn cdntrica. 

Son tambidn las interferencias oc;:l.usales -
en el lado de eef.Jilibrio y por dl timo las intert'eren -
cias en las excursiones prob.Jsivas o en el lado de tra 
bajo. 

El rechinamiento de los dientes es rrds co­
rrun en la noche mientras que la presión o apretamiento 
es más comln en el d1a. 

Influencia del Bruxismo sobre los tajioos­
Periodon tales. 

Cambios de los tejidos periodontales: Cual 
quier modificación tisular asociada con la oclusión 
traumética ¡:x.¡ede por supuesto ser resultado del bruxi~ 
mo, pero el papel del bruxisrro y la oclusión asociados 
en la otiologia de los padecimientos periodontales es 
aún controversible y no ha podido ser completarrente -
aclarado. 

Se tiene que hacer incapié en que el bru -
xismo no necesariamente da cambios patológicos en los­
mjidos periodontales, generalmente en los individuos.­
can ociparta pe r'iodon tal normal, las so cuelas habi tua -
les dol brux.ismo son la hipertrofia com¡:13nsadara de -
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las estrucb.lre.s periodaitales, el engrosamiento del -
hueso alveolar, aunentx:i de la trebecu1acic5n del :rebor­
de alveolar, mayor ensanchamient.o de la nent>rena peri.E 
dental por abundancia de fibras colágenas y una nejor­
incisiOn de las fibras al cenentn. 

Lesic5n Periodontal. 

Estq .depende generalmente de los factores­
qUS disponen a la oclusión traull1!tic:a, la importancia­
del bruxismo en la etiolog1a de la enfennedad ¡:eriodori 
tal dej:ende de que se ocasione trauma por oclusi6n, 
Se cree generalnente aunque no se ha derostrado cient_! 
ficanente, que la oclusi6n treull1! tica es un factor in­
fluyente en el progreso de los padecimientos periodon­
tales destructivos, y que su importancia aurrenta a me­
dida que progresa le destrucción ¡:eriodontal. 

Perjuicios a la Corona. 

Con frecuencia resulta que los daños a la­
corona ocasionados con el bruxismo son de més importa.u 
cia que en i:sriodonto, El desgaste de los dientes oc.!:! 
sionado por el bruxismo puede dar por resultado una -
reducci6n inestésica en la longitud de la corona, tra~ 

tornos en las relaciones de contacto interproximal y -
ocasionar p.Jl~itis, exposición o 1T1Jerte de la pulpa. 

Otras posibles secuelas del bruxismo son -
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bordes dal esmsl te afilados e irritantes, dientes o -
restauraciones fracturadas, e incluso estrangulación -
apical del riego sirigu1neo a la pulpa. 

Oclusión Traumática y Trauma por Oclusi6n. 

La oclusi6n trauml!tica es un esfuerzo o -
stress oclusaJ. anormal que es capaz de producir o ha -
producido lesi6n en el periodonto, 

O tres términos para describir las relacio­
nes de las fuerzas o'clus6les con la lesi6n traumatica­
del periodonto son: Traumatismo periodontal, trauma -
oclusal, efecto de karolyi, traumatismo oclusal etc, -
nosotros emplearemos el termino de traurm por oclusi6n, 

El trauma por oclusi6n suele clasificarse­
como primorio o secundario, el prirrorto se refiere al­
efecto de fuerzas anormales que actuan sobre estructu­
ras periodontales básicarrente normales, mientras que -
la oclusi6n traumatice secundaria se refiere al efecto 
sobre estructuras periodontales ya debilitadas o redu­
cidas por fuerzas oclusales que pueden o no ser anor~ 
les, pero que sen excesivas para dichas estructuras de 
sostén al te radas. 

Por lo tanto el trauma por oclusión puede­
manifes torse tanto en el ¡:ariodonto como en las eotru_!:: 
turas duras de los dientes, pulpa, orU.culaci6n tampo-
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romandibulares, • tsjidos blandos de la boca y sistsma-­
reuronuswlar. 

Factores predisponentse de la oclusiOn 
traumética. 

Maloclusi6n, disarmon1a entre oclusi6n y -

la articulaci6n tsmporomandibular,. patrones de masti~ 
ciOn unilateral o ~rdida de dienms, ~rdida de apoyo 
periodontal, caries dental. 

Maloclusi6n.- Se refien:i a una oclusi6n -
inestable producida por el desequilibrio de fuerzas -
op.iestas de la masticaci6n y dal bruxismo, y la pre 
si6n de la lengua y de lus labios. En estos casos, 
los dientes p.ieden ser movidos en uno direc iOn por 
las fuerzas oclusales y en otra por la presión de los­
lebios y de la lengua. El resultado de dicho desequi­
librio es la hi¡:srmovilidad de los dientes y el trau~ 
¡:xir oclu si6n. 

Oisarmonia entre oclusi6n y la articula ~ 
ciOn temporomandibular. 

Pueden originarse en rulociones insatisfa~ 
torias de los grupos completos de factores básicos que 
rigen las relaciones oclusales (inclinación de la guia 
condilor, prominencia de la curva do S¡:se, inclinaci6n 
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del plano de oclusidn y de la al tura cuspidea.) 

Patrones de masticaciOn unilateral. 

Se ¡11ede orig:lrtar por dolor gingival o 1111 
par, irregularidades oclusales asociadas con la ¡:l!rdi­
da de dientes, :Interferencias oclusales y la falta de 
demanda funcional sobre el aparato masticador, movi -
miento de los dient.es por hábito o terapSutica ortodd,!1 
tica, etc. 

Ademés, los cfilculos y la placa tienen ma­
yor tendencia a acumularse sobre el lado no funcional­
que sobre el lado activo, poniendo en esta forma en pe 

ligro la salud ¡:sriodontal de los dienres que no trab~ 
jan, la perdida de dientes funcionales dentro del ar~ 
glo oclusal tenderá a crear un trastnmn, entre las re 
laciones oclusales de los dient.es ~stant.es. 

Perdida de apoyo P8riodontal. 

La ~rdida de apoyo periodontal, estruc -
turas p3riodontales inadecuadas despues de· la pSrdida­
de dientos o disminución de la tolerancia tisular darr­
con frecuencia al te raciones funcionales. 

caries Dental. 

Las caries :lrtterproximales p;eden alterar­
la posición de los dientes debido e la falta de contac 
to intorproximal, 

Las caries oclusales pueden socavar y eli-
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minar sreas de contenciOn cclusal en oclusión a!ntrica. 

El doler provocado por la caries puede 
presentarse en el trayecto de los novimientcs oclusa -
les preferidos forzando al paciente a masticar dentrc­
de una érea de interferencia. 



122 

Traotomos flllcionales del periodonto y de la Pulpa 

La n!sorci6n radicular, con acortamiento -
pennanente y disminucit5n de la capacidad funcional, 
p.iede ser el resultado del trauma por oclusiOn. 

La interferancia de la circulaciOn de la -
p.ilpa ocasionada por oclusiOn traumática y compresiOn­
cte los ti:ljidos periodor1tales, p.iede dar Íugar a la hi­
peremia o hipersensibilidad, especialnente al fria. En 
casos extremos p.¡ede ocasiaiar estrangulaci6n y necro­
sis pulpar. El papel de la oclusiOn traumática en la­
formaciOn de dent1culos y calcificaciOn lineal de la -
p.¡lpa es aún desconocido, sin errti~rgo se ha observado­
caJ.cificaciOrl de todo el espacio pulpar despuSs de in­
cidentes aislados de trauma oclusal y en bruxismo gra­

w. 

La hipersensibilidad pulpar q.Je suele se -
guir a la colocación de restauraciones dentarias oclu­
sales puede desaparecer casi de inrrediato mediante el­
ajusts ·de las relaciones oclusales de dichas restaura­
ciones. 

La sensibilidad generalizada de los dien -
tes que acompaña al bruxismo grave se encuentra gene -
ralrrente asociada con sensibilidad dental y periodon -
tal, y desaparecerá frecuentemente después del trata -
mien l:o oclusal adecuado. 
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Si una persona tiene bolsas perlodontale~ 
profundas especialnente del tipo intraOseo que afectsi 
bi o trifurcaciones, el trauma por oclusi6n puede fa~ 
cilmente precipitar la formaci6n de abscesos en dichas 
bolsas, las bacterias procedentes de las bolsas pueden 
penetrar los tejidos traumatizados y ~ presentan un­
matebolismo de resistencia disminuidos, lo a.ial aunenta 
la posibilidad de infecciOn bacteriana con subsea.iente 
fonnaciOn de abscesos. 

En resumen tenemos que el diagn6stico de -
bruxismo, trauma por oclusión o en general cualquier -
al.teraci6n de la oclusión nos puede provocar problemas 
en todos los tejidos. 

Las manifestacioies cl1nicas de la oclusi6n 
traum6.tica son con frecuencia poco aparentes a menos -
que exista un padecimiento traum!tico agudo. Es por -
eso que el dia!J10stico es sumamente importante para no 
?onfundir una al teraciOn con otra, tenemos que consi -
derar todo, evaluar al paciente tornar en cuenta su es­
tado de salud gereral sus ocupaciones, e te. 
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RalaciOn Endcndocia Ortodoncia. 

En 1900 fué instituida la ortodoncia ce~ 
especialidad; 9EI trat.a da la espmcialidad m6s antigua­
dlt la odontologia. 

En un principio no 118 le diO impcrtancia,­
pero actuelnente ya ee ha reconocido que las ~aiicas­
ortod6nticas sai parts intsgral de otras fases de le -
odontclog1a, peidodoncia, periodoncia, prOtssis, endo­
doncia, etc. 

Sin duda las necesidades actuales, requie­
ren de exigir una mayor enseñanza de los dentistas de­
práctica general para ¡:ermitirles reconocer, prevenir, 
e interrsptar las maloclusiones dentarias. 

Tratarerros de explicar de una manera sene.!, 
lla cual es la relaci6n que tiene la ortodoncia con la 
endodoncia y de que manera nos ayuda esta rama de la -
odontolog1a a mantener l·a cavidad oral en estado ópti­
mo de función y estatica. 

Definici6n.- La ortodoncia como Angle en-
190? definió¡ es la corl13cci0n de las maloclusiones de 

los dientes, y la sociedad bri tllnica de ortodoncia en-
1922 propuso la siguiente definici6n; La ortodoncia -
comprende el estudio del cl13cimjonto y desarrollo de -
los maxilares de lo cara especialmente, y del OJerpo en 
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general como influencias sobre la pcisiciOn de los -
dientes, el esbJdiar de la acciOn y la reacciOn ele -

las fuerzas inti!mas y extsmas en el desarrollo y ls 
previsión, asi oomo la correcciOn del desarrollo clei:!· 
nido y ¡:sr\A!rtido. 

Los procedimien tDs ortodOnticos ¡::J.Jeden -
constibJir una parts importante y con frecuencia in -
dispensable de cual~ier correcci6n de disarmonia 
oclusal. 

La tera¡::lt!utica ortodOntica requiere de -
una gran cantidad· de entrenamiento especializado, au.!:!. 
que hay casos que p..ieden ser tratados por dentistas -
capacitados aplicando ciertos procedimientos sencillos 
y seguros que en casos seleccionados pueden nejorar -
la distribución del esfuerzo fisiolOgico, la eficacia­
funcional y la es~tica. 

Las fuerzas ortodOnticas se apl. icen gene -
ralmente sobre la corona ele los dientes, sin errbargo,­
el impacto de estas fuerzas puede estar dirigido hacia 
cualquier parte del periodonto, a través de inblinaciOn 
movimientos horizontales, movimientos verticales y ro­
taci6n de los dientes. 

l.ha parte inevitable de toda distribuciOn 
de esfuerzo ortodOntico es la relacionada con las - -
fuerzas de anclaje, las rueles constituyen el princi -
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pal problema en las denticiones afectadas por perdida­
dll dientes caries . dental prpvocando una maloclusiOn o­
enfen111dad periodont.al, los dientes puedan •r movidos 
por fuerzas inst:antaneas o innediatas, por fuerzas in­
tanni tentes y por fuerzas ~e actuan continuanente. 

Independientements del tipo de fi.erzas, 
el impacto altera el rretébolismo del periodonto hast.a­
el grado de provocar resorci6n y neofonnaciOn Osea. 

Los tejidos periodontales sanos pueden so­
portar grandes fuerzas inrredi.atas o intennitentes sin­
que se produzca nin¡Jln movimiento dental, sin embargo, 
los dientes fuera de funcionamiento p.ieden ser despla­
zados con fuerzas 11Ucho menores. 

Fuerzas aplicadas !XJr prosiOn a la corona­
da un diente. ¿ como reaccionan el dients y los teji­
dos circundantes.? 

El. diente.- La aplicaciOn de una ft..erza -
constante a la corona de un dients provocara un cambio 
de posiciOn si la fuerza aplicada es de duración e in­
tensidad suficiente s. 

Se ha comprobado que varl.ociones en la in­
tsnsidad de la fuerza cambian el eje de rotación. 
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Esmalte,- En el esmalte no ea obsarvan -
cant>ios tisulares como resultado del mov:Í.miantxi denta­
rio por s1 mismo, La descel.cificaciOn que se presenta 
alrededor de las bandas causada por n1stos da alinen -
tes ~e no son. eliminados y al grebado da la superfi -
cie del esmalte ¡:ueden ser observa~ a .simple vista,­
Y microscopicaments en muchos CISBOS, 

Dentina,- Con presiones grendes, la solu­
ciOn de C01tinuidad de la capa oomentoide y la resor -
ciOn del cemento van seguidas por la r9sorciOn de den­
tina en alglXIOS casos. 

Si el daño a la dentina ea solo una zona 
socavada bajo el cemento los cementoblaatos ¡:Enetran a 
la depresiOn y reparan el daño a la dontina, con una -
sustancia parecida al cenento, 

Cemento.- La superficie do la ra1z genera!, 
mente posee una capa de cementoide Organica celular s2 
bre el cerrento, Al aplicar presiones ortodOnticas, e~ 
ta capa cementoide protectora p.;ede ser perforada to -
mando areas semilunares de resorción en el cerrento. Si 
las fuerzas empleadas son intermiten tes o si el trat,!;! 
miento ha sido terminado, los cementoblastos I13llenan­
estas zonas excavadas, pero el CSITl3nto nunca presenta­
el mismo aspecto microscópico que la ostructura origi­
nal. 

La pul pe.- Las fuerzas laves pueden causar 
hiperemia en el tejido p,.ilpar, 
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·Los pacientes en ocasiones pnreentan sens,! 
bilidad a los cambios U!nnicos y pulpitis después de­
ajustar los aparatos ortcid6nticos. Si la presi6n es -
fuerta, ~de presentarse degeneraciOn ~par total o 
parcial y el diente se obscureceré debido a la hemorr!! 
gia y a la necrosis. 

Los ex¡::erinentos indican qUe duranta el ·..:. 
tratamiento ortodOntico exista rrenor sensibilidad a 
las pruebas elactrices de vitalidad pulper. 

La reacciOn se normaliza después de habe?"­
b:lnninado el tratamien'to ortodOntico. 

M:!rrtirana Periodontal.- Sin la ITl3rrtirana -
periodontal el ortodOncista no puede hacer rrucho. Fun 
ge como una fuenb:I de elenentos celulares en prolife~ 
ci6n cuando se estimula por presiOn o tensión; los -
osteoblastos y los osteoclastos son reclutados cuando­
se necesiten, si un dienb:I recibe una fuerza ordinaria 
continua, la merrbrona ¡::.eriodontal se comprime en una -
zona circunscrita situada cerca de la cresta alveolar­
esta zona se toma celular y se cierran los vasos -
sangu1neos. 

En el lado de tensión las fibras general -
mento no se rompm, ni se presenta hemorragia, pero las 
fibras son estiradas lo que conduca a la fornaci6n de 
ostoCJblastos. 
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Si la fuerza excede los limites, le. mentlf'! 
ne. pariodontal es aplastada, los vasos san!J.lineos son 
destrozados y se p:msenta la necrosis. 

Las funciones de la mentirena pgriodontal 
en ortodoncia son fuente de nutrición para los tejidos 
parodontales. cojin protector contra las fuerzas fun -
cioneles un reservorio de cdlulás { f'ibrcblastos, oste2 
blastos, osteoclastos, para mantenimiento de la ca\/i -
dad fisiolOgica). 

Riesgos de la tera~utica Ortod6ntica. 

La resorción del cement.o es generalmente 
ocasionada por una fuerza trituradora que provoca ne -
crasis de la membrana ¡::eriodontal incluyendo los cene~ 
toblastos, se puede presentar tarrbién resorci6n del 
hueso al\.Eolar como del cemento, ruando se aplican 
grandes fuerzas continuas es frecuente la resorción 
radicular de las éreas apicales de los dientes acompa­
ñada con inb:lntos de intrusión o movimiento de las 
éreas apical.es, 111ede presentarse tamb~n deshiscencia 
de los procesos alveolares y resorción gingiv3.l a con­
secuencia de un desplazamiento excesivo de los dientes 
hacia afuera del proceso alveolar, 

La formación de bolsas periodontales es -
otro de los problemas c:µe ocasiona la tera~utica ort.2 
dóntico, si los tejidos son senos, el tratamiento ort2 
dóntico no ocasionaré formación de bolsas parodontal.es 
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p9ro en pnaancia da inflamaciOn gingival o de bolsa~ 
parodontales especialnenb! del tipo intraOaeo existe -
•l peligro da profundización de dichas disposiciones -
y fonnaciOn de abscesos; es por eso que durante todo -
el tratamiento ortodOntico se debe mantener cuidadosa­
nents la sal,ud de la enc1a. 
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FELACIDN ENOOOONTICA PROTESIS 

Sin una adecuada coordinaci6n de los prin­
cipios rectores nec4nicos y biolOgicos, nunca nos pro­
porcionarA una prOtesis que restaure de una forma ini!! 
gral y activa, el mecanismo masticatorio del paciente. 

Se requiere un gran conocimiento de los -
procedimientos b§cnicos, de la fisiolog1a, dinémica b,!i! 
sal y ex¡::eriencia cl1nica, para que la restauraciOn 
cumpla todos los requisitos esb§ticos, biolOgicos y "!: 
cénicos que exige la salud ele la boca. 

El concepto de prOtesis restauradora de °2 
rones y puentes no solo comprende medidas restaurado 
ras y reconstructoras, sino también prof ilécticas. 

Actualrrente se considera indis¡:ensable 
realizar un diagn6stico correcto, sin menospreciar la 
importancia que tienen la confrontaci6n de otras ra -
mas de la odontolog1a corro son la parodoncia, endodon­
cia, colisión, ortodoncia, etc, Conviene valorarlos -
conjuntamente para obtener los mejores resultados. 

Después de elaborar un dia910stico correc­
to, y una vez recopilados todos los datos dispcnibles­
sobre los dientes y tejidos de sopor\:13, después de ha­

cer un anélisis minucioso de la oclusión y de las re12 
cienes oclusales funcionales, se posa al diseño del -
puente, 



Hay ~e se¡JJir los pasos siguientes: 

SalecciOn de los pilanis 

SalecciOn de los nitsnedores 

El.ecciOn de pie zas in te medias y conectores. 

En la selecciOn de los pilanis hay que considerar 
los factonis siguientes: 
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Forma anatómica de los dientes, extensiOn­
del soporte periodcntal y de la nilaciOn corona ra1z -
de los dienb3s, movilidad de los dientes, posiciOn de­
los dienb3s en la boca y la naturaleza de la oclusión 
dentaria. 

Un buen diagnostico y el segura conocimieD 
to de los esfuerzos biomecánicos que debe soportar la­
prOU3sis, nos p:¡rmitirá elegir unos dientes de soporte 
q.¡e garanticen un rendimiento prolQngado y satisfacto­
rio. 

FORMA ANATDMICA. 

La longitud y la forma de la raíz son de -
primordial importancia, ya que estos factores condici,S? 
nan la extensión del soporte periodontol que el diente 
aporto a la pieza o piezas intermedios, si son más do­
uno. Los dientes mul tiradiculares y los dientes con 
raiceo aplanadas tambi~n son más estables que los q.¡e­
las tienen redondeadas. 
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EXTENSION CEL SOPORTE PERIDClGJTAL Y RELACIOO COfUNA 
RAIZ. 

La extensiOn del soporte periodont.el depen 
de del nivel de la ineerciOn epitelial en el diente. -
Generalnente cuando un diente ha sido tratado de una -
afecciOn periodontal, el nivel de la insercioo suele -
est.er más bajo. El ni~l de soporte periooontal afec­
ta la nilaciOn coraia ra1z. Cuanto más larga sea la -
corona cl1nica en relación con la ra1z del diente ma -
yor seré la acciOn de palanca de las presiones latera­
les sobre la membrana parodontal y el diente sera rre -
nos adecuado como anclaje. 

MOVILIDAD. 

La movilidad de un diente no lo proscribe-
como pilara de p..iente. Hay que averiguar la causa y-
natur.aleza de esa movilidad. 

puede ser por ejemplo un desequilibrio 
oclusal, dientes que han estado bajo tratamiento perig 
dental, ortodOntico, etc. 

U1 diente flojo no se debe usar nunca como 
único pilar extremo de un puente si se p..iede ferulizar 
a un diente contiguo. 
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Si se utiliza un solo diente con movilií:lad 
como Onico pilar, se trensfieni más, presiOn sobre el -
otro anclaje, y se¡Jln sea la extensiOn del puente se -
p.ieden ocasionar daños irrepanmles. 

POSICI~ DEL DIENTE EN LA BOCA. 

Los dientes mal colocados. y en rotaciOn, -
est&l ex¡::uestos' a fuerzas diferentes que los dientes -
Cf.le estén en posiciOn normal, y hay que prestarles una 
atenciOn es¡::ecial. 

NATLRALEZA DE LA OCLlSION 

El que los dientes opuestos sean naturales 
o artificiales, significa una diferencia apreciable en 
el grado de la fuerza a que quedaré i;iorretido el dien -
te. 

Sobremordidas profundas. El patrón masti­
catorio, con predominio de movimientos verticales o l~ 
terales de la mand1bula, la fuerza de los músculos ma.:!_ 
ticaaores etc. La naturaleza de la oclusión que cae -
sobre un diente influye en las decisiones que se deben 
tomar para usarlo como anclaje. 
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SELECCICN DE LOS RETENEOOFES. 

La selecci6n del' retenedor pare detSnnina­
do caso cl.1nico depende del a·Ml.isis de una di'-'lrsidad 
de factoMs, y cada caso se aeleccionar6 de acuerdo -
con sus particularidades, 

Los retenedort1s para puentes se 111eden di­
vidir en tnis grupos: generales: 

Intracoronales, Extracoronales y Intrarad! 
culares, 

Retenedores Intracoronales: 

Son aquellos que ¡Ene tron profundamente 
en la corona del diente y son, basicanente, preparaci_2 
nes para incrustaciOn. LB incrustaciOn cµe més se usa 
en la roo. 

Los retenedort!s extracoronales p.3netran ~ 
nos dentro de la corona del diente y se extienden alf!! 
dedor de las sup.3rficies axiales dol diente, aunque -
pueden entrar més profundamente en la dentina en las -
áreas, relativamente ¡Equeñas, de las ranuras y aguje­
ros de retenciOn. 

Es usada con frecuencia la corona Vennel"­
por ejemplo o la corona Jacket modificada. 
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FElENEOOfES lNTRAAADICU:.ARES. 

Los retsnedores intraredicularas se usan -
en los d:ientss desvitalizados que ya han sido tratados 
por nedios endod6nticos, obtsniéidose la retsnci6n por 
nedio de un espigo C1Je se aloja en el intsrior del CO,!! 

dueto radicular. La corona Richamaid se ha utilizado­
durents mucho tiempo como retsnedor en esto~ casos. 

Para seleccionar un retsnedor es necesaria 
la siguiente informaciOn: 

PRESEt-.CIA y extensiOn de la caries en el diente. 

Presencia y extensiOn de obturaciones en el diente. 

Relaciones fun.cionales con el tejido gingival contiguo 

Morfologia de la cor01a del diente. 

Alineaci6n del diente con resp:¡cto a otros dientes pi­
lares. 

Actividad de caries y estimación de futura attividad -
de caries. 

NLel de la higiene bucal. 

Fuerzas masticatorias ejorcidas sobre el -
diente y relaciones oclusales con loo dientes antago -
nist:Ds. 
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Longi bJd de la extsnsiOn del puente. 

Requisitos esb!ticos. 

PosiciOn del disnts. 

OcupaciOn, sexo y edad del pac:isnte. 

como se p.1ede observar son nuchos los da -
tos que se tienen tl-1ª tomar en cuenta para seleccionar 
preparar y adaptar un p.¡ents y Q.Je Sste cumpla con su­
coiretido tanto ~uncional como estatico. Nos gustarla -
exblndemos un poco nés en la selecciOn de los reten~ 
dores intrarradiculares ya que estamos tratando de en­
focar la importancia tan notable que tiene la protesis 
con la endodoncia tratando de hacer incapie de tl-le 
ruando encontremos un diente que pudiera tomar parte -
activa del 111ente como pilar; pero que ~sis no tenga-­
tejidos coronarios sanos o la pulpa se enOJent"3 infl~ 
mada o exista un estado patológico en el parodonto etc 
casos en los cuales se impone un tratamiento previo de 
parodoncia o endodoncia pan::i la :reposici6n normal de -
los dientes o parodontales adyacentes. 

Como ya habiamos dicho los retenedores in­
traradiculares se utilizan en dientes desvi tal izados -
cuando no es posible salvar los tej.ldos coronarios, 
se aplican casi siempre en dientes anteriores y a ve­
ces los bicúspides. 
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Ultimamente, se ha ido utilizando cada vez 
m6s la cor:cria colada con nuñ6n y espigo. Es rn!s f4cil 
de confeccionar y m6s flexible en lo respecta a su man 
tenimiento y adaptaci6n. 

BAsicamente, la prepareci6n es igual en tE, 
dos los dientes; solanente veir1a la forma del nuñOn de 

oro para ajustarse a la anatom1a de cada diente parti­
cular. 

El muñ6n se ¡:uede hacsr directamente en la 
boca o indirectanente. El rrdtodo directo es es senci­
llo y ahorra tiempo. 

T~cnica directa para construir una corona­
colada con nuñon y espigo: 

a.- Un ¡::edazo de alantire tres veces meyor­
~e la longitud de la corona clinica del diente y la .. 
superficie se hace rugosa con un disco de cartiorundri. 

Se calienta el alambre a la llama y se lo­
cubre con cera ¡::egajosa. En la parte sur:erior de la -
cera pegajosa s~ le derrite cera azul para incrustaciE. 
nes, y cuando la csra todavía esté blanda, se coloca -
el alambre en el conducto radicular del diente que p~ 
viarrente hab1a sido preparado, el exceso de cera que -
queda alrodedor se condensa con la sspOtula sobre la -
sup:irficie radicular. Se dejo endurecer la cera en P!:?. 
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sic16n y luego se retira, para a)'srninar la impresion 
y se welve a ex>locar innediat.amente, cai una barra' de 
cera blenda a.iyo orificio central rodee. al alantire y -
l!IEI asienta contra la su¡:srficie de la ra1z, se escul¡:s 
la cera de modo que reproduzca la forma del ITl.lñOn. El 
alant>re cai el muñOn Rn cera y la impresiOn del condu,E 
to se n3tiren, a con~uaci6n, en una sola unidad se -
revistan y se hace el colado. El perno sir~ como es­
piga de colado durante la o¡:eraciOn de re\.Estimiento -
y se saca del re'1Estimiento antes de la conbustiOn de­
la cera, se hace el colado, se completa J.a forma final 
y se pule. Se prueba el colado en la boca y se hacen­
los ajustes Cf.Je sean necesarios. Uia \.EZ hecho esto, 
se cementa el colado y la confecdOn de la restaura -
ci6n, se prosigue considerando la preparaciOn como si 
fuera una corona veneer. 

Existen 11Uchas otras preparaciones y l!'étc>­

dos y ~cnicas para llevarlas a cabo, pero ésta fué -
la que elegimos para rrencionar de una manera fácil la­
importancia y la extrecha relaciOn Cf.Jª guardan la endf!. 
doncia y :la .. protesis. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Los métodos y pruebas de diagiOstico en endodo~ 
cia, nos proporciona datos valiosos para detenn,! 
nar el tratamiento correcto, diferenciando una -
afecciOn de cualquier otra. 

2.- La recopilaci6n de datos de una historia clini -
ca dental, deberd se~ minuciosa pero también son 
indispensables el tacto, diplomacia, comprensiOn, 
simpat1a y habilidad para lograr que el paciente 
se sienta tranquilo. 

3,- Al iniciarse la rBlaciOn profesional-enfermo, ~ 
bemos ganamos la confianza del paciente, demos­
trando sincero interes en sus probleroos y firne­
decisiOn en nuestros propOsitos. 

4.- Existen muchos modelos de historias cl1nicas y -

de hojas c11nicas, peru cada profesional escoge­
ra aquellas que se apeguen más a sus rrétodos o -
sistemas de trabajo, empleando cOdigos de.abre -
viatures o cla1.e, que p:irmitan ahorrar tiempo y­

espacio. 

5.- Toda exploraci6n debe efecb.larse con sumo cuida­
do para que no lastimar ol paciente provocando -
vivos dolores y no contt'lminar una pulpa, en ca-
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so da vitalidad, que no ha dado s1nb:11nas da al -
1Srecion. 

6 0 - Una exploraci6n e inspecciOn a~rada, lleva a :1;Q 
1Srpretaciones errores del problema en cuestiOn. 

? 0 - Las coloraciones anormales de la corona cl1nica­
del diente, aportan datos importantes para el 
diagnostico, pero solo la experiencia y ayudénd,2 
se con otras pruebas de diagnostico podré esta~ 
provocados por la acciOn de agentes exógenos o -
existe un estado patológico. 

e.- La perOJsiOn debe realizarse con cuidado para no 
provocar dolor exagerado, conviene percutir en 
forma sucesiva dientes adyacentes para ubicar -
rrejor el diente afectado. La percusión es de 
gran utilidad para detenninar la existencia de -
una parodontitis. 

9.- Es "i.ndispensable saber tomar bien una radiogra -
fía y de nada sirve ob tena r una magn igica radio­
g rafia si no se sabe interpretarla. 

10.- Las pruebas térmicas y el~ctricas, nos ayudan a­
establecer si hay o no vi tal idod en el diente 
cuya enfennedad se investiga. 
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11.- La prueba de la 111estssia es muy práctica cuan -
do el pacienba no sabe localizar al dolor que se 
le irradia a todo un lado de la e.ara o en vista­
de encontrarse varios dientes en condiciones igu~ 
les. 

12.- [)9bemos tener rruy presente las posibles deficiB,!:! 
cías y limitaciones de las pruebas de labora to -
río; como una de las ventajas podr1amos señalal"­
la nejor indicaciOn tera~utica y corro desventa­
ja ser labór.ioso: :ptíeconOmico y no siempre dar­
resultados correctos. 

13.- Existen 1TUchas clasificaciones de las enferneda­
des pul pares y complicaciones a11icales, algunas­
de acuerdo con la intensidad del dolor otras de­
tipo patog~nico, todas son buenas pero hay que -
tomar en cuenta que el profesionista no puede 
ser patOlogo, histólogo y microbi6logo a la -..ez, 
entonces el odont6logo de la prOctica general -
debe ser más el inico en base u un conocimiento -
de la patologia pulpar racionolizadamente adqu_1: 
rida y rretodolOgicarrente aplicuda, 

Cada quien debe adoptar la clasif icaciOn que le­
parezca más lógica¡ aquella r.µo por simple deno­
rnlnaci6n de a. entender el cuadro patognomOnico -
do l!i pulpa. 
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A""1 me pareciO muy Otil y el.ara la clasificación 
dada por el or. Marwan Abou-Bass. basada unica­
menb:l en indicaciones cl.1nicas y sintom4ticas. 

14.- Resulta obvio ~e haya una estrecha nalaciOn en­
tn:i la endodcncia y la parodoncia, Oclusión y O!: 
todoncia porque todas ellas involucrán un mismo­
ligamento parodontal, encia y hueso alveolar, 
luego entonces cualquier enfernedad inflamatoria 
y degenerativa de los tejidos que rodean al die,!:! 
te, principal nen te en la regiOn apical quedan e~ 
trechamente vinculados. 

15.- Debemos establecer cierto orden lOgico (aunque -
algo el~stico) en el empleo de los ~todos de 
diagnóstico pero a -..eces las circunstancias ha­
cen imposible o innecesario seguir un orden 16g_!. 
co, 

16.- Tal V€z no siempre es necesario emplear todos -
los test de diagnóstico en un mismo caso, pero -
si combinar varios de ellos para alcanzar un 
diagnóstico correcto. 

17 .- El diagnóstico por exi::lu si6n consiste en recono­
ce r una enferrredad eliminando otras con s1ntomas 
serrsjantes, 
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