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I.- I N T R o D u c c I o N 

El motiYo que me lleva a la elaboruci6n de éeta tesia-­

ee la observaci6n hecha durante la carrera profesional con-­

respecto al pron6stico de loe tratamientos endod6nticoe ref.!. 

ridoa por la mayoría de odont6logos en la práctica general. 

Considero primordial e im ortante que el C.D. ya sea -­

por práctica general o especialista conozca y maneje loe au­

xiliares para un buen pron6etico en endod6ncia. Siendo éstos 

la semiología, el diagn6stico y la sele~ci6n de casos ya que 

es algo que está perf eotamente dentro de los alcances del -­

odont~l ogo. 

En ln actualidad cada odont61ogo dispone de una amplia­

gama de métodos psicol6gicos, farmacol6gicos y de materiales 

para controlar el dolor y la ngustia en su consultorio. 

cualquier paciente, pUede ser sometido a un tratam·i •nto 

dental con1Ddo éxito. Si nos basamos en eus necesidades in-­

dividuales y su historia clínica. 

Dado que una tera~utica efectiva se basa en un diagn6.!!_ 

tico exacto y éste en una semiología hecha con orden y méto­

do. 

La semiologÍa endod6ntica estudia los s:!ntomae y s!gnos 

que tengan relaci6n con una afecci6n pulpar o de diente con­

pUlpa necr6tica, los que serán obtenidos mediante el interrg, 

gatorio o anamnesis y una exploraci6n sistemática del pacie!!_ 

te. 

La selecci6n de casos para la terapia endod6ntica, es ~ 

suma importancia y fundamental parael buen ~xito o fracaso-­

de loe dientes tratados endod6nticamente, es por esto que---
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loa procedimientos basados en loe conceptos cient!ficoe que­

eon seguidos en el tratamiento de un diente resultarán un -­

~xito si la terápia ha sido seleccionada debidamente. 

Una correcta seleoci6n tendrá como base considerar di-­

versos !actores que aconsejan o contraindican el tratamiento 

endod6ntioo. Primero debe ser determinado el diagn6stico que 

. ea la obtención de respuestas a interrogantes clínicos, que­

determinan el curso de la atenci6n preventiva, educacional y 

terapéutica que se brindar' al enfermo. 

No todos los dientes en los cuales la pulpa está ent'er.­

ma necr6tica o lastimada puede ser tratado propiamente y la­

poei bilidad de fracaso, y la eventual pérdida est4 aumentada 

por una talta de an4l.isia de las condiciones presentes. 

A lo largo de los dltimos aiios ha sido grande el progr_! 

tiO y el intert1a por la endod6ncia. El refinamiento del ina-­

trumental las t~cnicaa y progresos en la medicina dental han 

dado por resultado una reducción en la cantidad de contrain­

dicaciones clínicas para la tera~utica endoddntica c1aro -

está, la aelecci6n apropiada de los casos para el tratamien~ 

to sigue teniendo suma importaucia tanto pa.ra un Índice ele­

vado de éxitos en endod6ncia como en todos loa campos de 

odontología. De tal modo se refiere cada vez menos a las ve!:_ 

daderas contraiendicaciones clínicas y cada v4z más a loe -­

factores humanos de la motivaci6n del enfermo y las habili<J,! 

des de diagn6etico y mecánicas del odont6logo. 

Es importante reunir los datos necesarios basándose so­

bre una historia cl!nioa y un eXtimen completo clasificarlos-
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y onalizarlos para que se de~inan conolucionee. 

Como odont6logoe estamos comprometidos en la conserva-­

ci6n y cuidado de la dentici6n natural. En casi todos loa c~ 

eos aceptamos que se han de conservar los propios dientes 

del ent'ermo, la ertracci6n es el '111.timo recurso a esta filo­

eof!a la endod6ncia aport6 todo un arsenal nuevo de tácni-­

cas y materiales para salvar dientes que antes no eran trat.§ 

bles. Los dientes despulpados no son un riesgo para la salud 

conservan su estabilidad, no son rechazados por el organismo 

y brinda.tí soporte a loa recursos prot~aiooe. 

Ayudando así de ~eta manera al clínico que sabe de ant_! 

mano que el pronóstico de su tratamiento endod6ntico ~erá f,! 

vorable, dándole seguridad a sus pacientes para que adopten­

dsta alternativa viable en la conservaci6n de sus dientes. 
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II.- M E T O D O S D E D I A G N O S T I C O 

A.- INTERilOGATORIO 

La anamnesis eo el primer paso del diagn6stico es el r.!_ 

lato de la molestia inmediata. del paciente de sus afecciones 

pasadas relacionadas con las actuales finalmente, de salud -

general. Esto se logra mejor si seguimos la cl4sica f6rmu.J.a­

de establecer la molestia principal, y ampliamos estos pun-­

tos con preguntas sobre la enfermedad actual, para finalmen­

te determinar si el enfoque terap,utico es aconsejable en -­

funci6n de loe antecedentes tanto de la molestia principal -

como de la salud general. 

La extenci6n de la historia odontol6gica y m~dica varía 

segán el caso. El paciente que viene con una molestia nueva, 

pero que ya fu4 atendido por el mismo odont6logo, sin duda -

tendrá anotada au hiat.:>ria clínica completa en el expediente. 

En ~ate caso, el interrogatorio ho va más all4 de la moles~­

tia principal y un comentario sobre la enfermedad actual. Al. 

contrario, tomar la historia clÍ'.tica de u.n paciente con do~ 

lor, que acude por primera ve7. al consultorio p11ede llevar -

horas. 

La molestia principal lJllede no ser "queja verbal del pa 

ciente, sino la observaci6n que haga el odont6logo de una l.!, 

ai6n desconocida para·· el paciente. Mu.chos dientes despulpa.:­

dos aeintom4ticos, por ejemplo, se descubren durante el e:X4-

men radiogl'4fico eietem4tico. 
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MOLESTIA PRINCI~AL 

La molestia principal del paciente nuevo o enviado por­

otro colega se establece con mayor facilidad _pregunt .. :.ndo --­

"cuál ea su problema " El paciente con tranetorno relacd.ona­

do con un diente despulpado habrá tenido dolor, tumefacción­

º un accidente traumático, o habrá notado algo diferente, C.2, 

mo una fíetula que drena o un diente más oscuro, o bi4n pudo 

haber sido enviado por otro odont6logo quien in1'orm6 sobre -

el problema.. 

Sea como sea sus respu.es:puestas serán bastante concre­

tas " Este diente me duele (lo eefiala ); o cambi6 de color -

o supura. " Esta queja principal se anotará con las propiaa­

palabrae del paciente por ejemplo, " tengo una postemilla ". 

En cuanto se conoce y registra la •!•Ol.eatia. principa1,-­

el examinador procede a interrogar sobre la enfermedad ac -­

tual.. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

¿ Ha.ce c~to tiempo, que tiene ~sta lesi6n ( problema 

o dolor )? es una pregunta. lógica que debe seguir el rel.ato• 

de 1.a molestia principal. Tambi~n interesa la duración de d! 

cha molestia principal oi el paciente tiene dolor, hay que -

saber hace cuánto tiempo y la duraci~n de cada episodio. ·-­

Preguntas como ¿ Hace cuár.to tiempo sucedió el accidente? 

¿Cuándo not6 que tenía la hinchazón ? ¿]1.ace cuánto tiempo -­

que el diente le duele al morder?. Suelen brindar las res--­

pUestas neoeaariaa para determinar la cronicidad de la le-~ 

si6n. 
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Una vez estt•.blecid.a la duraci6n de la leei6n hay que -­

descubrir el agente deee11cadenante. La manera máa rápida de­

eaclarecer el origen de una pulpálgin ea averiguar el efec-­

to de loa extremos t~nnicos. 

¿ Duele el diente cuando come o bebe algo caliente? 

Las reepuestae afirmativas sugieren la vitulidad pu.lpar 

con pulpitis, mie:;.traa que las neg¿,.tivaa; significan pulpa -­

sin vitalidad con periodontitie apical incipiente, particu-­

lannente ai el diente duele al masticar. 

Las respuestas a la pregunta ¿ ~v.!ndo duele el diente?­

suelen establecer el diagn6stico •. Respueat!'l.S como 11 1.,'Uando -­

estoy acostado de noche ( pulpalgia aguda moderada ) • "Guan­

do salgo al aire frio (pulpalgia aguda moderada) " S6lo -

cuando rasco el diente SE; rea de la enc!a ''(hipersensibilidad). 

Me e1r.pez6 a doler intensan.ente cuaitdo tomo un café ca-­

liante "( pulpálgia avanzada ), o " Cada vez que apenas toco 

el diente con la lengua ( periodontitia apical aguda ). 

Preguntas 16gicas corno '' ¿fuele el diente al morder? -­

¿8iente hinchada la zona? pueden orientar hacia un absceso--
~ ...... 

agudo incipiente. La tumefacoi6n incipiente puede ser senti-

da por el paciente, pero no observada en un ex&nen visual.. 

La naturaleza urgente de la molestia del paciente, est!_ 

blecida por el interrogatorio o su comportamiento, determina 

rápidamente el paso siguiente del ex&men. Si el paciente su­

fre obviamente, hay que pospo.ner la toma de la historia clí­

nica y comenzar un exámen rdpido para deter.ninar, cual ea el 

diente afectado. Uon el interrogatorio y el exámen breve se­

puede establecer un diagn6etico exacto y brindar un alivio -

inmediato al paciente mediante anestesia local. 
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Se pierde menos tiempo si el paciente no tiene dolor y 

ostá tr~nquilo. En nin©1n caoo ee dará aneateaia si el den­

tista no está seguro del diagn6stico, ya que el ex&ien se ve 

r'.~ muy limitado por la anestesia. 

Si el paciente no está muy doloso mientras ee lo inte-­

rroga ee sigue ha.::iendo la ficha para establecer datos sobre 

enfermedades pas:_ds.s. Gon estas pregunt . .!.B se exploran dos -­

campos de las enfermedades pasadas: por un lado, los nntece­

dentes de la leai6n actual y afecciones bucales relaciona--­

das, y por el otro, antecodentea del estado físico del pa 

ciente. 

ENFERMEDAD PASADA. 

La pregunta ·•tuvo ud, ~ata leai6n ( o dolor ) antes ? a 

veces revela. que la molestia principal ea recurrente. Migra­

una f!stula que ha estado supurado por añ.oa. Antecedentes de 

un dolor persistente e intenso hacen penear en algo diferen­

te de la pulpálgia, posiblemente en un dolor neurógeno. L6S'i:, 

camente las pree;untas sobre loe antecedentes de la molestia­

principal derivan de las respuestas a la primera pregunta e,g, 

bre su cronicidad. 

A continuaci6n, ee tomar~ los datos sobre enf ermedadee 

pasadas para determinar el edo. de salud general; Las pre8U!! 

tas típicas son: 

¿ ~6mo está de salud ? 

¿ Hubo algi1n cambio da salud durante el último año ? 

¿ Hubo algdn enrubio en su peso ? 

¿ Se ~a en tratamiento con algdn m~dioo ? 
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Si es ~s! ¿ por qu' afeoci6n ? 

¿ cuándo rué su 4ltimo ex4men m'dico ? 

¿ Estuvo internado alguna v'z ? 

¿ Fué sometido a alguna oper~ci6n ? ¿ tuvo accidentes graves? 

¿ Usa marcapaeo ? 

¿ Tuvo o tiene diabetes, fiebre reumática, artritis reumato,! 

de, hepatitis infecciosa o aérica, afecciones renales, ainu­

ci tia, dolores de cabeza, card i opat!a.s, . roblem«-s por pre -

ai6n arterial, soplo cardiaco, asma, alergias o fiebre del -

heno? 

¿Tom6 algunc.- ve~ penicilina u otros antibi6ticoe ? 

Si es as! es alérgico a alguno de ellos ? 

¿ Está tomando algún medicamento ( anticuagulante antidepre­

sivo, tranquilizantes, corticosteroidee, dilantina) ? 

¿ .ii.lg6.n medicamento lo hace enfermar ? 

¿ Tuvo alguna vez una reacc16n adversa a anestésicos inyect~ 

dos ? 

¿ Coagula bien la sangre deapu.es de un corte o una herida ? 

¿ Cicatrizan pronto sus heridas ? 

¿ Tiene dificultad para dormir ? 

¿ Orina con frecuencia ? 

¿ Está a veces nervioso o tenso ? 

¿ C6010 se manifiesta esta tenai6n ? 

De aquí se valorarán 1aa respuestas positivas y para~ 

cer o no el tratamiento. En caso de ~ue sean positivas se 

canal.izarán con su m~dico. 



-9-

B.- SEMIOLOGIA DEL DOLOR 

Un odont6logo capacitado puede brindar al paciente mu -

choo servicios, servicios que le deparan una profunda satia­

facci6n personal. 

El más doatacado de todos es el al.ivio del dolor inten­

so o prolongado y est~e eer4n ocacionee· que el paciente re-­
cordará más vividamente " la noche que usted volv16 a media­

noche y me alivi6 el terribl.e dolor de muelas "o" me diagno!. 

tic6 el dolor constante que había sufrido sior doe af1os, doc­

tor, despu~e que todos se habían dado ~or vencidos. 

Raras veoee 4stos casos son remuneradores econ6micoe P!t 
ro esos pocos monentoa cuando disfrutamos realmente de la 

profesi6n. Son problemas que ponen a prueba nuestra pacien-­

cia e ingenio. Unicamente los más capacee consiguen diagnos­

ticar los casos real.mente diffci1es. 

El dolor como síntoma subjetivo e intranferible es el -

signo de mayor valor interpretativo en endodoncia. E1 inte-­

rrogatorio destinado a conocerlo deberá ser·met6dico y orde­

nado para lograr que el paciente nos comunique todos loe de­

talles. 

E1 origen del dolor bucal y facial puede ser clasific.! 

do como eigue: dolor regional, dolor neurol6g1co, dolor fa-­

ci-al atípico y dolor referido. 

DOLOR REGIONAL 

Los dolores cefálicos más frecuentes son regionales.Loo 

di versos orígenes del· cblor regional son: dolor pul par, dolor 
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dolor periapical,dolor periodontal y síndrome doloroso de -­

disfunci6n miofaoial. 

DOLOR PULPAR 

El dolor pulpar, o pu.lp,lgia, ea con mucho el dolor ex­

perimentado con mayor frecuencia en la cavidad bucal y cerca 

de ella; puede er clasificado segdn el grado de intensidad 

y eegdn el proceso patol6gico existente. 

I.- Pulpál.gia hiperreactiva 

a) Hipereensib:i:lidad 

b) Hiperhemta 

2.- Pulpálgia agu.da 

a) incipiente 

b) moderada 

e) avanzada 

3.- Pu.lpdlgia cr6nioa 

4.- Fu.lposie hiperpláaica 

5.- Necrosis pulpar 

6.- Reeorci6n interna ( pU.l.posis ) 

1.- Ooluai6n traumática 

8.- Fractura incompl-eta 
/ 

La mo1estia pulpár más leve ea la experimentada cu.ando 

no hay inf'1amaci6n, esto es, la pu1pál.gia hiperreactiva • 
.... 

.Pu.lpál.gia hiperreactiva. La pulpálgia hiperreaotiva ee-

caracteriza por un choque breve y agudo; en ~ate caso el 

" dolor 11 se describe mejor como una éeneaci6n de choque ed.­

bi to. La seneac16n ec tanto aguda como edbita y debe ser prg_ 

vocada por algdn factor estimulante. Nunca es espontánea. 
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El dolor ea de corta duración y dura a penas algo más -

que el tiempo que el elemento irritante eetá en contacto con 

el diente. De alguna manera los cuerpos oelul.ares odonto ~ 

blásticoe de la dentina deben ser exitados por un estímulo~ 

nocivo, aea fr!o sea calor, dulce dcido o táctil. La esti--­

mulaci6n de los odontoblastos conduce la exitaci6n a los ne~ 

vios de la pulpa. Estos reoeptores dentinales tienen las ca­

rácter!sticaa de la adaptaci6n lenta "• 

Reeul.ta difícil explicar a un paciente que el dolor in_ 

tenso que siente al comer un helado - dolor cegante que ae -

extiende hacia arriba a trav&s del ojo hasta la frente- ea -
..... 

en rea1idad normal y no pato16gioo. S6lo podemos decirle .que 

el fr!o exita el nervio del diente y que el dolor es tan in­

tenso que se irradia hasta el ojo. 

El odont6logo, sin embargo requiere una explioaci6n más 

científica. Aunque resulta difícil hacerse a esto, la mejor 

explicaci6n gira en torno a nuestra concepoi6n del líquido -

de los túbulos dentinales que, junto con la c~lulaa odonto~ 

bláaticas, actda. como ai fuera una "bomba", o aea recurri -

moa a una teor!a hifrodin4mica segdn la cuál el líquido se -

mueve para exitar loa nervios de la pulpa. 

Branstrom eeí'lal6 que " el desplazamiento del contenido­

de loe tlibulos, si el movimiento es lo suficientemente rápi­

do, puede producir la deformaci6n de las fibras nerviosas de 

la pulpa o de la predentina o bien lesionar las c~lulas, y -

ambos afectados son capaces de producir dolor. Tal transmi~ 

si6n mecánica del estímulo aclararía la inexplicable hiper­

eensibilidúd de la dentina al dolor pese a la evidente ause~ 

cía de fibras nerviosas en este tejido "• 
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I.- CRONOLOGIA 

Aparici6n duración en segundos, minutos u horas, perio­

dicidad diurno, nocturno, intermitente etc. 

2.- TIPO 

Puede ser descrito como sordo, pulsátil, lancinante, t~ 

rebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

3.-IN,ENSIDAD 

Apenas perceptible, tolerable y desesperante 

4.- ESTIMULO QUE LO ~ROIXJCE O MODIPICA. 

Espontáneo en reposo absoluto, despertando durante el -

sueffo o en reposo relativo, apareciendo durante la conversa­

ción o la lec"tura. 

Provocado por la ingesti6n de alimentos bebidas frías o 

cal~entes. 

Provocado por alimentos· dulces o salados que actd.an por 

su tensi6n superficial. 

Provocado por la penetración de aire fr!o ambiental, p~ 

ro s6lo en climas fr!o, o sea, a m4s de I.500m. de altura s~ 

bre el nivel del mar, aunque en nuestro consultorio se pro-­

yecta el aire fr!o 4el aparato de aire acondicionado direot~ 

mente sobre la boca del paciente. 

Provocado por presión alimentaria, por succi6n de la o~ 

vidad o durante el cepillado. 

Provocado al establecer contacto con el diente antago-­

nista por la preei6n lingu~ o al ser golpeado con cualquier 

objeto (lápiz, tenedor, etc. ) 

Provocando a cambiar de posic~6n, por ejemplo de ortop2 

sici6n (levantado ) a c11noposici6n ( acostado), etc. 
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5.- UBICACION 

El paciente puede seffalar con presici6n y exactitud el­

diente diice dolerle, otras veces manifiesta su duda entre v~ 

rios y en ocaciones el dolor lo describe en una región más o 

menos amplios pero sin poder definir loe límites precisos. 

Otras veces, especial.mente en dolores intensos, pueden­

existir einalgias dentodentarias del mismo maxilar o del o~ 

pu.esto, dentomu.cosas y dentocutatneas, asi como dolores refl.!. 

jos o re~eridoe; de estos dltimos, loe principales son los 

dolores sinusales, ocu1aree auditivos cefalalgias. 

La tabl.a 3-I fue obtenida como un estudio anai!tico en 

I77 od~ntálgias que se presentaron en la clínica de diagn6s­

tico oral de la Universidad de Indian4pol1s· {1960), durante-

35 días laborales del invierno. Be tan didáctica esta tabla, 

que su lectura proporciona una idea cabal de la presencia de 

dolor en las enfermedades pul.pares y ·en los dientes con pu.l.­

pa necr6tica, en endodoncia y en odontología general. 

Para Glick { Los Angeles, 1967 ), el dolor de origen 

dental, eegdn el estimulo, podrá percibirse como dolor refe­

rido en cualquier lugar inervado por el nervio tri~mino del 

mismo lado y cita l~a siguientes posibles irradiaciones (cos 

uroba.ndo las citadas por Head ): 

A.- Dientes inferiores a zonas de la cabeza espec!fioas 

Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor ref~ 

rido a la zona mentoniana. 

Loe dos ··:·rimeros mo1aree, al oído y án8u.J.o mandibular. 

El tercer molar, al oído y región superior. 
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B.- Dientes superiores a zonas de la cabeza espec!ficae: 

Loe incisivos a la regi6n frontal. 

Loe caninos y primeros premolares a las zonas nasolabia 

e in:fraorbitaria. 

El segundo premolar, a la zona temporal y maxilar supe­

rior·. ·· 

Tabla 3-I análisis de 177 odontál.giae ( segdn Mi.tohell ) 

R. 

No clasificados, por no ser urgentes 29 

Dientes vitales (or!gen pulpar ) 74 

Hipersensibilidad dentinaria 6 

e hiperemia 

Dientes necr6ticoe ( origen periapical ) 
43 

Absceso apical agu.do 31 

Absceso cr6nico reagudizado I2 

Or!gen periodonta1 26 

Absceso lateral 

Gingivitis aguda 

Pericoronaritis 

Otros 

19 
4 

3 

5 

16 

42 

24 

15 

3 

Segundo y tercer molar, al maxilar inferior y ocasiona! 

mente al oído. 

c.- Dientes inferiores a. otros dientas: 

Los premolares, a los tres molares superiores. 

Loe mo1ares, al ~rimer premolar inferior. 

D.- Dientes superiores a otros dientes: 

Los caninos, a los premolares y molares superiores y a 
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premolares inferiores. 

El aeéundo premolar, a loa premolares inferiores. 

El segundo premolar, a loa premolares inferiores y ocasiona,! 

mente al oído. 

Debido a que el síntoma dolor, como se ha comentado an­

tes. puede ser sentido en el lugar preciso o en otro eitio·­

distinto ( dolor referido ), será necesario verificar median 

te la exploraci6n completa del diente sospechoso, que él era 

el or!gen del dolor. Pruebas como la aneet~sica pueden ser -

decisivas como ·dato aemiol6gico para el diagn6stico definit! 

vo, en loe casos dudosos y en especial cuando existen varios 

dientes con caries profunda o diversos traumatismos. 

Friend y Gl.enwright ( Birmingham, Inglaterra, I968 ) es 

tudiaron la localizaci6n del dolor dentopulpar, con un diap~ 

eitivo especial de estimulaci6n eléctrica, y llegaron a las­

siguientes conclueioneat: I) el dolor pulpar no es fdcil de -

localizar; 2) la capacidad de localizar el ddl1or pul.par va-­

ría considerablemente segiin el diente y el individuo; 3) la­

reepuesta exaota fue de 38.4~ y 4 ) en el I.5 ~ de los casos 

el dolor fue localizado en el lado opa1esto al lado eatirnu1a­

do ( con menor frecuencia en el ma.ld.lar superior, donde sie!! 

pre fu~ el incisivo central el que produjo ta1 reep11esta y -

mayor mtmero de oaaoa 8'l el maXilar inf'erior ) • 

Uno de loa caaoa m4s interesantes de dolor localizado ei 

en el lado opuesto fu~ publicado por Harria ( Atlanta, 1973) 

en el que un paciente einti6 dolor continuo en un primer mo­

lar inferior izquierdo, que lleg6 a irradiarse hasta el o!do 

del mismo lado; un prolijo ex4men y la vitalometr!a eléctri­

ca positiva descartaron la posibilidad de que fuese un dien~ 
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te del lado izquierdo el responsable, pero el hal.1azgo cl!­

nioo y roentgenográfioo de una lesión periradicular en el 1,!l 

cisivo lateral derecho, al que eigu16 el a:orrespondiante tr~ 

tamiento endod6ntioo, eliminó el dolor existente, con posto­

peratorio eficaz de quince meses. 

C._. EXPLORACION 

La exploraoi6n en endodoncia puede dividirse en tres ~ 

partes: I) Exploraci6n clínica m&dica o genera1; 2) Explora­

oi6n de la vitalide.d pul.par, denominada tambi'n vitalometrfa 

o algesimetría, 3) Exploraci6n por m'todoe de laboratorio. 

La explorao16n clínica genera1 la iniciaremos con el -­

exámen extrabucal una vez hecha la anamnesie. 

Exámen extrabucal; con éste podemos encontrar fistulas, 

tumefacciones asimetrías extrabuoales, equimosis ~!stulas. 

Illrante el exámen digital. la pal.pasión permite detectar 

linfadenopatíae de los gánglios lin!'áticos submaxilares, su~ 

mentonianos y yugul.ar anteriores. En este moaento se dirá al 

paciente que avise si siente ñolor en a1gdn sector. 

EXAMEN VISUAL 

La presencia de un diente despu.lpado suele establecerse 

durante la oonversaoi6n con el pacienté. Los dientes oscuros 

o fracturados saltan a la vista. Tambi~n·sospeoharemos de 

dientes con caries obvia o restaurac ones grandes incluidos­

los que estitn restaurados mediante una corona completa. El 

" enigma" comie~a 4onde el operador revisa una boca donde -

todos los dientes llevan coronas completas. 
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Una regla cardinal consiste en comenzar eiempre el ex4~ 

men visual de la boca por el vestíbulo. Ea una buena idea -­

examinar primero los labios, por viai6n y palpaci6n. A conti, 

mv1ci6n, el dentista se coloca frente al paciente y oon las­

doo manoe separa bien loe labios y carrillos hasta el fondo­

áel vestíbulo. 

Luego, pide al paciente que cierre. Con fato expone to­

do el tejido vestibular de molar a molar. 

Si hay una fístula que drena el vestíbulo se le verá fJ! 

cilmente. Luego se vuelven a su posici6n los labios y carri­

llos, el dentista se coloca a un costado o detrae del paoie!!. 

te y prosigue el ex4men visual con un explorador, una sonda­

periodontal y un espejo bucal. 

Por ra_ones psicológicas el diente más obvio se examina 

primero, particularmente si el paciente, los antecedentes, -

los síntomas o los signos lle.man la atenci6n hacia un deter­

minado diente. ¿ Hay una restauraci6n o caries grande ?¿Está 

el diente oscuro ? ¿ Hay una fístula?, cuando se usa el ex-­

plorador y se coloca dentro de la caries, ¿ hay dolor? reve­

la 1a aonda periodontal la presencia de una bolsa periodon-­

tal. ¿En qu~.oondiciones están loe dientes adyacent&s? ¿CWU. 

es el edo. genera1 del cuidado bucal. y la reparac16n de la--: 

boca? ¿Tiene el diente afectado un antagonista ?¿ El. diente 

afectado puede ser salvado o es necesario ?. Estas son algu.­

naa preguntas que el examinador deba plantearse dui:ante e1-­

exámen visual.. 

Una vez completado el exámen local relacionado con la -

molestia principal se concluir1 el exámen bucal. Tanto para-
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la protecci6n del paciente como en el mundo legal por au pr.2. 

pio bien. Primero se toma la lengua con una gasa de 5x5 cm. -

y se le extira para examinar su superficie ventral, primero­

de un lado y luego del otro, a continuación, con un espejo -

bucal previamente entibiado se observan lae porciones supe~ 

rior, lateral y posterior de la lengua, las fauces y la nae2 

faringe una vez examinada& la lengua y la garg<-lllta. 

Luego, se examina el paladar duro y bl.ando en busca de­

fíatulas, torus y tumefacciones fluctuantes originadas en l~ 

sionea periapicales. Despues hay que dirigir la atenoi6n h:!! 
cia las apófisis alveolares y los giJl8ival.es. Con la ayuda -

de un eapejo bucal y una sonda periodontal., se mide la pro-­

fundid.ad de todas las bolsas, y se registran todas las zonas 

de eupuraci6n, hemorragia el contacto y sensibilidad. 

Cuando la enfermedad periodontal es moderada o avanzada, 

hay que prestar especial a~enci6n a la extensión de las le-­

siones a nivel de las biotrifurcaciones. 

En este momento, y sólo en éste momento el examinador -

obeerv;;.rá loa dientes restantes con un espejo bucal y un e_! 

plorador para detectar caries, mArgenes defectuosos, restau­

raciones fl.ojas, cambios de color fracturas verticales e in­

vaginaciones erosiones y abrasiones adamantinas. 

DIENTES 

Difer'ncias en loa colores ooraunes, cambios de la tr8n!!, 

lucid~z, exposición de dentina ( eroei6n, atricci6n, caries) 

obturaciones y su estados fracturas parciales de coronas,prA 

tesis, dientes que faltan, estado general de salud de la den 



-I9-

!;adura. 

Modificacionea de la coloraci6n normal ( inflamación )­

alte:raciones eatructuralee en los tejidos gingivalee firmes, 

flojos, hinchados, retraídos etc. ) 

H:~LACIONES OULUSALES. 

Las relaciones ocluealee en el maxilar superior e infe:.­

rior se examinan en diferentes posiciones, para ver si hay -­

trastornos de la oclue16n norma1. 

En el exdmen de una regi6n donde el paciente se queja de 

dolor es conveniente pedir al paciente que indique con un de­

do donde duele. 

Si el pu.r;íente puede eefialar con exactitud, el lugar do.a 

de duele o he.y trastornos, será más fácil y eficaz el ex&nen­

ul terior. 

En la zona de las molestias principales deben observarse 

loa siguientes puntos en particular. 

I.- La relaci6n con la pulpa cuando hay defectos por caries 

obturaciones LTandea o fractura de la corona. 

2.- El estado de la pulpa ( vital o no ), cuando ee observan­

decoloracionea. 

3.- Cuando ae encuentra una hinchaz6n, su tema.f1o o su desarr9_ 

llo. 

4.- cuál diente o cuáles son loa responsables, cuando se en -

cuentra W1a fístula. 

Mátodo para obtener un amplio campo visual. 

El exámen empieza con viai6n directa en la cavidad bucal 
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Para un tratamiento eficiente es importante que el odo,a 

t6logo esté en una posici6n relajada que le permita vieuali-­

zar toda la cavidad bucal, con suficiente amplitud y exacti­

tud. 

Para lograr eee ideal hay que observar loe niguientes -­

puntos. 

a) El paciente debe estar en posici6n acostada. 

b) El odont6logo trabaja sentado, entre las posiciones 9.30 y 

I2.30 horas. 

o) La cavidad bucal del-paciente debe eetar a la misma altura 

como el coraz6n del odont6logo. 

d) La iluminaci6n debe ser enfocada en tal forma que la cavi­

dad bucal quede iluminada ya sea desde adelante o de atrae. 

e) Para mejorar la 'iOaici6n de la boca puede aprovecharse la­

flexibilidad de la nucá del paciente. 

í) La visi6n directa puede ser combinada con la indirecta oon 

espejo. 

ILIDdINACION DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El cabezal ea inclinado I0-20 h.ecia abajo, de modo que :e 
cabeza del paciente eet4 inclinada hacia abajo y el plano o -

clusal forme un ángr.tlo de 90-IOO con el riso. 

La luz viene desde arriba y adelante como 1o muestra la 

flecha en la fisura de ia pr6xima pagina. Este m'todo de ilu­

minaci6n es particularmente ~til para el exámen visua1 direc­

to del maxilar superior. 

ILUMINACION DEL MAXILAR INFERIOR. 

El cabezal queda en la. posioi6n usual, mientras que el 

plano oclusal del paciente forma un 'ngul.o de 60 oon el piso 
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En esta posición de luz viene deade arriba y atrás, como 

mttes t:ca. la flecha. 

Scntf».do en posici6n de II a I2 horas, el odontólogo ob -

tieno una amplia viai6n en el campo operatorio e1: el maxilar­

inferior. 

Para poder ver mejor las caras vestibulares y linguales 

de los dientes, puede girarse la cabeza dentro del ángulo de 

45 como máximo. Hacia la derecha o izquierda. 

A.1-jOTACior¡ DEL EXAMEN. 

Loe dientes dentro del arco reciben un nrunero seriado. 

Empesando desde la cara vest!bu1o- distal del diente I8 

se recorre un circuito completo hasta la superficie distal .­

del 48 inspeccionandoloe detenidamente. 

El odont6logo y la asistente forman un equipo de trabajo 

el tiene en su mano derecha un explorador, y en la izquierda­

un espejo, ella tiene en su mano izquierda una jeringa triple. 

Mientras el prof eeional examina diente por diente la as,!e 

tente dirige un chorro de aire sobre el dien~e para tenerlo -

lo más seco posible. 

El odont61ogo dicta a la asistente el estado de cada .:.... 

diente, para que haga las anotaciones correspondientes. Es iJ! 

portante que la asistente repita cada palabra, antes de hacer 

la anotación en la ficha. 

De paso, mencionamos, que ser' mejor hablar en un len~ 

je, que el paciente no comprenda. 

Para anotaciones en la ficha del paciente utilizaremos -

las abreviaturas y e!mbolos correspondientes a la posici6n o-
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de la a1teraci6nce que se trate. 

EJEMPLO. 

TAJ3T,A I Ex~rnen coordinado viaua.l. y tácti1. 

Diente n. 
IS 

17 

!6 

Dictado 

ausente 

V 

O. Obs 

Significado. 

el diente f'al ta 

caries en la cara vestibular 

caries sospechada en oclusal de 

be ser observado regularmente. 

15 DO, pu1pa dudosa caries en la cara dieto- oclu-

sal.; puede ser que la pulpa ea-

expuesta. 

·"' ·~·· ......... . 

J.'-• ...... t.&J 

--- -·- -· - - .. ----
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I.- EXPLORACION CLINICA GENERAL. 

Se utilizan. loe m~todoe eemiot&cnicos básicos en medici­

na y odontología, consta de seis partes: inspecci6n, palpa-­

ci6n, percusión, movilidad, trane1luminaci6n y roentgenolog!a. 

a) Inepecci6n.~ Ea el ex&nen minucioso del diente enf'ermo, ~ 

dientes vecinos, estructuras paradentalee 7 la boca en gene -

ral del paciente. Este exámen visual será ayudado por loe -­

instrumentos dentales de exploraci6n: espejo, sonda, l~para­

intrabtlcal, hilo seda, separadores, lupa de aumento eto. 

Se comenzará con unn previa inspecoi6n externa para ea -

ber si existe algdn signo de importancia, como edema o inf'la­

maci6n periapioal, facies dolorosa, existencia de trayectos -

fistulosos o cicatrices cutáneas, etc. 

Se exr,minará la corona del diente, en la que podremos e!!, 

contrar curies, líneas de fractura o fisuras, obturaciones BE. 

teriores, pólipos pulparea, cambios de ooloraoi6n, anomalías­

de forma, ~structura y posici6n e fluorosie, hipoplasias, mi­

crodontismoe, dens in dente ). 

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandeci­

da o restos de obturaciones anteriores fracturadas o movedi~ 

zas, se tendrá especial cuidado en no provocar dolores vivos. 

En ocacionee y cuando el dolor no ha sido localizado, ª!. 

n1 menester hacer la inspeoci6n de varios dientes, incluso 

los antagonistas. 

Finalmente, se explorará la mucosa peidental, en la que 

se puede hayar fístulas, cicatrices de cirug!a anterior, abs­

cesos eubmucosoe, etc. La mayor parte de los procesos 1n1'l.mn!. 
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torios periapicalee derivan hacia el veetibulo, pero a veces 

los incisivoe laterales superiores y primeros molares aupe~ 

riores lo hacen por palatino. 

b) PALPACION. 

En la externa mediante la percepoi6n táctil obtenida con 

los dedos se pueden apreciar loe cambios de vo1'1men, dureza,­

temperatura, fluctuacL6n, etcetera, as! como la reacción do~­

loroaa sentida por el enfermo; La comparaci6n con linfáticos 

completarán loe datos. 

En la };'alpaoi6n intrabucal se emplea casi exclusivamente 

el dedo Índice de la manb derecha, El dolor percibido al pal­

par la zona periapical de un diente tiene gran valor eemiol6-

gico. La preai6n ejercida por el dedo puede hacer salir exu-­

dados purulentos por un triyecto fistuloso e incluso por el -

conducto abierto y lae zonas de fluctuaci6n son generalmente 

muy bien percibidas por el tacto. 

Recordemos que hay que palpar tanto por lingual como por 

vestibular, especialmente en el ma~ilar inferior. Tambien es 

preciso palpar loe dientes propiamente dichos, 118 que a veces 

un diente reacciona con dolor a la presi6n horizontal pero no 

a la percusión vertical. Los dientes con movilidad, asociados 

con 1nflamaoi6n aguda o p'rdida osea alveolar, pueden ser de­

tectados, gracias e. los cambios radiográi'icos vistos en el 1!! 
terior del diente. Es frecuente que en la inflama.ci6n pulpar­

cr6nica haya n6dulos pulpares. o "grava" pu1par. Esto no sig­

nifica, por cierto que todos los dientes con n6duloe pulpares 

tengan pulpitis cr6nica, ya que 4stos tambi'n son frecuentes 



en dientes aparentemente normales e intaotos. 

o.>in embargo la pulpa con inflamación crónica suele pro -

ducir no e6lo c[1lcificaciones dino tambitSn zonas de resorción 

interna. 

C). - PERCUSION. 

Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bu -

oul an e•mtido horizontal o vertical. !riene dos interpretacig, 

nea. 

I.- Audi tiv;;, o sonora, segiin el sonido obtenido. En pulpas y 

paradencio, en dientes despulpados, es mate y amortiguado·. 

2.- SUbjetivada por el dolor producido. 

~e interpreta oomo una reacci6n dolorosa periodontal prg_ 

pia. de periodontitie, absceso alveolar agudo y procesos diV!,r 

aos periapica.1ea agudizados. El d'.>lor nuede ser vivo e intol!, 

rnble en contraste con el producido en le. prueba de algunas 

paradenoiopatías y pulpitis, en las que ea más leve. 

La percuai6n es el paso siguiente o casi parte integran~ 

te del exámen visual. Si un diente duele intensamente cuando 

se le mueve, hay que tocarlo apenas con w.a.Vidad y no golpear­

lo con el instrumento. Cierto gradom molestia exige la per 

cusi6n suave del diente afectado con la uffa, con la cuál. ee­

golpea el borde inciaal o la purita cusp!dea. 

La percusi6n verdadera de dientes asintomáticos se hace 

con el mango del espejo bucal pero 'ate no se usará nunca si 

el pacientw tiene un absceso apical agudo o una periodonti-­

ti e apical aguda. La percusi6n con el mango del espejo con~ 
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tra la superficie oclueal p11ede ocasionar pequeiias difer,noi­

as en la eensaci6n percibida por loe dientes. El paciente s6-

lo pUede decir que " siente " diferente cuando es percutido, 

esta pequeffa diferáncia puede resultar un indicio importante. 

El examinador avanzado puede detectar dif enciae en el s,g, 

nido suscitado por la percuei6n. El. diente con un quiste api­

cal supurativa suele sonar " apagado " a la percusión. Loa 

dientes normales con vitalidad emiten un sonido "vibrante"más 

ag11do. Los dientes superiores cuyas raicee están afectadas -­

por la einucitie maxilar tambi4n emiten un eonido"apagado". 

d) MOVILIDAD 

Mediante ella percibimos la máxima amplitud del desliz~ 

miento dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidigitalmea_ 

te, con un instrumento dental o de manera mixta. Grosaman las 

divide en tres grados; I) Cuando es incipiente pero percepti­

ble; 2) cuando llega a I mm. el desplazamiento márimo, y 3) -
cuando la movilidad sobrepasa I mm~ 

Se interpreta como una periodontitie ag11da o una praden­

ciopatia, y el diagn6eti~o diferencial es sencillo evaluando-

1.os otros síntomas. Oási siempre se practico. en sentido bUC,2 

lingual pero si faltan los dientes pro::itímales pu.ede hacerse 81 

sentido mesiodistal. 

e).- TRANSILUMINACION. 

Los dientes sanos y bien· formados, que poseen una pu.J.pa 

bien irrigada, tienen una translucidez clara y diáfana t!pica, 

bien conocida no solamente por los profesionales sino el pi -

blico en general. Los dientes con pulpa necr6tica o con trat!: 
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mirmto de conductoa, no s6lo pierden traslucide~ sino que a + 

mc::mdo ue decoloran y toman un aspecto párdo oscuro y opaco. 

U·t~liZando la lámpara de la unidad colocada detrás del­

d..it':nte o por reflexi6n con el espejo bucal e puede apreciar­

fác:il.mente el grado de transluc:idez del diente aoepechoso. ·· 

Tambi~n puede emplearse en ciertas lesiones periapicales. 

Groasman aconseja emµlear la lámpara bucal colocada. deb! 

jo del dique de eoun>., para encontrar algunos conductos estre­

chos y difíciles de localizar, aparecidndo la entrada más:. os-

cura. 

'f), - ROENTGENOGRAMAS. 

En enuodoncia de emplean le.a place.a corrientes, especi~ 

mente las periapicales ( retroalveolarea ), procurando que el 

diente en tratamiento ocupe el centro geomtStrico de la placa­

Y que, a ser poeible, el ápice y la zona periapical que hay -

que controlar no queden en el contorno o la periferia de la -

placa roentgenográfica. 

En casos especiales ( biopulpectom!a parcial, necropu1pec 

tom!a parcial, protecci6n indirecta o directa pulpar ) o cu.a.a 

do se desee conocer con máe exactitud la topograi'!a cameral,­

se emplearán las placas y la tácnica interproXimal (retrocor2 

narias o simplemente coronarias. ) 

Cu.ando el tratamiento endod6ntico se complementa con ci­

rugía, las placas ocluaales ( horizontales ) son muy l1tilea y 

en ocaciones estrictamente necesarias. 
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A CONTINUACION EXPLICAREMOS. 

La util1~aci6n de las radiografías en endodoncia. Basta 

decir que la radiografía ea absolutamente necesaria para el­

tratamiento de conductos. 

Aplicaoi6n de la radiografía a la endodoncia. Los rayos­

X se usan en el tratamiento endod6ntico para. 

I) Un mejor diagn6stico de l.a alteraciones de loa tejidos du_ 

ros de loa dientes y estructuras perirradiculares. 

2) Establecer el ndlnero loca1izaci6n, forma, tama~o y direc­

ci6n de las raicea y conductos radiculares. 

3) Estimar· .. y confiar la longitud de l.oe conductos ra.dicula:Lres 

antes de la inetrumentaci6n. 

4) Localizar conductos difíciles de encontrar o descubrir co~ 

duetos pulparee insospechados mediante el eámen de la poeici6n 

de un instrumento en el interior de 1a raíz. 

5) Ayudar a localizar una ¡:nlpa muy calcificada o muy retrai­

da o ambas cosas. 

6) Establecer la posición relativa de las estructuras en la -

dimensi6n vestibulolingual. 

7) Confirmar la posici6n y adaptaoi6n del cono principal de -

obturaci6n. 

8) Ayudar a evaluar la obturaci6n definitiva del conducto. 

9)° Complementar el exámen de labios carrillos y lengua para -

1ocalizar fracmentoe dentarios fracturados u otros extra.fios 

deapues de lesiones, traumáticas. 

IO) Localizar un ápice difícil de encontrar durante la ciru -

gía periapical usando como referencia un objeto opaco coloca­

do al lado del ápice. 
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II) Confirmar, ntes de suturar, que se han quitado todos los 

Á·n1~•nentos dentarios .Y todo exceso de material de obturaci6n 

dr~ la zonR perio.pical y del colgajo al concluir una interven­

c;_6u quirtirgica periradicular. 

P) Evaluar en radiografías de control la distancia, el éxito 

o el fracB.c' o del tratamie:nto endodcSntico. 

Técnicas radiográficas. 

a) 1.lrtoradial. - que es la t~,Jnica estándar 

b) Excentrica.- es la que modifica la incidencia de los rayos 

Roentgen. (meaioexc~ntrica y distoexcentrica) 

segdn la modificación fuese mesial o distal. 

No hay fase del exámen endod6ntico que sea tan ·compensa_ 

dora om·) ln radiografía, que induzca a tantos errores. Bl -­

odont6logo ha d& tener siempre presente que la imágen radio -

gráfica es una. sombra, y que tiene las cualidades esquivas de 

toda. sombra. 

Primero y principal es una representaci6n bidimensional 

de una estructura tridimensional. 

Interpretaci6n radiográfica segtin Wichrmann. 

Mediante esta técnica,el dentista revisa una estructura 

en particular a la vez, digamos, la lámina dura.. Se sigue ea~ 

ta estructura desde el primer diente a la izquierda y se la -

observa en todos los dientes sucesivos hasta llegar al 111.timo 

de la película. Las observaciones se van dictando a la asis -

tente, que anota en laficha. 

Luego se dirige la atenci6n a la estructura aiguiente,-­

por ejemplo las coronas ti.e loa dientes y aquí también sevalo-
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rará cada corona independientemente. A continuaci6n se obser­

ba la cresta de la apófisis alveolar de izquierda a derecha,­

en el maxilar superior y luego en el inferior, y tambi~n to-­

das las estructuras externas de la ap6fieis ~omo senos, piso 

de la nar!z , agu.jeros y así sucesivamente. En síntesis la !!! 
terpretaci6n radiográfica debe hacerse de manera orgunizada -

sistemática para no pasar nada por a1to. 

El trayecto del es!'acio negro del ligamento periodontal 

revela el n'1rnero, el tamaflo y la forma ch la.e raíces y su yux­

taposici6n. Al observar las raíces debemos mirar si hay lesi.2. 

nea periapica1es y defectos radiculares como anomalías, frac­

turas y resorc •.6n externa, conjuntamente se observará el n"Wn~ 

ro, la curvatura el tamaño y la forma de todos loe conductos 

y las cámaras, as! como la presencia de resorci6n interna, n~ 

dulos pulpares clasificaci6n lineal y ápices abiertos. 

En las coronas habrá que buscar la profundidad de la ca­

ries y restauraciones que llegan casi hasta la pul¡ia, así º.2. 

mo indicios de protecci6n, protecciones puJ.pares o pul.potomi? 

ae, invaginaci.ones dentarias, evaginaciones dentarias y el t_! 

maf1o de los muffones debajo de coronas fundas o de porcelana. 

La interpretaci6ri radiográfica tiene la misma importan­

cia que la motivaci6n, la valoraci6n sistem,tica y la deetr~ 

za del operador. 

Lesiones que no se ven en la radiografía dentaria preop~ 

ratoria. 
E1 odont6logo no debe esperar vor alteraciones radiogr~-

fioas en el diente cuando examina un paciente con hipersenei-
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bilidad o pulpálgia v.guda •. 

Las r1~diogr: f'!a revelan cambios de la ca lcificaci6n por 

l•J tanto, no pueden verse lfü~ 1 eaione:" de la pulpllgia aguda 

que ee dan en los tejidos blandos. 

r.a necroeis pulpar tampoco apRi .. ece en el diente aunqu.e -

.20i. suele ir acompaffada por al teracionee perü•picalee. La mue,t 

te de la pulpa de un di•~nte en formaci6n, en el cu.al la pul­

pa f u~ de::;tru!da por un accidente traumático se manifieeta­

con claridad porque la ra!z. cesa su desarrollo. 

~ diferencia de la pulpalgia aguda o necrosis, la infla­

maci6n pulpar cr6nica puede ser diag:.1osticada con frecuencia 

gracias a loe cambios radiográficos vistos en el interior del 

diente. 

Al principio la resorci6n puede ser confundida con la 

imágen radiográfica menos definida que 1 resorci6n interna.-

· Un ~ate caso, un ex&nen visual cuidadoso revelará que la ca­

ries no existe. 

Ignorar la resorci6n interna puede ser fatal para el fu­

turo del diente, ya que esta lesi6n av: .. .nza __ inexorablemente--
1 

hasta un estado irreparable. 

Ademas de la resorci6n int.,rna, en._ la imágen rudiográfi­

oa el diente se puede observar otros efectos del traumatis­

mo •Jor golpe. ?or supuesto se ven lae fr<i.cturas radicula.res­

pero tambi~n puede verse los n6dulos palpares, c.ilcificados­

o la muerte pul 1;ar temprana. 

Las radiografías pueden ser auxiliares diagn6sticoa va­

liosos parE~ determinar cual es el diente posiblemente afecta-
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do ¡,or u.ni::!. pulpalgia. Las caries profundas ao:! ·::omo la recid! 

vn de c:,riea, pueden haber sugerido el diagn6stico. 

I.- PREOPERATORIA. 

Importancia de la radiografía preoperatoria. La radiogr.!! 

fía diagn6stica preoperatoria debe ser estudiada con todo cu! 

dado no s6lo como auxiliar del diagn6atico, sino como " proye.2. 

to" para el plan de tratamiento. Hay v rias cosaa que buscar 

y la pel!cula debe ser consultada frecuentemente durante el. -­

tratamiento. 

Ante todo, el ta.mai'1o y la forma de la cámara pulpar as! 

como la direcci6n y la angi..ilaci6n de los conductos al saber -

de la cámara son datos de suma importancia cuando se inicia­

la. preparaci6n coronaria. Tambi~npermiten ver obstrucciones -

como los n6dulos pulparee. Noe daremos cuenta de lo importan­

te que es la rC:a.diograf!a ini,~ial cada vez que trataremos un -

diente con corona completa. En estn radiografía la corona m~ 

tálica ru.diopaca impide ver la anatomía puloar coronaria. 

Despu.~s de penetrar en la corona, ha.y que aab~r cuá:l ea 

la curva 1.ura de las raioea y la longitud aproximada de loa-­

dientes. Aqu! tambi'n,; la película bri~da la mayor parte de -

de la informa.ci6n necesaria aunque la informaci6n sobre la-­

curv::,tura de las raíces hacia vestibular o lingual es poca. 

La inclinaci6n de las ra!ces dentariao hacia mesial y di~ 

tal aparece en las radiografías y hay que prestarles mucha a­

tenci6n para no deformar el conducto o perforarlo. 

La relaci6n de las raíces dentarias con las ~esiones pe­

riapicales asociadas se ve en la radiografía preoperatoria Y­

esfl. informaoi6n ea vr•.lioea cuando se pianza hacer cirugía. A-



demdéo im ortante conocer, antes del tr<.ttamiento el grado pr.2 

x1:•1ida:l de la raíz afecta.da con las ra!ces vecinas. Finalmen­

',•i 1-tl 1·ndiograf!a preoperatoria proporciona informaci6n so--­

bre tratamientos anteriores, incluyendo la presencia de ins­

tri.unentos as! como los intentos desesperados y el frc..caao 

del "trata.miento del cual el paciente no tiene a veces ~onoci­

minnto. Aqu! también el odontólogo puede engañarse con lo que 

ve en la radiograf!a y neceai ta otra.a prttebas confinnatoriae­

d•:· la si tuaci6n real. En algunos caeos el levantamiento de un 

colgajo quirúrgico es lo 11nico que da la respuesta. 

Importancia de las radiografías de control durante el tr~ 

tamiento. 

La radiografía no a6lo ea un elemento valioso para el di 
agn6stico signo que ea una herramienta de trabajo indispensa­

ble. TJnicamente, co la utilizuci6n de J.aa radiograf!aa dea.orA­

trol inmedin'to podr' el operPdor e:)tar al tanto de au trabajo 

en el diente durante el tratamiento endod6ntico. 

Si al hacerse la abertura de la cavidad, existe la aoe -

pecha de que la direcci6n de la preparaci6n coronaria eatá 

desviada hay q:.te t<Jmar una película.. Confinnatoria para vctl,2 

rar la a.linee.ci6n si la cámara pulpar eat~ calcificada y la­

pulpa retraida, l'-"·s películas confirmatorias del av~nce de ,_._ 

la fresa colocada indicarán c6mo esta progresa hacia la en 

tradL> distante del conducto pulpar. Muchas veces, por ahorrar 

tiempo, estas c.el:!culas no se toman. En realidad, gracias a 

ellas es posible ahorrar muchas horas de trabajo y evitar u.na 

tragedia.. 
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El sistema de revelado de un minuto en el cuarto obscuro 

estimulará la toma de radiograf!as Dl11ltiples durante el tra­

tamiento. 

2.- CONDUCTOMETRIA 

Indudablemente, la pel!cul.a de confirmaci6nce la conduc­

tometr!a es la película quenu1a valor tiene despuea de la pre~ 

peratoria. Una vez hecha la conductometría es iniciada la ill! 

trumentaci6n del conducto, el 0~1era.dor no debe Vl.iCilar en to­

mar radiografías de control inmediato si tiene alguna duda e~ 

bre el avance de loe instrumentos. Mediante laa radiograf!as­

de control se han evitado muchas perforaciones y se descubri~ 

ron muchas anomalías de la anatomía de loa conductos. Loe po­

cos minutos dedicados a la toma y revelado de una radiogra-­

f!a pueden ahorrar hora.e de tiempo valioso y asegurar el 'xi-

to. 

3,- CON°)METRIA 

La radiografía de cnnf'irmaci6n de cono de prueba tiene -

dos finalidades importantes. Primero confirma la prueba visual 

y el grado del ajuste ,del cono de obturación primario. Segun­

do, nos brinda la altura oportunidad de apresiar el avanoe de 

loe instrumentos. Si se ha cometido un error en la conductom~ 

tría, y la instrumentaci6n ael conducto fu' corta o excesiva, 

tenemos aquíffa áltima oportunidad para enmendarlo invariable­

mente, cuando no se toma la r~diograf!a de control del cono .; 

de prueba aparecer'n inconvenientes. 

4.- CONDENSACION 

Mediante este roentgenograma., se comprueba si la obtura -
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ci6n ha quedado correota, especialmente en su tercio apical, 

llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el límite prefija -

rl0 ni uejar aopacioa muertos oubcondensadoa. De esta manera, 

y de ser necesario, podr~ re~tifica.rse la obturaci6n cuando -

no haya. quedado como se había planeado. 

5. - ?OSTOPERATORIO INMEDIATO. 

Roentgenogra.ma llamado tarnbi~n de control de obturaci6n. 

En realidad tiene lol:l mi1:1rnos objetos que el anterior, o sea -

ev<~luar la calidad de la obturaci6n consegi¡ida, pero posee un 

carácter definitivo a partir del cuál se comprobará ulterior­

mente la reparaci6n. 

<.:orno se hace despu~e de quitar el aislamiento de grapa y 

dique, ofrecer& ademáa una viei6n d.; los tejidos perider:tales 

o de soporte y de la obture.oi6n carneral, de.tou que en la pl~ 

ca de condeneaci6n no son visibles debido a la euper[;osici6n­

de la grapa metálica. 

En sexto lugar, se podrán archivar en un futuro piacas -

del postoperatorio mediato. ( 6,I2 y 24 meses ) que indicarán 

los procesos de cicatrizaci6n o reparaci6n. 

Cuando la conductometria conductoterapia es complementada 

por la cirug!a o la periodoncia, se harán las placas necesa­

rias para controlar cada uno de los pasos verificables por 

los rf,yos Roentgen, como pueden serlo el legrado periapicaJ. 

con elimina~i6n de la eobreobturaci6n intencional, un implante 

endod•Sntico, una amputación radicular, etc. 
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Por o•x•;ueAto ~etc.a intervenciones neceai tanfi un eatricto 

control postopert:.tori o roentgenográfico, h~wta '!Omprobar la -

tote.l r~purr.tci6n. 

Las ru,;iogra.fíaB son uxiliaree eaenciulea del diagn6st.!, 

co, pero se las ha de emplear con diecreci6n, 3in embargo, ea· 

el dnico medio que permite al endodontieta ver lo que n) ve o 

percibe dure.nte el diugn6stico y el tratamiento. El odont6lo­

go descubrirá que al me j or!:!.r sus t6cnicas radiográficas y su 

interpretación, ta.mbi'n los tratamientos endod6nticoa serán -

más fácilea y exitosos. 
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2 .- PRUEBAS DE VI'l'AI,IDAD PTJLPAR 

A~i.qlle f:L,bemos que la radiografía ee una excelente herra_ 

:.lic.ntc:. diac;.16f~tich, hemos de re.conocer que puede inducir a e­

~uivocacioncs tambien puede h~cerlo el relato del paciente. 

Por lo tanto, ea impreséindible confirmar ~~tos hallaz 

eoe mediante la prueba de la vitalidad pulpar. Siendo ésta un­

método más objetivo de diagn6stico especialmente cuando se usa 

ur. probador pulpar eléctrico. En un estudio doble ciego Van H~ 

sael y Ilamington efectuaron un total de !267 pruebas de eat!m~ 

los en pares correspondientes de dientes nonnales. Comprpbaron 

que los pacientes percibían con gran presici6n cuál ei·;a. el -

diente proba.do. 78.IOO de exactitud entre dos dientes del rni,!! 

rr:o cuadrantll 'i') por ciento de exactitud entre dos dientes en -

arcos opuestos y hasta IOO por ciento de exactitud entre dien­

te':' correspondientes a ca.da lado de la línea media lo antedi-­

c!;o 8S testimo11io de la validez de loa resultados cuantifica-­

dos. 

Sin embargo, hay que b.gregar una advertencia de valor cu! 

litativo, y en que puede haber unamodificaci6n de todos loe -

procedimientos de prueba impuesta por el estado emocional o f! 
aico del paciente. Esto es particulennente cierto en pacientes 

que hab soportado dolores prolonga.dos o muy intensos, o ambas. 

cosas. 

El ndmero m!nioo de dientes aceptables para interpretar -

la. respuesta. a la prueba de vi t: .. lida.d debe ser. 

I) ~l diente en cuestión. 

2) El diente normal oontralateral o del maxilar opuesto. 
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3) Los dos dientes vecinos. 

Nota. Toda ectimulaci6n de pru.,ba debe oer estandarizada en­

t~nninos de cuntidud de estímulo, tiempo de aplicaci6n y ca­

lidad del estímulo. 

a) PRUEBAS TER.MICAS 

Como seffal6 Degering, estímulos t'rmicos como el hielo y 

la gutapercha caliente tienen mucho más vu.lor como t6cnicae 

de prueba cuando "todos los dientes en general eran sensibles 

a los cambios de temperatura "• No debe darse por sentado que 

las pulpas normales con vitalidad no van a reaccionar a las -

pruebas ténnicas ya que si lo harán particularmente al frío­

por otra parte, los estímulos térmicos no darán reacciones 

gr~lduales y reproducibles sino s6lo respuestas positivas o n!:_ 

g;; .. tivas. Gin embargo, al hacer la i1rueba, el operador podr!a­

tratar de contar en voz baja hasta que la reucci6n aparezca. 

El frío se aplica mediante rociamiento de cloruro de et_!. 

lo sobre una bolita grande de algod6n que luego se coloca so­

bre la superficie vestibular del diente con pinzas para algo­

d6n, el fr:!o es más confiable que el calor. El frío aplice.do 

con barrí tas de hielo,, obtenidas congelando agu.a en cartuchos 

d•~ anestesia usad•)S es mejor ad.n que el cloruro de etilo. La­

antigua técnica del cloruro de etilo un anestésico general,­

aplicado sobre el diente puede ser peligrosa, aun cuando los­

otros dientes estén protegidos por el dique de caucho. Para -

substituir esta técnica, se aconseja reemplazar el cloruro de 

etilo por un aerosol Fluori- Methane ( Fluri- Methane Spray) 

que viene en un frasco rociador semejante al del clorurocB e­

tilo, pero no es peligroso. 



~:l color, ri.plicndo con gutapercha caliente, ''hwneante"B.2, 

.,, . ., h• superf:\ei8 h1~meda del diente, tambi6n da una respueGta 

.·osi ~ivú, IXirt icula:rmc;'nte si la pul,a eRtá hipersensible o in 

flamada. 

Tanto el calor í!Omo el frío desencadenan una reacci6n en 

pulpas hipersenaiblea o lüperh~micaa. Sin embargo el fr!o ti.!!, 

ne üiayor c::;pacidnd para originar una reacci6n que el calor. 

Ln uplicaci6n de las barritas de hielo o del cloruro de 

etilo sobre la ui.tperficie V•;stibular suele causar una reac~.:i. 

ci6n que dura lo que dura el contacto. A veces, un chorro de 

agua helada ea w1 estímulo mejor. La gutapercha caliente debe 

Eer retirada. ('E cuanto ::Je percibe, una molestia para no orig.!, 

nar unalesi6n pulpar. Aquí también cuando hay verdadera hipe.!: 

hL,utia o hipers .. trni.bilidad, la sensaci6n vu desapareciendo al­

retirarse el est!~lllo. 

Esto no es aaí cuando hay ,,ulpalgia, ya que el dolor con 

tin-6.a una vez eliminado c.l estímulo. 

Loa estímulos térmicos son especialmente eficases para ~ 

saber ai hay inflamaci6n pulpar, o sea., para establecer cuál­

eo el diente r:on pttlpálgia nguda. La pulpa con pulpálgia mod!_ 

ruda ea hipersensible al fr!o, esto es, el fr!o desencadena -

el dolor pulpt~r. 

Un enjuague tibio suele aliviar el dolor. Esta misma 

pulpa ¡mw:le reaccionar ex~•.geradrunente a la aplicaoi6n de ca-­

lor, pero no es tan probable que seorigine una sensaci6n mo -

lesta. 

El calor aplicado a un diente.;.oon pulpálgia aguda avanz~ 

da desencadene. un dolor intenso instan·táneo. 



Por el contrario, el frío alivie. eete dolor y el odont§. 

logo que examina a un paciente c0n pulpalgia at.,rud<-J. d(!bc tf:-­

ner agua helada " a mano " para su11rimir el dolor exquisito -

proc1ucid0 por el calor. 

~"l. frío es totalmente neguti vo como estímulo en la pu1 -

pálgia cr6nicu o las ne.croeis. El calor rara vez !Jroduce una­

r~spuesta en una pulpa necr6ticn, pero puede ocacionar una ~ 

eensaci6n leve en pulpas cou leei6n cr6nica. 

b) ?HU~n;, :.;LEC TRIGA. 

Degerig ensay6 las diversas maneras de determinar la vi~ 

ta.lidad pulpnr aire y explorador, aplicaci6n de· t~alor y frío 

y el pulp6metro el~ctrico. Hall6 que de toda.a ~atas tfonicas, 

la más eficaz fu~ la que utiliZ<'-• el a:iarato el~ctrico. Al :ir.2, 

bar d.ienteo con pulpas sin vitalidad y no obse:r v:.,r carubioa­

e:1 la rcacci6n cutánea galvánica de ~atas personas lleg6 a la 

concluai6n de que el probador pulpar estimulaba solamente el­

tejido pulpar con vitalidad y no el tejido de soporte por me­

dio de los nervios sensitivos el ligamento periodontal. Par_!! 

d6gicamente, También comprob6 que algunos pacientes dijeron -

haber sentido una rea~ci6n f'isiol6.sica mensurable. 

Sin embargo, es equivocada la premisa. básica de tratar .:. 

de dete rrninar la vitalidad mediante la prueba de la reacci6n 

nerviosa sensitiva de la pulpa. La vitalidad de la pulpa no -

depende de la invaci6n, sino de la irrig-uci6n aa:1gu.inea. PUe­

de no haber compatibilidad entre las dos. 

Con frecuencia, un diente recientemente inspeccionado r~ 
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acciona como Ud vi tal a las ,Jruevas, aunque en su vida tendr~ 

mayor vitalidad que a11oru, o.l probar Wl diente j6ven traumat!, 

zado por un golpe puede indicar un diente sin vitalidad, pero 

zü abrir l<t 1·".tlpa, la eungre que sale ilustra el error de la­

p!"tleba. Los molares dertres conductos dan a menudo reacciones 

pulpares caprichosas cuando un conducto es normal el otrC?_.,,ne­

cr6tico y el tercero presenta inflamaci6n aguda. 

De nuevo, es la experiencia adquirida en el empleo del -

;;robador ;1ulpar lo que da co!lfianza al operador. Los pulpóme­

tros eléctricos miden ir~ reac·::ii6n nerviosa sensitiva e. una C,2 

rriente el~ctrica que f1rimero debe pasar por una capa de ea-­

malte restante, I'or lo tanto, cuanto más grueso es el esmalte 

del diente tanto mayor es la cantidad de corriente meceaaria­

para inducir una reac~i6:-i. 

Ao! p;.i.6s, los v~,J.ores del reostato pi•ra molares y :!ani -

nos e·.iperiores serán mucho más elevados que para los incisi-­

vos, articulnnnente los inferiores. Los premolares eetffil en­

un punto intermedio. La presencia de dentina secundaria repa­

rativa también au;nenta el volmnen de lr.1 estructura dentina.ria 

resistente entre el electrodo y la pulpa. Por lo tanto, los -

dientes c~clcificadoB d'.· personas de más edad o dientes con P!!.l 

pas e· lcifichdas debajo de restauraciones externas requieren­

valores mu~·:o más elev8.doa que los dientes j6v-=nes .-: .in vi ta.~ 

lida.d. También hay que v:·.lorar el diagnóstico radiográfico e~ 

ta vez a la luz de loa resultados de las pruebas pulpares. 

El grado de inf'la.mnci6n o deg8neraci6n pulpar es el que 

produce las mayores variaciones en la reaccion pulpar. La pu1_ 

pa hiperhémica hipersensible reacciona de.· manera hiperaenai-­

ble, esto es e m valores muy bajos en el reostato. Una pulpa 
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con inflwnaci6n aguda avanzada requiere más corriente para re­

accionar que.una pulpa normal. La pulpa con inflarnuci6n cr6-­

nica de larga duraci6n no da signos de r,eacci6n en el reoata­

tato haAta que se alcancen los números más altos. De hecho ee 

tolera la descarga de corriente del n'.':mero más alto. La pulpa 

necr6tica da una reacci6n tatalmente negativa a la prueba pu!_ 

par, ea decir, la desc2rga total de corriente en el paciente. 

1!h ~sta aplicaci6n, el probador pulpar demuestra eu ma-­

yor valor ya que establece la presencia o .ausencia de muerte­

pulpar. 

Loe avances en el campo de la inveatigaci6n de la fisio­

logía pulpar eon rápidos y falta poco para que sea fabricado 

un aparato de prueba qae mida la corriente sanguínea en el l~ 

gar de la estimulaci6n sensitiva. Por el momento el vitu.16me­

tro de Burton es, desde hace mucho el eatánd.:..r con "l que se­

comparan otros aparatos. 

Es uii instrumento de alta fr ecuencia que se enchufa en 

la corriente alterna. Ti&ne la ventaja de suscitar reacciones 

repetibles, de modo que se lo pU.ede usar, para volver a medir 

la vitalidad en el fut~ro, y compararla con un valor actual. 

En el mercado hay actualmente cinco o seis pulp6metroe -

eléctricos, incluyendo dos aparatos portátiles c·:>n pilas de -

mercurio. 

Los otros se enchufan en la corriente de IIO voltios. Ad~ 

dell y Reynolds hallaron que ambos tipos de aparatos son coa 

fiables y segiin en lo que se refiere a la salida del volt~je 

en loe diversos ndmeroa del cuadrante de un mismo probador p~ 

ro hallaron variaciones entre diferentes probadores hechos 
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por un mismo :fabricante. 

Sin embargo no verificaron los pulp6metros de pilas cu8:!2 

do estas se iban consumiendo. 

Precauciones al utilizar el probador pulpar se sugirl6 -

que el empleo de probadores pulparee electricoa en pacientea­

que llevan marcapaso permanente estaba contrtündicado. Luego­

de ensayar los efectos de los probadores pu.lpares el~ctricos­

en perros con marcapasoa artificiales wodley y sus colabora­

dores llegaron a la conclusión que las corrientes de la mag­

nitud de 5 a 20 miliamperios son suficientes para modificar 

la funci6n normal de los marcapasoa. 

Deapues de ensayar un aparato a pilas y tres a corriente 

de l!nea, comprobaron que el probador pu.lpar 2 A de s.s. IV 

era el iinico r¡ue alteraba ol funcionamiento de los marcapasos 

Tambien advirtieron sobre el c•eligro del empleo de apar!!; 

tos como desensibilizadores o unidetdes electroquirúrgicas, que 

podr!an producir escapes desconocidos de corriente como suce­

dió anteriormente con uno de los probadores pulpares. 

Cabe preguntarse si la aplicaci6n repetida o prolongada 

de un :r·probador pul.par eléctrico en un mismo diente podría 1~ 

sionar la :ulapa Me Daniel y ~us colaboradores no pudieron d.!i:. 

mostre.r al teraci6n pulpar alguna en los dientes de a.nimalea -

de e~perimentaci6n después de lR aplicac16n prolongada de es­

t!muloa m~xinos con el vital6metro de Burton. 

Técnic¿ de la pruebu eléctrica. 

Para obtener resultados exactos con un probador pu.lpar -

eléctrico, hay que eegu.ir cuidadosa.mente un procedimiento. 

El. diente por probar ha de ser secado con aire aislado 
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con rollos de algod ~n. Se cubre la 1.1\lnta del electrodo que va 

sobre el diente con pasta· dental ¡,ara h.bcer un buen contacto­

electrioo. El examinador debe colocar un poco de p1:1ata den -

tal en el tlorso de su mano izquierda pELro. tenerle en ur1 lugur 

accesible. 

El electrodo que va sobre el diente ee coloca sobre la -

superficie afü •. mantina seca en léi. zona del tercio gingi V1:J.l, cu.!, 

dando de no tocar resta•J.r:-.ciones o el tejido gingival con el­

electrodo o la pasta ya que eoto podria dar un resultado fal-

so. 

Se húce contacto con la mejilla uel p·.•ciente parR. cerrar 

el circuito. Lenta y continuamente se va. elev .. ndo la intensi­

dad del reostato del probador y ae pide al paciente que ind! 

que en que momento experimenta. 1::-1 primera eensa.ci6n. Ea <:onv2_ 

niente que e"! r·;:..ciente levante la mano o emita un sonido para 

indicarlo a continuaci6n ae anotan loe val.ores registra.dos P.! 

ra cada diente sometido a la prueba. Para comparar con preci­

si6n una poeible miJdificaci6n de li:t vi talid~.d, habrá que usar 

eiempre el mismo probadur pulpar en un mismo paciente. 

Si alguno de loe molares reacciona con a!ntomas caprich2 

eoe hay que probarlo en vr:..rias zonas. fuede suceder doe zonas 

de un mismo molar acusen falta de vit~lidad, pero en otra ae­

registre Wl VE•.lor poei tivo dentro de loe márgenes normales. ! 
ato indica que la pu.lpa de loa dos primeros conductos ea ne~ 

cr6tica o muy degenerada mientras que la del tercio todavía -

tiene vit&l.idad ~unque con in!lamaci6n. 

c.- PRUEBA ANESTESICA. 

Otra t'cnica 4e prueba de iiltimo recurso es la prueba por 
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anestesia. Este procedimiento sirve para identificar el di.en_ 

te con pulpa inflamada y dolorida que actúa como fuente pria, 

cipal del dolor irradiado al arco opuesto o un diente, cerca-

no. 

Una ve~ agotados todos loe procedimientos de prueba, el­

examinador puede no haber lle:gudo a saber cual ea el diente 

que duele en realidad ya que el dolor puede indici::.ree a una 

zona extenaa. En caso, se anestesia; primero el diente que se 

cree que el la fuente más 16gica del dolor. Si la supoaici6n­

resul ta correcta, el dolor, tanto primario como irradiado, se 

aliviará. 

Si anestesiamos primero la zona del dolor referido 0610 

ee aliviará esta zona y el dolor primario continuará o será • 

estimulado. 

r.a a.plicaci6n más común de le.. pruebh por anestesia sirve 

para distinguir entr~ el dolor irradiado a molares superiores 

e inf'eriores o entre el dolor en molares inferiores y su irra 

d.iaci6n al oido. Muchas veces el paciente no se convence de -

de que no tiene una otalgia v rdadera sino hasta que se le h~ 

ga el bloqueo del nervio dentario inferio~ y el dolor cesa. 

Lo mismo v&le para el paciente que está absolutamente c~n 

vencido de que le duele un mólar superior cuando loe resulta­

dos de otras pruebas indican que el dolor proviene de un mo-­

lar inferior. 
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3.- EXPLORACION POR MEDIOS DE LABORúTORIO. 

á) CULTIVO 

Valor de loe cultivos del condu~to radicular es deter­

minar si ex!ste infecci6n; y en ~ate cuso eliminarla de sue.r 

te que pueda restaurarse el diente para que reeie:·ta l.<i.s in-­

feocionee futuras. 

Debido a que un gran ndmero de casos son est~riles cuag 

do se abren por primera vez, eo posible ~horrar un tiempo -­

considerable si se hacen loa cultivos inmediatamente. Si el­

diente es eet~ril se podrá completar el caso en un máximo de 

tres sesiones dos de tratamiento. Y una para la obturaci6n. 

Esto es mucho mas práctico que el antiguométodo de se­

guir el trat<tmiento varias semci.nas hasta que se decid!a que 

no se percib!a ning\Úl olor en el conducto y que por lo ti;.nto 

el diente estaba en condiciones de ser obturado. Si el con-­

dueto r dicular no ea eat4ril en el lllOmento de la abertura -

la indicaci6n precisa para la obturaci6n 1·1 darán loa culti­

vos deapues del tratamiento. 

Persiste todavía la antigua noción de que la producci6n 

de pu.e es una indicaci6n de que existe una infecci6n y mu--­

choa opbradores quedan sorprendidos al encontrar cultivos n~ 

gativos en presencia de grandes cantidades de pu.a. El. pus i!!, 

dica una reacci6n ante un cuerpo extraño. El cuerpo extraño­

que inicia la formación de pu.a puede ser un microorganiemo,­

pero ta.mbi~n puede ser una droga quimioterap~utica, un irri­

tante mecánico todo lo que aot'1a corno cuerpo extraño ante -­

loa tejidos puede causar la í'onnaci6n de un derrame :purulen-







to. Como el objeto de eote mecanismo de defensa del organis­

mo es la eliminac.i.6n del cuerpo extraflo, incluso en el caso­

de que las bacterias ho.yan sido la causa original de !aren-­

puesta celular, en el momento del tratumien o el. pus 11uede -

ser estéril. 

Elecci6n de loa medios de cultivo • 

Se ha de escoger un medio de cultivo que permita deea -

rrollarae a la m&yor variedad posible de gérmenes. El medio­

ha de proporcionar los elementos nutritivos adecuados para-­

loe tipos pat6genos y no pat6genoe, un ambiente aerobio y o­

tro anaerobio \Ul ph adecuado y en algunos c:.;.soa neutralizan ... 

tes de los medicamentos usados en el tratamiento. SegW¡ nue~ 

tra experiencia, el medio que satisface mejor estos requisi­

tos es el dt:: glucosa asci tia. La base de éste medio es cal.do 

de in:fusi6n de carne de buey o c~ldo infusi6n coraz6n y ~er~ 

bro al cual se han añadido pequeñas cantidades de glucosa y­

agar- agar. 

Tabla: Frecuencias y tipos de anaerobios estrictos ais­

lados en 814 cultivos endod6nticos positivos. 

Gi.rnM>NES VECES QUE 

AISLADOS SE AISLARON 

Estreptococos 4I 

Estreptococos y I7 

Actinomycele israe1i 

Lstreptococoa y B I 

fusiformis. 

Estreptococos y vei­

llonella I 

GERMEN ES 

AISLADOS 

VECES 

QUE SE AISLARON 

liluma anterior 60 

Actinomyses israe1i 8 

peptococoe I 

peptococos I 

G~rmenea divérsos 2 

total 72 (8,8~) 



Precaucionec Necesarias cuando ae hacen cultivos. 

Mientras se hacen laa siembras existen muchas posibili­

dades de conto.minaci6n. Las puntas han de ser est~riles, se­

han de tomar del recipiente dentro de-1 '!U: 1 se han esterili­

zc.1do, de tal manera que se mantengan eot~riles. Si se han e~ 

teriliz;"do en la bandeja met{tlic.:t P''ra conducto r· dicular,se 

toman con pinzns est~riles fl¡;.meadae inmediatamente antes de 

usarlas. La punta se inserta en seguida en el conducto radi­

cular donde se la deja un minuto aproximadamente. 

1 
Luego se saca y ae llev directamente al tubo se flamea 

este y luego se saca y se llev~ directamente al tubo y se i!!, 

troduce la punta; se vuelve a flamear y se pone el tap6n de­

rosca para cerrar herm~ticamente el tubo. 

Los dientes se tratan hasta obtener dos series sucesi~~ 

vas de cultivos n g:ttivos con un mínimo de 48 horas de inte,t 

valo, de modo qur~ en el caso de dientes unirradiculéires se-­

habrán tomado cuatro cultivos antes de considerar eet~ril el 

diente. 

INCUBACION DE LOS CULTIVOS. 

Pra la 1ncubaci6n de loa cultivos pueden adquirirse in• 

cubadoras adecuadas para conault lrioa o bien el uao de un ta­

mo corriente como euatítuto de ~sta. 

Abajo.- C"hü.tivo positivo, desarrollo en una punta de papel. 

Si solamente se inocule. una punta b.ay ')O por ciento de ~iro.,._-.,. 

babilidadee de obtener un fa1so cultivo negativo. 

L'ultivo positivo.- En la superficie del medio se desarro 

llan los g~rmenes aerobios. Tambi~n se desarrollan colonias 

en loa extremos de las puntas de papel. 
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r.os cultivos se han de hacer antes de limpiar el condu~ 

to y de usar sustancias m!:!dicameutosas que coustituyen el -­

tra.tnmiento. Ea imperativa una técni.cti estrictamente neépti­

cn con el fin de ciisrninuir lan posibilidades de cultiv1.1.r eé,:: 

menee del exterior del conducto radicular. 

Recientemente se han puesto e;·1 duda la relación entre -

la p:ru~ba del cultivo bacteriol6gico y loe resultados cl!ni­

coa Seltzer, Bender y Turkin kopf informan haber encontrado­

s6lo 84.4 por ciento de éxitos con el tratamiento endodonti­

co cuando los cultivos eran nr:gativos en comparaci6n con ar.~ 

por ciento da 6xitos en loe dientes cuyos 0.Ultivoe eran pos! 

ti voo en el momento de obturar los conductos; Estos resulta­

dos contrastan con loa o.btenidos en otros eotudioa ( tabla.) 

ér-:.d;a cuesti6n queda mejor aelo.rada jior los resul tadoa de un 

estudio de Stanlez,Kakih.ashi y Fitzgerald, que realizaron una 

inv~stigaci6n. 

'l'ABLA: 

Investigador Resultado de Nwnero Exito 

los cultivos de casos Numero 1~ 

I Ingle: y Zeldow + 42 3? 83.J 

2 Abramson + 38 3¿ .14. ¿ 

3 Hhein Krasnow 97 92 96.6 

4 Apleton 340 3W J4. I 

5 Glick 8I~ 786 95.9 

6 Ingle !62 I53 94.5 

7 Buchbinder 82.02 

92.u.: 

8 E:ngetrom y otros + G9.3 

Fracaso 

Número % 

7 16.7 

6 15.8 

5 3.4 

20 5.9 

33 4.I 

9 5.5 



Efecto dt:: l.0::1 rnicroorg:·.nismos en loa tejidos pulpares -

de ratas libree de g~rmenea y en el mismo tipo de ratas ai· 

ladas rm un ambient"' co:1veaclorn1l. La edad y lli dieta de loe 

animales eran la.a mismas, siendo léJ. 'dnica v~·riante la ausen. 

cia de gármenes en el ambiente y en los cuerpos de loe anim~ 

les librea de g~nnenes. Se expusieron las pulpas de ambon -

grupos de ratas perforando la super1icie oclueal del primer­

molar superior derecho y se dej6 el diente sin tratamiento. 

Se sacrificaron las ratas a diversoo internados, y se ~icie­

ron cortes seriados en el plano meeiodistal, que se tifferon 

y se estudiaron. A loe ocho d!as las ratas mantenidas en un­

ambiente ·onvencional solamente conservaban tejido vital en­

la mitad apical de la ra:!ces; se hab!a producido una necro-­

ais pulpar completa con granuloma~ y formac 6n de abscesos.­

Las ro.tas libres de g~rmenes no presentaron ninguno de estos 

fenómenos y entre 1os :2! y los 24 días se había producido la 

reparaci6n de la abertura independiente de la severidad de ~ 

la exposici6n. 

Stanley y ;::olaboradores llegaron a la conclusión de que 

tales reaul tados incluso e:1 presencia de reten~i6n not ble -

de sustancias alimentarias indic,.n que el factor determinado 

de mayor importancia en la curación de las pulpas expueataa­

en la presencia o la ausencia de flora microbiana. 

b) FROTIS 

Se emplean en tr.:-~bajos de inver::tigó.ci6.; y cuando, se el~ 

sea la identificuci6n de g~nnenes. La t~cnica es la corrien­

te en bacterio1og:!a. 
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e). - A:~·r ll.:UOGR/\.MA. 

De utilizo. principalmente eu inveatig..,.ci6n endod6ncica 

y en los casos rosistentes a la terap~u.tica a.ntiseptica y -

antibi6tica, en los que deseamos conocer la sensibilidad de 

los gérmenes, par~ emplear el antibiótico más activo y efi--

caz. 

Como vente.jas tiene la exactitud en ae~alar la tera.péu~ 

ticn adecuada, y desventajas, ser laborioso y antiecon6mico. 

Zeldow e Ingle E::np1ean el medio sangre- agar base ::on -

~;~ de sangre de oveja., colocando l.oe discos de antibi6ticoa­

equidiatmntes entre sí y leyendo las zonas de inhibición IS 

a 24 horas despu~s. 

Goldm<tt• de Tv.fts ha 11.egado a estudiar la SUSCef1til.1ili­

dad de los g~rrnenes de los conductos radiculares con once ~ 

tibi6ticoa. 

Pulpohemogr: .• ma.- Praded en 194') propuso atinar una gota 

de sangre i1ulpar al abrir la cámara y examinarla al microsc.2. 

pio: ña presencia de una neutrofilia masiva mayor de un 70~ 

y ciertos cambios cualitativos harían aconsejar por ejemplo, 

una pulpectom!a tot~l; por el contr~rio, el predominio de 

formas mononuclearea, monocitos y linfocitos, significará 

una reacci6n favorable a practicar una pulpotomía vital. 

He aquí como el pulpohemogra.~a tendría valor semiol6gico 

para el diagn6stico y pron6stico e incluso para señalar la­

me j or indicaci6n terap~utioa. 

Este m~todo ha sido recomendt:tdo por Lenfont y La.fargue, 

en I96I, quienes deno11inan prueba de la hemorragia provocada, 
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por Bemla.-.gua y por Fein0hneid~r. Caetagnola, de t.:u.'1.ch, ere 

que el m~toclo de Prader ee ;iresta, por su complicaci6n, sol~ 

mente a tr ;bajos de investigaci6u y que basta con l·•B a!nto­

mas clínicos para ca·er cuándo hay que hHcer pulpotom!a vi-­

tal o !JUlpectom!a total. 

Guthrie y Cole. ( Indianapolia, 1965 ) encontraro:l qu·: 

en el heinograma pulpar hab(a elevada neutrofilia Eln los ca­

sos, de extensa inflanmci6n pulpar, pero que en, t~rminoe g.!i 

nerales no existía una estrecht• relaci6n entre el hemograma­

pulpar y el estado patol6gico pulpar. Eatoa autores insis -

ten. Una vez m <:.a ~.n que la mayor parte de loa medios semiol~ 

gicos tienen un v_.lor relativo y rara vez absoluto en el di~g 

n6stico pulpar. 

Será necesaria una evuluaci6n el~ctrica de todos lo~ a!E_ 

tomas para llegur n u. diagn6stico que, en un m~nero elevado­

puede ser equivoca.do. 

d} BIOPSIA 

Es clásica la biopsia pulpar e .i experimentaci6n e inve_!! 

tigaci6n de dientes extraídos pero la obtenida por arranca­

miento o exéresia de la pulpa en endod6ncia asistencial al ... 

esfacelarse y estirarse no es apt¡, :ior lo general para un C.2, 

rrecto exámen histopatol6gico. 

El estudio histopatol6gico de la biopsia 1iulpar puede -

ser de gran utilidt..d en el diagn6etico de una gr~v!sima en-­

fermedad nerviosa, la leucodistrofia metacromática ( ron acu­

mulaci6n de esteres cerebrosidosulfdricos, en loa tejidos --



-5.~-

nerviosos y otros 6rg:.nos). Según Grdner (Vancouver, Canud6.­

I967), li 1.iopsit:J. fJe liará bien por extrncci6n o con la cul­

pa ot·tenida en. una pulp"!ctom!a de un diente temporal ( la-­

enfermedad se diagnoctica en niños ), el cuál se obtendrá d~s 

pués con 6xido de cinc en general o ¡Jaata de oxpara, se[,'i1n. -. 

rec :1m:Dendo. r.ía.:: Donald. 

En la cirug:(a de las lesiones periapicalee la biopsia. -

puede tener un v:- lor excepcional, no solamente identii'icando 

el tipo de granuloma o quiste extraído, sino, a veces, diag~ 

nosticando infecciones específicas o neopláeias• malignas, -

enmascaradas ~omo simples lesiones perirradicularea. 
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III.-DIAGNOSTICO Y SELECCION 

El diaen6stico en endodoncia es básico, c::omo lo e:J en -

cualquier otr<:•. rama de l::t odontclog!a y de lf1 medicina, para 

poder instituir una terapéutic¿~ rEi.c Lonal. 

E.1 la historia clínic::., -:!oroo se ha indicado al hablar, 

de semiología quedarán anotados los datos anamn~sieos con su 

cueetionar.iio de salud y los hallazgos semiol6gicos 'JUC: oe h!!, 

yan obtenido mediante una explora.ci6n llevi;tda con orden y mf 

todo; es conv~niente subrayar en rojo o azul los datos que-­

creamos tengan mayor valor interpretativo, 

Esta historia clínica completa y fácil de leer y anali~ 

zr-:.r, ea condici6n previn para. r•calizar. el diagn6stico clínico 

ya que el hi1)topat6logo, lamentablemente , s6lo se realiza .,,, 

en trabajos de investigaci6n o experimentales o bien en bio~ 

sii:?.s de lesioneG periapicales ( granulomas o quietes e:x:ti_!: 

padaa. 

Despues de un rápido y objetivo exámen de la historia -

clínica, para. llegar a un diagnóstico hnbri que evaluar, co~ 

parar y clnsificar los datos obtenidos, especialmente los -­

síntomas ~' signos de mayor val.or interpretativo y en espe--­

cial. 

Da.toe importantes del cuestionario de salud. enfermada_ 

dee hemorreg!parae ( hemofilia }, p~rpura, leucemia, etc. ) 

hiperreacci6n a los anest~sicoe locales, enfermedades cardi!!_ 

cae, diabetes etc~tera. 

Da.toe obtenidos por la inapecci6n, palpaci6n y percusi6n 



cuvidades, obturaciones con posibles carie a recidi V••ntee, etc. 

color .. ci6n, f!stula. etc, · 

Histolog'a dolorosa es quizas rl signo <!entral o 11rinc!_ 

pal en la ne.yor TJarte de las odont 'lgias dolor _:irovocado o ªE!. 

pontáneo, duraci6n, dolor con el fr!o o calor, dolor a la .... 

percuai6n, etc. 

Vitalometr.ía: pruebas el~ctricas y t~nnicas. 

Roentgenogramas. 

Int6rpretar loa síntomas y datos de la más diversa índ_2 

le es a veces eer 0cillo, pero en oce.cionee es tarea delicada.­

cuando no confusa. 

Un buen di.aen6etico se fuand:-·menta en la preyaraci6n --­

clínica del odont6logo y 'ata, a su ve_ en la.e 'tres siguien­

tes premioue. I) cono-::imiento y erudici.6n c1entífic''• 2) ca­

pacidad de discerninmiento 3) i::xperien·'!ia clínica. 

A.- CLASES D~ DIAGNOSTICO. 

El alumno o profe~ional debe anotur en la historia clí­

nica el diagn6stico etiol6gico, con el comentario causal o -

patog,nioo que estime oportuno y el diagn6s~ico provisional­

º presuenci6n. 

Despu~e de la primera intervenci6n y controlado el die.u 

te, ae a.notará el ciagn6stico definitivo, excepto casos esp~ 

cialea en los ~ue no huy duda alguna desde el principio. 

El. diagn6stico anat6mico o morf ol6gico será (;Omplement~ 

do por e1 exárnen radiol6gico y la preparaci6n biomecánica, -
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-Ademas del nli.~ero de conductoa, lumen, longitud, etc, se ha­

rá mt:nci6n de 1<'113 1 elaciones anat6micas que puedan J_ntenwar 

forir.~·- y di recci6n ne lus ra!•:-!es, distancia fll t';enu m1:txih1r o 

conducto dentario inferior, lr'!si6n periapical roentgenol'1cida 

etc. 

Uuaudo el p&ciente sufre alguna enferrnedad orgánic<:. o -

general de gran importancia o nexo con el tratu.miento endo­

dontico, ·~orno sucede con los enfermos de he nofilia y leuce­

mia en los que, no pudi-endose hacer exodonciaa hay que agotar 

todos los recursos para instituir terapeutica endod6ntica, o 

los que l'ºr el contr!~rio, padece:: enfermedades en las qúe ::o 

está indicada la conductoterapia, como la anemia perniciosa 

y tubercu1oais se dejará constancia del diagn6etioo médico ~ 

eu ariamnesis o en observaciones. 

La exi tencia de otros dientes despulpadas y el estado 

de ~e tos se anot<~rá la corres p mdiente l:!nea de la historia.. 

B. - SELECCION DE CA::;os 

La decision de practicar la conductoterapia en un ditlnte 

o hacer l~ exodoncia im lica un diagn6stico selectivo o seie~ 

C.L6n de casos. 

Una correcta se1ecci6n tendrá como uaze considerar di ... 

versos factores que aconsejan o contraindican el tratamiento 

endod6ntico. A continuaci6n serán comenta.dos [•rimero loe de 

índole general u org'nica y despues l"s f;actores locales. 

Pero existen factores especiales o revios, que muchas 

veces aon los que deciden si se hace o no endodoncia;los--­

principales son. 



-57-

I.- Dis,;oner del equipo e instrumental necesario y dfc! la c1;1 ... 

pacidad o experienciu clínica suficientes para practica.r un 

tr&tamiento de conductoc. i~sto en algunos conaul torios de 

asistencia ineti tucional o en profesiomale:e que no h< .cen en­

dodoncia en sus consultorios, y lo correcto es enviar el pa­

ciente al especialista en endodoncia, para que 1§1 lo trHte y 

a su vez lo re ·n.rie, una vez terminado el tratamiento. Esta 

normc ea ya corriente en Bsttldoe Unidos y en algunas grandes 

ciudades de Iberoe.m6rica y Europa, donde ecieten profeeiona -

lea con prática limitada. a la eudodoncia. 

2.- Fracaso en las relaciones profesionales o hwnanas entre 

el profesional y el paciente, por falta de comunicaci6n, te 

mor o negligencia. 

Afortunadamente, cada vez menos puede haber profesiona·~ 

lea que ignorea el estado actual de la. eepe·:"!ialidad, las mo­

clernas p~·-utas terap~uticas y el elevado número de ISxi tos el:! 

nicoa que pued~n coneeguirae con la endodoncia o bien opten­

µor comodidad o irresponsabilidad por el camino más fácil de 

la. exodoncia y la prótesis ¡¡ara solucionar sus casos cl!ni--

coa. 

En ambos casos, el odont6logo es el que le propone al -

paciente la exodoncia como la mejor indicación terapéutica. 

Poca o ninguna informaci6n del paciente de lo que la t~ 

rapia de conductos, miedo a la intervención odontol6cic~,f~ 

bia al 13ill6n dental y decconfi anza del reeult,.do del ·t;rata­

miento son causaa frecuentes de q_ue el ¡)ropio paciente pro-­

ponga al profesional la exodoncia eu lugar del tratamü:nto -
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de condt.i.ctos. Le queda al odont6logo la oportunidad de info_! 

:nar dP-bidamen-t:e dt} las ventaja3 de la enclodoncia ( un.n.c hoj,i 

tu~ imrr0sas en el sal6n de recibo o ee¡wra son muy '1tj 1cs ,­

ue ;;;._;s a.1aguenoe rea1.ütados y de tre.tar el tC!11or y el :niedo 

con los fttrmacos de rigor, la poicol terapia, etc. 

3.- Faator ccon6m1co. Es oorriente que, estando de acuerdo ~ 

el profesional y el péviente en realizar la er1dodoncia resp~c 

tiva, su.rja el --·roblema econ6mico como una muralla para tra­

tar el caso correctamente seleccionado. 

I.- FACTORES GENERALES 

Hasta ha.ce~ pocos af'los, exis tia la creencia de que mu.-:hus 

enf'ermedades orgánicns contraindicaban de manera categ6rica­

la '-°'Udodoncia, bien por el y1eligro de la infecci6n :focal, -~.2. 

:no _,or e .:.ert:_, labilidad, idiocincr&.sia o falta de resistencia 

d0l paciente para tolerar los tranetornoe endodonticos. 

El vertiginoso avance de la medicina y , sobre todo, el 

de la endodoncia en los '11 timos ai'los, ha logrado modii' i c~•r 

este criterio y hoy d!a se admite la posibilidad de tratar 

dientes en personas enfermas, que hace pocos años no se hab­

bría intentado. 

Bender y Seltzer dicen que el periápice puede cicatri -

zar igual que lo hacen el al veol' o la encía 33 caeos de di!!; 

b~ticos con excelente cicutrizaci6n apic~l, y que en enfer-­

mos reumáticos y con endocarditis bacteriana subaguda, el pe_ 

ligro s6lo puede existir si se instrumenta más allá del ápi­

ce, al roducirse una bact•:remia tr«neitoria que, uor otra -

parte, munca dura más de diez minutos y que , por otra pue--
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de ser evitada trabajando con cuutela y proteeiendo con anti 

bi6tiC·;)C3 • 

Existe tui grU}JO de enfermesacief; o ª'' oi t1.i .. ci.one.J teru. -

péutical3 que obligan casi sistemáticamente a practicar con-­

ductotera.pia, por eotar seriamente contraindic;,d!;l la e:r.odor.-

cin, las principalea son. 

I .- Discracias sanguíneas: leucemia, he1nofilia, a.grc.nuloci t,2_ 

~,is, pdrpura y anemiri a. 

?.. ·- Pacientes que han recibido radioterapia o radiutera1Jia , 

para evitar lesiones de radionecrosis o fuertes inf.ecciones. 

3.- Pacientes que están recibiendo medicaci6n anticua~i;ulante 

que no ¡JU.ode ser interrumpida, como la heparina y el dicuma­

rol. 

4. - pacientes hipertiroideoa, o •°!On rigurosa me di ce. 0'.!i6n por 

corticoides, etc. 

5.- Cáncer bucal en la zona del diente por tratar. 

El caso publicado por kampre y Collons es un ejemplo 

fehaciente del punto 3. Un ¡,aciente con enfermedad d"' Hodgkin 

que hab!a sido B0!;1etido a una esplenectom!a y posteriorinen"te 

a collal tos terapia intensa. necesi t6 un tr .• tar.liento de conduc­

tos en un tercer molar infer.:..or impa,"!tado horizontalmente. 

:e obtuvo ~xi to ·"!On rollos de algod6n como aislamiento 

y pasando hil.o dental por el mango de las mismas iiara evi -

tar su a.spiraci6n. 

Ingle y Glick ( 1965) citan que la extracci611 está co,g, 

traindicF1da e!t pa;ienteo con fiebre reumática o endocarditis 
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ot.cteriana subaguda, y que es mejor h .::er eudodoncia can la 

de :i.da !)rotecci6n or 8•1ti bi6ti cos en umbo.- º'"-Sos. 

Inclucw 1•nra E'V .i. tnr ln .Ln~·P.c:ci6n del ane~~t~sic , :..:r.. ha 

acons ·:jado en este t.'..po de pacientes utilizar dl\svi tHlizu:1-­

les previos y practicar la necro¡iulpectornia pnre.l.al o total. 

.=n enf'ennedadec :nuy JebiJ.i tü.ntes y cua.ido no existe .i.n­

tur~s especial para conservar el diente, se podrá hé!.8er la -

exodoncia previa. C·:msul ta con el médico resp .. ctivo. 

La edad no es ~ing6.n obstáculo para que la terap~utica 

de conductos tenga un buen pron6stico y aunque la estrechez 

cree alguna dificultad , lo más comi1n el;) que se realice sin­

ningón inconveniente. 

2.- FACTORES LOCALES. 

Al igual que lo expuesto en factores generales, muchas 

de las contrr.indict~ciones que se citaban hace pocos años han 

sido evaluadas y reconsideradas y , gracias al · erfecci.ona­

miento de las nuevue terap6uticas y a las co.a.stantee invaet,! 

gaciones, se han habierto posibilidades insospechadas para -

tratar con éxit0 los casos que hasta hace poco tiempo se coa 

siderahan como intratables y condenados a la exodoncia • 

En amplias lesiones periapicalea ( granulomae y quistes 

radiculares), por extensas que sean, una correcta conductot.!!. 

raµia, y eventualmente una acertada cirugía, pueden lograr 

una eliminaci6n toti~l de le. lesi6n con una completa 'repar<t 

ci6n por esteog~nesis. La terap~utica conservadora de i,)S 

dientes debe intent ... ,rae eietemátioamente en la mayor!a de é~ 

toe casos, bien :·or lt: simple eadodoncia bien recurriendo a-
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la cirugía más o menoo radicla: legrado, apicectom'-a., enucl!:!, 

a.: L6n qu!stic:·, marau•·iu1.i:rnc1.6n, f"'neotr. ~i6r: ,, c1 toetomin. 

·l hec:·o a.~, oui: lJn :. JJi.:t.: n (;i.1 éé! ·osi .le " la r:orreGtH. 

preµurúci6n de condu.~too debido ... dentinificr,ci6n, curv¿_­

turas insalvables, obstrucci6n por inotrwu•;ntos rotoo o oer 

üaae de pr6tesi¡,; :fi,ja ( muchas veces con per:.o o retenci6n 

radicular, no oignifica ur1'.. contraindicr1ci6n absoluto, incl~ 

no cuando el problema se complica al estar el diente muy in­

fectado o ·'.:! on imágen roentgenol-dcida ;JL"ri1o1.pical. En el ce.so 

de r¡ue el diente involucrado nea incisivo, canino o premo -

lar, ne .odrán hacer apicectom!a con obturaci6n retr6gr~da ¿ 

de amalgama sin zinc, y ~i ea un molar se podrá r~currir a ::B 

umput:.ci6n r dicular, radicectorn!a o hemieecci6n e .1.nclu~;o u 

la r1üm:1lun"té:ci6n intencio·1al. 

En paro.el nciopat!aa avanzarlas es t'acti l·le la ·"°)')nductot!:!, 

rapia y debe recorda.rBe q1.te Palazzi dice que en estos casoe 

el cemento reactivo favorece la fijaci6n, y uerosi indica que 

en los dientes :·aru.dcnt6tico::i son rarae las ·~ompl.tcaciones -

per.Lapicalo:J. De aer necesaria la cirugía periapicétl. se pre­

ferirán el legrado a la apicectom!a a í'!n de C•)noerv::.:r mayor 

sost~n rc:~dict.U.ar. Op~ativamente, se podrá re·:urrir t1l impla_u 

te endod6ntico o transfijaci6n. 

&1 otr~-s lesiones periodontu.les y en el nexo más o menos 

com.,lejo de las enfermefü,des pulparee y periodont<•.les, será 

necesario hacer un prolijo diagn6otico diferencial para el -

mejor trat<1miento, logrando en ocaci.onen evitar amputacioneo 

r diculf1res y hemiseccionc8, qu10 , por otrc.. narte, ::;e harán -

nuando sea estrictamente necesario para la conser·vr::ci6n del­

diente, e er:pecial en prPacnci:.1 üe i'urcaciones ª""nz~dns. 
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Cut.ndo un foco periu pi cal se fistulizn por via 1;eri odo!! 

ta1 haet~. e1 borde eineivi:l, el pron6otico ()[; ('."ravt-, tc.ritü,­

r¡H'ó! h;~r:ta h<: .. ce veinte a1os Be consideraba po-:;o m<.!no~; nuc i!:i­

rosiblc a.1 tratamiento. ~iin embargo, los trc:;.b<=.jOL• de~ i:iutt y 

otros .::-han demostrado la posibilid.1d d., uu buen pron6st.ico 

cunservudor d·:: los dientes co.aprornet 'dos, trate dos con condus 

toterr~pia, colgajo periodontal, legrado y sutur'-• 

La f11lta de corona en un dente anterior no eo raz ~n pa_ 

rs. no hacer endodoncia. 

Si ne pued0 el dique será colocado con grapas en otros 

dientes laterales; como áltimo recurso, b~stará con un rollo 

de algod6n o ~on el automáton _.ortarrollos. 

Cuando existe un desarrollo r.:•.dicular inc.ompleto o se -

tra.ta de raí.::es pequeí'lao, la endodonci& puede hacerse nonnal 

we1,tc, y r~currir en todo Ceso a un implante endod6ntico. 

La nueva especialidaü de colocar pr6tesis totales o ºº!a 
pletaa dejando varias raíces trat~do endod6nticamente, bien­

airviendo de retenedores, ~orno sumergidas o retenid&a para -

evitar la resorci6n alveolar y facilitar estabilidad de la 

dentadura, ha motivado una modificaci6n en el criterio de s~ 

leccionar en estos casos µara su conservación dientes muy de 

teriorados y r1:1.!ce~ que hasta ht.ce pocos años extraían sie::i-

pre. 

CU.ando existe resor.::i6n dentinaria, interna la simple -

conductoterapia detiene el proceso y proporciona una magní-­

fica evolu~i6n. Si la resorción es cemento deutinaria exter­

na se puede intentar con grandes probabilidades de éxito. 
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3.- INDICACIONES. 

Lnn indicaeionee r.omo podemos observar se cn.:;uentran en 

lh ma;¡;or par·te ele loA ca.sos donde ae requiere u:: tratBJ::liento 

de ·~onductos. 

:~s im:•ortante hacer una serie de preguntas en la:~ que -

no:.;; br..r.;arnos par,, tomar una ctecisi6n si J.lev .. remos a cabo el­

trnt:.1.miento de conductos. 

I. - ¿ ~~e necesita el diente o es importante?¿ Tiene antago­

nista? ¿ Se:i.•virá algún d!a co:no pilar de una pr6tesia?. 

~.- ¿ Es posible salvar el diente o está tan destruido que 

no se puede restaurar ? 

J.- ¿Estflla totalidad de la dentici6n tan deteriorada que s~ 

ría virtualmente imposible restaurar los dientes?. 

4. - ¿, ~irve i.;l diente desde el punto de vista estético o se_ 

r!a mejor pur el paciente que se lo extr::i.jera y se !ü'."!iera_ 

1m re.::mplazo n.~a e~t~tico? 

5. - ¿ Tiene el cliente una lesi6n periodontal. Tan <>.Vd.?lZada­

que :::e _perder' pronto :•or EH:~a raz,'in? 

6.- ¿ Aprecia el paciente el trabajo odontol6gico y desea 

re J.mente salvar sus dientes o está interezado i1nicamen"te en 

ln extracci6n? 

7 .-¿ F..s el odo1 t61ogo capaz de tratar el caso o sus habilid!: 

des con tan limitadas en este campo que pereonalmentenodebe• 

l'ia em•)render el tra~amiento. 

Tambi~n es importante i::onocer al¡~umis de las muchas 

ind',caciones que se toman como contraindicaciones que nodc-02 

rL.i.1 ::i:,r. 
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Se puede decir que el tratami ento de .:onductoa no 1610 ~Atá 

i.ndico.do paro paciente!:! con rirobleman grc:.ves de salud .;ino­

que cua:ii ai8InfJre es preferible a 12 e:r.trecci6n. Ta:i!bien aab.!:_ 

moa que a la larga es preferible tratar y, por lo tanto con­

servar dientes ddspu.lpadoe que extraerlos es '1ecialmente lofl­

primeros molares permanentes, y crear así bree.hao en el arco 

gsto ea particulannente cierto en el caso de j6venes. Además 

el tratamientt> de conductos y la reatauraci6n suelen ser me ... 

noa costoooa que la extracci6n y una pr6teeis fija. 

La actitud minuciosa a loa detalles aaegura 6xito casi­

total. 

4.- CON'.l.'RAINDICAC!.ONES. 

Como resmnen, J.¡;f', verfü.tiera contr~úndicaoiones locales 

hnn quedado reduryid:c.s a muy poc~ s, y son: 

I.- Perforaciones por cbbajo de la ir"serci6n epi telial,acom­

pai'iadaa de in.fecci6n y movilid; .. d. ( Con exce¡Jsi6n de perfor~ 

ciow-a ve~;tibulares suscepti l>l es de tratarse s:..tisfactoria­

mente mediante un colgajo y obturaci6n con amalgama sin cinc. 

2. - Resorci6n cemento dentinaria muy extensa, .::0.-1 destrucci6n 

de la mayor parte de ia ra:!z. 

3.- Fracturas verticales, rm1ltiples y fuerte::iente infectadas 

4.- Inutilid d anat6mica y fiaio16eica del diente. Denomina­

da por los autores de habla Inglesa .;orno dientes no estrat~ 

gicos o sea, cuando un diente no es necesario, importante ni 

ni estético para la reh:~bili taci6n oral. del pa..:iente. 

En los dem's casos se agotarán loa esfuerzos en conser­

var "l diente, ya que el pron6Gtic·J ,-;uede s0r bueao; ;::uar.do 
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se acierta el diagnóstico. 

Y en ln ¡~unific. ci6n de ln terap6uticu se emplean bien 

ord~nados todos los recursos disponibles. 

~:onocido el diagn6etico y seleccionado el car~o, restará. 

elegir la pauta terap,utica adecuada, procurando •.1ue sea la. 

más acertada y conservadora. 



C A P I T U L o IV' 
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C O N ~ L U S I O N E S. 

El tratamiento óndod6ntico hu. 0.lccmzado un al to grc.irlo -

de éxi t "> y de aceptaci6n. /J1ura ne le .:onsidera w-1 procedi-­

mient.o de re~:ultados 1,redicibles. Sin embargo e::e importante 

que el tratamiento se lleve e cabo con las mayores ¡Jrobabil!, 

dados dP. ~xito, por eoo es necesario que ~1 profesioniata C.2, 

n~ca practique los auxiliares más importantes en endodoncia 

al igual que lao técnidas, terapia y materiales adecuad·>S P.!, 

ra su tratamiento. 

Es muy importante que el enfermo reciba una buena edUC.!i!; 

ci6n dental sobre el valor de la endodóncia como alternativa 

viable frente a lR extracción. 

Esto es necesario ya que el e:nfermo debe uer e paz r'!e .... 

seguir un progrruna ordenado de tratamiento. 

Obteniendo así eu cooperación absoluta para el interro­

ga torio y exploraci6n. Conduciendonos al diagn6stico y sale~ 

ci6n del caso indicado. 

El odont6logo para poder efectuar u.n tratamiento de con -. 
duetos debe estar lo suficientemente capacitado, así como -­

disponer del tiempo e• inetrumen tal necesario para cada caso 

en particular. 

Por lo tanto debe continuar su eduoaci6n y estar const.!;l 

temente informado de los avances en el campo d~ la endodon-­

ci a, lo cual le permitirá brindar un servicio más eficaz a -

sus enfermos. Claro está que.si el caso no está dentro de am 

posibilidades, lo mejor es remitir al enfermo con un endodo!!, 

cista. 
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Existen otroo factores por considerar antes de iniciar 

el trate.miento siendo el"Jtos l,.s indicaciones y las ·~ontr;.i!l 

il.ic1°cionet;. Las indicaciones para el tratamiento son muchas, 

:ra ·111e con ¡;l a\ra.nce a lR encloclonciu ha· podido in~ürpon1r­

muchae de las que antes se conaiderabam contraindicacio,~es. 

El estudio de las contraindicaciones tanto reales cor.o 

"nupuenta" para llevar acebo el tratamiento, nermite r"'ali-­

za.r una se1ecc16n bastante acertada de loe casos. 

Umt vez termino.do el tratnmien o deben hacerse reviaio_ 

nes peri6dioas para poder llr::vur tm control del diente, ee -

debe realizar un exrunen clínino y un exámen radiográfico que 

son los el.ementos necesarios para e ··ntrolar la evoluci6n del 

t~atami.:into hasta comprobar que la reparaci6n del periodonto 

upicéi. 1ira'.!tic!:imente rc-stituye el dienta tratado y debidrune!!_ 

te re~onotruido a nu funci6n normal. 



e A p r Tu Lo V 



-C.8-

B I B L l O G R A F I A. 

I.- HAHTY F.J. Endod6ncia en la. práctic clínica iV1anual -

IT:<Jderno M~xico, d.f. rq79, 

2 .- INGLE BElfERIDGE lmdod6ncia Intcramericana Philadelphia 

1976. 

3. - KEER - ASH - ~H,LARD Diagn6atico buc;o,l Mundi Buenos A!, 

rea Argentina 1976. 

4. - KOTTL!~R - YURY Fundamentos de endo- metaendodoncia prdc­

~ Copilco - U.N.A.M. México d.f. 1980. 

5.- LUKS SA.MUEL Endod6ncia lnteramericana México, d.f. Í978. 

6.- SOMER RALPH F. Endodoncia Clínica Labor Philadelphia 1375. 

7. - STEFHEN C )HBN - HICHARD C. BtJRN:> Endod6ncia 

Buenos Aires- Argentina 1970. 

In ter-Medica 

8.- ~ELTZER BSNDER La pulpa dental ?r'Iundi Buenoa Airea Argen­

tina 1970. 

9.-SELTZER Sii.lfüEL Endodonto1ogy Me Graw- Hill New York I97I. 

IO.-r'IEIN'rV FRONKitIS ]mdodontic Therapy Mosby Company U.S.A 1976. 

Il.- ORAL SURGERYz ORAL MEDICINE! ORAL PATHOLOGY. 

l/olume· 54, number I July I9B~. 

12·- ORAL SURGERY 2 ORAL Mi!:DICINE2 OR:\L PATHOLOGY. 

Volume 54 number 6 December 1982. 

13.- ORAL SURGERYz ORAL !'l!EDICINEi ORAL PATHOLOGY. 

Volume 53 munber 2 February 1982. 




