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f INIWDOCCION. ~ 

~ 

! La en:lo:loncia es la parte de la o:lontología, que estu:lia las v 

~ enfenreda:ies de la pulpa dentaria y las c1el diente con pulpa ne- I 
"' ~ 1; crónica con o sin cnnplicaciones periapicales. ~ 

;!; i 
;!; i 

~ ~i ~ cuan:lo la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritan- .¡. 

¡ te, reacciona oon la especificidad propia del tejido conjuntivo l: 

~ 
y cada una de sus cuatro famciones: nutrivional, sensorial, de- v 

~ fensiva y forrna:iora de dentina, se adapta !)rimero y a """'1ida de .¡. 

~ la necesidad, se opone después, organizárdose para resolver fav.Q i 
~ rablarente la leve lesi6n o disfunción producida por el irritan- ~ 
¡ te. ! 
¡ ~ 

1 ~ ¡ Si el irritante o causa ha nroducido una lesión grave, ya -- ~ 

~ ::::a :::~;uyro::::n l:e:~::c::r:ul:;u:i:: ::~:n~: ~ 
~ l 
10: y es~ctacular y, al ro p::x:Ierse adaptar a la nueva si tuaci6n --- ~ i creada por la agresión , intenta al menos una resistencia larga t 
k y pasiva pasardo a la cronicidad; si no lo oonsigue, se prOOuo; f 

11
: una riipi<oa necrosis y, a\Jf'0le la<;re el estado crónico, la necro-

1
~ 

~ sis llegará también al cal::o de un cierto tiem¡:o, oonsidcráOOose 

esto com:> una posible etiología de una enfern:rlacl ;:eriapical. 
¡ i 

i i 
i I 
l 1 
~ J 
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los conceptos que son presentar:los en éste trabajo, son reco-

pilaciones de datos de diversos investigadores y canunicaci6n -

personal y tienen corro finalidad e intenci6n derostrar que estos 

son los aspectos más ~rtantes de la terapia endod6ntica. 

Espero qua con éste trabajo, se logre ayu'lar al cirujano de.!}. 

tista y que le despierte tanto a él cano al especialista, el de­

soo de sl.p!rar al m!lxúoo ¡:osible, el avance y desarrollo oo s61o 

de las enferrnedar:les periapicales siro de la en:lodoncia y de la -

odontolog!a en general. 
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C.APITUr,o l. 

l·!f.7000 DE ;JIAGNQ:.ITICO. 

NL'IDDJ • - Car.tino por E:l cual se llega .:i un ciertc rcsu!, 

tado, aOn cuardo c4icho camine no haya sido fi~ado rx>r c.ntici­

fHdo de manera deliberada y re:le.xiv¿.. 

DIJl..GNCSTIOO .- Es tm proceso contíriuo, cionde se reunen­

datos basadcs sobre tma historia y un examen cxri.~le;o clasif,i 

candolos y analizándoles, obtenidas de respucstes il interro-­

gantes clínicos que deterTC1.incn el curso de la atenci6n preven 

tiva, ec.:ucacional y terapG:uLica que se brindará al pa..cicnte. 

Generalmente,. la se:.si6n de exarren y diagnóstico es el rri-­

r:ter encuentro entre Coctor y paciente y dete de: ser conducido 

en roncliciones épt.ir:ias. El 00or.t61ogo deberá e.:Jtar descansa­

do y haber previsto el tianpc suficiente ¡:ara la sesión. Su­

actitud debe de ser e.mable y atenta, yn C"Ue el ;uciente ruede 

considerar esta sesi6n sufriendo dolor durante varios d!as. 

Para el oC.cnté5logo no es necesario r~istrar todos los l:a-­

llazqos nomules en la b:x:a, rero si hay aue anotar las J.esi9 

nes ~tológ'icas o potencia !mente patológicas, así CO""O let fe­

cha de su desct.:br.imicnto. 

El p:ipeleo &e pue:de sim["lificar si el dentista 1icta sus ti.e_ 

llazc;os al asistente, mientras e.xan.ina al Facierte. 

HISlOF!IA o:.r::ICA. 

i:.s el prime:r pase c:l.el diagr6sticc; es el relcto de la mole~ 

tia inmediata del ¡;a.ciente, d~ sus afeccicr.es !1'\sad.as relaci2 

nadas con las actuales y, firal.r.ente de su salud er general. 
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I's muy claro que el diagnóstico preciso de la enfermed•C' ~ 

par y oeria::>ical es la fase más i..-npcrtante nel tratamiento er.­
dod6ntico. 

Se destinar! una historia clínica para cada caso tratat'..o, y· 

cuando un p:lcieni:e tenga más de un diente con indicaci6n enño­

d6ntico, se t:ará una historia clínica por cada -iiente. 

be dirigirá el interrogatorio para obtener datos scbre las -

enfellllWades .iJnportantes que pue:'a tener .sl paciente, las Cf.le­

puedan t"11er relación con la infccci6n fecal o ¡:-uedan contrai¡; 

dicar o posponer el tratamiento. Entre ellas conviene señalar 

las enfen!leclaC:CS cardiovasculares, diabetes, ale1~ia, reaccio­

nes anafiUicticas, reumatisrros, y cnfcnnedaC.es he:m:>rrag1paras. 

Es necesario crue en t:.::mto consultas privaOe.s ccm:> instituci2 

nalcs, se llene un cuestionario c1e salue en el CUñl constará -

las enfenl\OOa~ antes r:w?ncionadas, as! caro si existan t€1"c1~ 

cias a desmayos, alergias ya sea a la penicilina, prccaI.na u .2. 
tros anestésic:::os o tienen tendencias a herorragias. 

Interrogar sobre todos los cstanos fisiol6gicos ce la -nu;er. 

Se llevar:ID a cal::o preguntas sobre nenstruaci6n, anf:.e.razo, -

lactancia y transtornos me.no~usicos. 

l lenstruaci6n l:.n caso de ser pclcientc adolescente en-

tre dcx::e y catorce años, preguntar sobre roere.rouia (pr~ra -

menstruaci6n), y en general interrogal'.á sobre el ritm:>, volú­

men disr.enorreas (dolore" menstruales conocic!os CCl1D cólicos l ; 

lwcorrea (precensia de troce blanquesino en el fl"jo n'ellstrual) 

condicion~B a~ la 0.ltima rnenstruaci6n, tie!'VX) en que finalizf.­

E:sta, y si en el nanento de la consu.lta esta en el ciclo. 
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n.lba.razo .- !>i en el noronto de la consclta se encuentra 

en e::;te: estado, se clcbe interrogar ror los €1"'barazos anteric--· 

re!:J , es decir ccrr.plicacioncs durante ellos; peses de las cri~ 

turas al nacer; atortos o amenaza de ellos no !>rovocaf'cs; ru10-

malfos en el actual y tiem¡:o del misro. 

Lactancia . - &ola nos interesa saber si en el rocm.?nto de 

la consulta la .""1cientc <.sta amamantando algGn niño. 

Menopausia • - i:s inplrtante conocer estos datos por los 

cambios horm::males, que trae cam consecuencia y los suce.pti -­

ble& que se tornan las personas en los inicios de estos esta­

da... 

i.1 interrogatorio que se debe hacerse con respecto a los es·· 

tados fisioH5gicos C:e la r.rujer, adenás de que nos puede repor­

tar alguna alteraci6n genital, es importante a:moccrlo o inte­

rrogar al respecto, üado CJUe cuando se presentan tienen algu-­

nas repercusiones o manifesta.cicnes en boca, CCl1D lo aon las -

gingivitis de la menstruación y del El'lbarazo, as! ccn> la des­

carnaci6n del epitelio de las J:1UC0sas que se '.'resentan en la ~ 

no;.ausia. Tambiál es conveniente conocer dichos estados, p<">r · 

l.Os transtomos que en un nonent.0 dado pOOicra presentarse -­

;or la tensi6n nerviosa en que se encuentre lñ paciente, tales 

CQiO pueden ser la suspensi6n O regré3i6n de los )""<ll"ÍodOS men.!!_ 

truales; o bien que al aupl<.ar substancias caro la at:renalina -

que tiene ef~to &abre la fibra muscular lisa, se pcdrían prov.Q 

car contracciones uterinas, ocasionando la expulsi6n del pral.~ 

te:. t.r. "!ando en cuenta esto te.'ldrenos que extt'E!l'lar lrts precau­

ciones en las prinierr.s, ya que no saberos caro valla a rea--_:, 

ccionar ese utero en un m:titiento dado, ya que no sabe:n:ls CatU -

valla a reaccionar ese Qtero en cr. nanento daJo. 
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Por lo cual se les darán valor a las rcsouestas JJ03itivas -

de la 'tlistoria clinica para tcnar en cuenta el ries90 para r~ 

lizar cl tratamiento =n el riesgo de no realizarlo. 

'L'Cda.s las res:iuestas de raturaleza grave cxíqen la revisi6n -

del sisteraa afectado: canliaco, res!)iratorio, genital, etc. 

FIO L'\ ll;f..ODCtUICA. 

Después de realiz;.r una historia cltnica general del pacierr 

te.. !lsl> mfu; c:atpleta pcsible para darnos cuenta del estado ele-­

salud qeneral del reciente reali>:araros la ficha endro6ntica. 

En ella cita.rem:>s pro:.:>iamente los &i9fl?s, s!ntaMs, antece-­

dentes, examen radiográficos, así coro el plan de tratawiento­

a seguir, la evoluci6n, el pronóstico y las ob5ervacirnes del 

caso· a tratar. 

oer~ anotados los datos de identificación del ¡:aciente (~ 

bre, sexo, edad, direcci6r., telefono) sicn<lo muy importante -

la dirección y telefono para evitar lñ inasistencia cel pacier: 

te y poderlo citar para el control ¡;osoneratorio. 

Caries . - CUando el diente a tratar con ar-tuiodidad t.a­

padocido caries, nos intereoa saber hasta que orado avanzó €:§. 

ta, [)rimero por la entrada de bacterins infe.ctantez o sus to­

xinas, o ambas. 

El origen l'lás ·frecuente de la oulpitis es la invasión bacte­

riana Qr, el prcx:eso de la caries, recordaros 0Ue la carien Pu.Q. 

de ser penetrante, la afEcci6n se extiende al esnalte y a laH 

C!antina sin lesión inflanatoria pulpar¡ una capa de dentina ~ 

-11-



na (:ubre la pul.?Q.1 C)Ue no ha sido alcanzada por la acci6n t2 

xiinfecciosa Jel proceoo cari0so. 211 las caries renetrar.tes, 

la ??filpa inflamada o =rtificada ha sido invadida por toxinas 

y bacterias a través de la dentina desorganizac'a o bien, la -

pulpa enferma está en contacto clirecto con la cavida.l de la -

caries. 

cuando la acci6n toxibacta-iana a.lcanze. la !>lllra a travi:;,, -

de una dentina previall'erlt" desorganizada provoca pulpitis. 

Tra1:r.1atiS1TD . - Puede agregarse caro factor causante a la­

afecci6n un tra\lllatisro bnisco c¡ue fracturu la corona descu-­

briendo la pulpa. Al1n el traurnaUsiro por s! solo puede ser -

causa de la inflarMci6n y P.lC>rtif icacit'\n pul par. 

El lento des~astc del esnalte es otro enteca:lentc que nos ·· 

indicada una !'OSible hiperestei;ía dentina ria. 

Aorasi6n .- Es importar.te ya que el tejic'o pulper puede -

presentar secuelas debido a la a:mstantc fricci6n ~' al igual­

repcrcute en el parodonto. 

/\SÍ poderos cbservar en el conc".ucto nulpar estrechar.úen.to y 

calcificación. 

Tipo de obsturacioncs {ana.lgamas, incru&taciones, coronas y 

resinas) es importante saber que ti90 de ;ratcrial tenfo la oi.~. 

za . a tratar ya que no existe ningún 'Tletal <'e obsturaci6n que 

1 selle totalmcnt<: la cavidad, rorou<> los metales sufren cambios 

dirnensicr.ales. 

Así caro la resiriü. ror sus caufx:mentes es muy t6xica al tej! 

do rulpar. 

1 
1 
i 

1 

1 
1 

' 
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SINlV:AS &'UBJEl'IVOS. 

Percusil~n . - La reacción a la percusi6n es esencial nara 

descubrir le:;;ioncs roonoret1 en los ligrunentos pericxlontales e-­

x,i$te la percusión horizontal y vertical, se puede realizar -

con cl ;nango del espejo bucal. Las lesiones a los lig1lr:lentos­

perioclontales proc1uciran dolor¡ la ".>rueba se debe controlar -­

por p<.rcusi6n en los dientes no lesionados. El scnit'o obteni­

do por percusi6n taml:.ién tiene un valor dia<;m6stico. De esta­

manera un sonido metálico duro, ir.é'.icarli que el cliente esta "!!! 

potrada <:n el hueso, núentras que un sonido apaaado indicará­

subluxaci6n o luxacil'.:n extrusi va. Sin anbargo, se debe seña-­

lar que lo<i dientes con lesiones apicales y -:iel lxmle '?"J'ÍcxllJ!! 

tal tanbi& pueden producir un sonido apac¡ac'.o a la :oercusi6n. 

Palpación be realiza sir.utl.taneanente con la percusi6n. 

La zona apical del diente. r¡ue crearos afectado se 1?"1""' fin:>e­

rront:e con la llana de los eecic.s, :;alvo '1Ue ha~•a un absceso a­

gum, reoordel\:ls oue hay que ,,alpar t.mto por lincrual caro por 

ves\:iliular especialmente en el maxilar inferior. Tambiél es -

preciso palpar los dientes propiamente c'-icr.o ya eme a veces Ul'. 

diente reaccic:na con dolor a la oreoi6n r.orizcntal pero no a -

la percusi6n ·vertical. 

Pruebas Ti;rmicas . - El estímulo térmico de los dientes­

se ha utilizado durante r..uchos años y se han defen-:iido varios­

métodos: Los más frecuentan.,,..te usaclos son¡ la. guate.nercha C!! 
liente, el cloruro de etilo, el hielo, la nieve de di6xido de­

carbono. 

La prueba térmica pulpar r.o se puede efectunr er forma de i!}. 



1 

l 
1 

--

tensidad graduada , y E.l tejido pul¡<ir nonnal puede ofrecer -

W1a respuesta negativa. Una rezcci6n ~sitiva corrientarnen­

te indica una pulpa viva, P3rD tambi& ::uede darse en una P..§: 

crotica' especialmente en casos de gangre.na cuando el ca lar -

!?rodUce expansión ténnica de los fluidos de la zona oulJ>ar, -

la cual a su vez seguranente ejerct. presi6n en los te~idos -

¡:.ericXlontales infl11mados. 

Guatapercha caliente .- se calienta a la llama una ba-­

rrita de guatapercha de unos ~ 1!l'l dur;mte 2 se;¡undos y se a­

plica al diento en el nedio de la superficie vestibular. 

::.e ha dudado sobre el valor de esta prueba, ya que se ob­

serva q..ie la intensidad de la reacción acusada por el pacien­

te no se puede reprc:x:lucir e inclusive dientes OC> lesionados -

pueden i'allar en dar s1ntcrnas <le reacción. 

Hielo • - Este método su:.xine la aplicación de un oono de 

hielo a la stq:ierficie vestibular del diente. 

La reacci.On depende del tiempo de aplicación, y un perioeo­

C:e 5 a B segurilos, puede aumentar la sensibilidad de 6sta. 
TainDil;n se ha puesto en duda la seguridad de esta prueba, pue.§_ 

te que los dientes SllllOS pueden no ofrecer ninguna respuesta. 

Cloruro de etilo • - Su aplicación (;:>recaución es infla -

niable ) puede efectuarse su:>ergiendo una torunda de algcXlón -

<"1 cloruro de etilo. &e colocar1i en la parte superior del -

diente lesionado. ,;sta prueba iaualmente que las derntis ten·­

dr1i las núsmas linúbciones. 

t>ieve de Dióxiüo de caroono . - Debido a su baja tenpc­

ratura -78ºC -lOGºF, es :nuy consistente y segura, incluso en­

dientes ireladuro:>. Tambi&i penni te la prueba de vitalidad en 
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los C;;1.!X>h en ~e el cliente lesionado este canple:tér.lente cu-­

bierto por una férula o corona tanporal. D<iste sin anl:>lrgo, 

un serio incovenicnte en la utilizaci6n db este rnét.o:110, pues­

to que la tenperatura baja es cap¿;z de prcrlucir nllf!Vas líneas 

de infracci6n en el CS'lalte. 

Pruebas <;léctrica& - L>s pruebas pulpares eléctricas­

se deben basar en un instrunento medioor de =rriente que !"'!. 

mite el control de la foona, J.uraci6n, frecuencia y direcci6n 

<lel estír.llllo. 

El estl:rnulo debe quedar clarar.tente definido, J1UCStc que a­

fecta significativamente a la excitaci6n del nervio. Arlanás­

la zona del electrodo debe ser tan granc'.e cx:rro lo penni. ta la 

fonna del diente, J?eIJ'litiendo asi el m.'lximo estfr.tulo. se ª°"!!. 
seja que la duracioo del estímulo sea de 10 segundos o r.i.1s. 

Ceberli. instruir al paciente acerca ce lo que realizararos -

en el Gientc, para que nos avise cuando tenga alguna reacci6n. 

.E.s aocnsejable que se ponga el electro:lo en la parte incisal 

de la pieza o lo m'is alejado posible de la encirl, se pt=ede­

ni a secar el diente con aire y se aislará para Jllr3.yor certeza. 

Pondreoos a funcionar el aparato y veren::>s con cuanta rorri-=.!! 

te reacciona, siE!l!'re teniendo un diente testigo. 

Dolor El dolor tiene dos as!_'.)E!Ctos el de: L'l percep-

ci6n del dolor y la reacci6n al uolor. 

ra percepción es re.la tivamente constante en tedas las per52 

nas, mientras que la reacci6n al dolor es bastante varable en 

los diferentes individues y en el mismo individoo en diferen­

tes no~tos. 

Dentro del dolor puloar cano la pulragia t>iperreactiva en -

1 

' 

1 

' 
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1 
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la cual se caracteriza pcr un chc:x¡ue breve .v egudo CCPO una -· 

sensaci6n c!e choque sGbito, la sensaci6n debe: ser provocc:..t1a -

por algún factor estin1ulante ¡::ere:> mmc;1 es espontánea, ""' ce­
ccrta duracit'SrJ y desare,rece al retirarse el clanentci ir.ritag 

te. 

Una pulpa.qia aguda incipiente, el c!olcr es provocado r;>c'r i -
rritantes caro el tallac1c cavitario, el frío, el a~acar o la­

oclusiiSn traU\iática, cl. dolor. es una se.nSé'.ci6n localizada, a 

la v.,.; que es provocada. 

En el caso de una pulpagia aguC'a m:x'erada, el dolor es des­

crito CCl"D perforante c;uc al principio puede ser localizaC:o -

pero firalr.>ente se irra<Oa a otra zona. 

euanac "ª trata ce ur.a .. pulra~ia a,.ucla avanzara, el oolor es 

muy intenoo el cual el paciente, ~e localizar y sefolar ~ 

tarrcnte la pieza afectada, este tipo de dolor <¡;eneralmente su~ 

le seder con un estín,.,).o frfo. 

IJ::.s padecimientos caro el ab.<;cei;o fl<"l'Ícdontal agudo e gingi 

val afoctan las estn.'Cturas rericE!llefltales, el dclor que se -

nos refiere es un dolor profundo y l'Ulsátil. 

Ca!rbic de colc;r .- Una causa im!:Ortante de la alteración 

Cel color es la harorragia en la c&-'ara pulpar, !'.lle ocurre a ·· 

consE.ct:.c::ncia de un traunatisrro. La hEJOOlisi!3 de 10s eritroci­

tos y la penetración de los pro:'uctos de su dc:sccr11posici6n eio­

los tGCulos de dentina da ?Or resultaclo el rápiclc- obsc=eci-··­

r.liento del diente. 

Techo puloat - En esta ¡>arte de la historia deberos de-­

observar y =nstatar la =ndici6n dd techo pulpar si eate exi~ 

1 

: 
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te, ya qt:e (.)5 ir.lf.ortante si el techo pulpar es blando, nonte.J:. 

I'ilellte esto nos indica presencia de bacterias y toxinñs, as1'.. -

caro acídos fcmtenta.dos debido a los alinentos y caries; aqut 

oLsei:varanos que por le consiguiente la pulp<!dental ha siclo -

agredida por lo tanto debe-es esperar una reacción d" defensa. 

En cambio, si el t<.>eho ¡mlpar es duro, pcücrns presuroner -

que la pulpa dental se uncurotra sana. 

1'kJvilic1a.G .- Ex.isOO tres grados de iOC'IVilidad, cuarvlo -­

una pieza dentaria traU!l1atiZacla. obsel:va grac'o de rrovilidad 1, 

en este caso ro hay ?cligro dC! avulsión ae la Fieza y s6lo "!: 
baros de cuidar "1 estado de ligamentos, cár.ñra pul par, '1 en­

casas muy extr"'10s se fen:.lizará. Y esta ::iieza por lo general 

observar& un pronóstico rest.mte favor2!:lle. Gmdo ~ un mili­

rretro de desplazamiento en sentido labio lingi:.al; grado 3 111<1" 

de un mililretro aunado por rrovirniento de de>presim. 

1-ulpa fotcqra .- Reaccicna con vitalidad po&itiva a las 

pruebas y resp:mde a ~-variedad C.c excitacionc!l, nero no -­

prei;enta spintaias espontáneos. 

fulpa expuesta .- La s_u:;crficie de k fractura deberá -

ser observada cuidadosaMente r;or si hubiese exposición J?Ulpar; 

si la hay se debe ar>otar la situación de tElmafio. En algunos­

caso:::;, la capa de dentina puede ser tan delgada nue el con to.E 

no pul.par se puede ver e<:rrD una coloración rosada, en éstos -

caS<'s se debe de tener cuidado de no perforar la del'tina con 

una son<la dental, cuandc ya se encuentra expuesta la primera­

reacci6n c'lel paql.'..ete vasculone.rvioso ser~ una 1?ul pi tis. 

Pulpa parcialmente destruida - En algunos casos la Pul 
pa se encuentra parcial.r:\ente aff!.'Ctad?. y el :_Ja.ciente nos repoE 
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ta la miS':la roolcstia pero esta ya ve. a ser vuaa y relativait'IE!!. 

te leve. 

Pulpa totalr.lente destruícla .- En estos casos genera~ 

te no hay s!ntr.mw vet:dñ.deros ya que la pulpa y sus nervios -

sensitivc-s por lo general se encuentran. destruidos. 

~ona periapical . - Es la ClU~ cbserw1raros a .Gimple vista 

caw una zona ele C"Oloraci6n, textura y canplexi/\n de tejidos -

nonual. Así aaoo tume.faccionre localizadas o difusas. 

En la periapical con f!stulo .- PodE:flns suponer la pre­

sencia de una lesi6n periapical cr6nica . 

.;:xrun:¡.¡ PJ\l:'IOGRAFICC. 

1 

' 
1 

;;s la fase del examen endod6ntico que nos proporciona <1'ltos 1 

de gran valor de las estructuras de sor.arte del diente aue au-
nados a la sintanatolog!a subjetiva y a los datos ob)etivcs e>Q 

tcnidcs, ~err.:>s dar un r..iagntSstico ñe prestmci6n lo Más ace.=-

tado posible. 

I:.n enc):xioncia se ciyVlca placas radiográficos perü1picalen o-­

dentoalveolares procw:anclo '71Je el diente en tratamientc ocu11e-

El centro gearetrico de la placa y que el ápice y la zona pe--- ¡ 

riapical que hay <JUe controlar que no nueden en (;:1 oontomo Ce 

la periferia de la placa. 

caro se desea conocer con e."<'actitud la to!..JOC.Jra!:'S:a carrera!, -

se ~learán las placas y la técnica interproximal. 

~o el tratar...iento cndo:J6ntica se canplementa con la cir¿ 

gía las placas uclusales oon muy lltiles, y en ocasiones estriE. 

ta111ellte necesarias. 

Tedas las radicgrafías deberán ser ~roo.das cuid~.OSClf"lente, 

pues,to que p1"'0Ve:en Wl punto de cc:rnparaci6n con futuros contro­

le:;. 
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CAPÍTULO l l. 

El'IOI.DGIA DE 

. FISICl\S. 

'i'ratrnatisrro agufu. 

Fractura ooronaria. r..a mayor parte de las muertes :nul.pares 

consecutivas a fracturas coronarias son originadas r.or la inva....:. 

si6n bacteriana que sigue al accidente. >lo hay dtrla, sin embar­

go , de que la lesi6n ¡x>r :iJn?acto fuerte de la pulpa coronaria -

inicia un OJ:OalSO inflamatorio terrliente a la reparaci6n. Si se 

la deja sin tratar,. la invasi6n bacteriana .suprirre .toda rosibiJ:!:. 
dad de a:mservar la vitalidad. 

Fractura radicular. La fractura accidental de la ra!z inte­

rrunpe el aoorte vascular de tal manera que la pulpa lesionada ~ 

raras veres conserva su vitalidad. La rotura de los vasos slle-'" 

len dar "el golpe de gracia" .al tejido oulpar coronario restan:. 

te, aun::¡ue el tejido del fragnento radicular conserve su vitali­

dad. 

?b hav que su¡xmer que la pulpa rnue>:W l'.JOO:) despl.ll'.!s de prod~ 

cirse el accidente. Seoorocen casos de reoaraci6n GOll'leta de ;:. 

la fractura !'Or iredio de la infm:maci6n de un callo de cemento. 

Más aan • la nutrición sanguínea puede sul:sistir a tr~ de los 

vasos anio-ües o ¡:or la nroli feraci6n de nuevos vasos en la zona 

de fractura. En un·caso narad6jioo, el fragnento coronario !?"r­

maneci6 vital y huto reoaraci6n de la fractura radicular. El a­

porte sanguíneo de la pulpa coronario evidentemnte fue restabl~ 

cido a través de la fractura, Mientras la ¡:orci6n apical de la -

- 19 -
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puloa se necros6. Finalrrente , la pul)?a coronaria quad6 cnuplet_!! ! 
nente ocupada p:>r dentina reparativa. l 

a:.ro sucede en otras lesiorEs que afectan"la nuloa, cuan:lo -

más joven es el paciente, rrejor es el pron6stico de la vitalidad 1 
pu1nar. El abmdante "P.Orte sanqu!neo que hay atrav&i del ~ 

llD radicular iru:nm;>letanente formado !>IOpOrciona una O"."'rtunidad 

mucho mayor de la renaraci6n que la raíz fracturada y el aporte f 
·sanguíneo seccionado de un diente cx:mpletarrente forma:lo. ¡ 

Estasis vascular. El diente que recibe ·un t¡1>lpe fuerte, ªll!l 
que no esti> dislocado o fracturado, es más propenso a perder in­

naliatarrente la vitalidad oulnar que un diente que se fractura,­

ya que en este caso es evidente que los vasos de la puloa son s~ 

ccionados o aplastados en el formien B?ical. 

La calcificaci6n del corrlucto >;XJr la dentina reoarativa es ~ 

tra reacci6n de la oulpa ante el traunatismo. 

lis! la !>Ulna puede rorir irurediatarrente cor causas del -

traunatismo o eliminarse activ<lrente 110r rredio de la formaci6n -

de dentinñ. 

JltlU! t1!Tlhii>n existe la c:osibilidad de reoaraci6n pulpar y -­

vuelta de la vitalidad pul;>ar des~ del traunatismo, segGn sea 

la edad del paciente. El diente en desarrollo, con :!nice abier:. 

to, 'tiene capacidad :nara "Qellnarecer vivo o ~rar su vitali­

dad. En nacientes mayores, el pron6stico de raparaci6n es Umi.:. 

tado. 

- 20 -
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Luxaci6n. l.a avulsi6n parcial o la luxaci6n !Xlr instru.sí6n 

casi sia111?re gereran la nortificaci6n pulpar. sia:npre hay que -

pensar que el diente oo ha perdido la vitalid<d aurque la prue­

ba revela que la pulpa ro tieoo vitalidad. l'l'.lr otra parte; a v~ 

ces oos sorprenderli ver que un diente muy ll!X'rlo pero joven ron­

serva su vitalidad pulpar. 

Avulsi6n~ Se sobroentierde que la necrósis pul.par es la co.rr 
seCllel'lcia olNia de la avulsi6n total de un diente. Sin embarq:J, 

pese a la m:>rtifi.caci.6n pulr>ar, todavía sigue siendo posible re'­

ilno.lantar el diente una vez hectX> el tratamiento de oorductos. 

Tra\ltlatismo cr6niro. 

Atrici6n o abrasi6n. La m:>rtificaci6n o la :inflanaci.6n de ::.. 

la pulpa relaclorurla con el desgaste incisal o la erosi6n gingi" 

val es una rareza. La capacidad reparativa de la ;rulpa para de­

J:>'.'Sitar dentina a nroida que va retmoadiendo ante el estímulo -

es erorne. A \'e<X!S, sin mibarqo, se encuentra Un incisivo infe­

rior sunarrente desgastado oon nulpa necr6tica y uan abertura vi-

sible hacia la c&iara pül;>ar. F.s muy ¡:osíble que es este caso la 

pulpa haya sido desvitalizada en una ~ca anterior y qt:e la a­

trici.6n finalmente lleqlS hasta la c&nara. Es m1ls frecoonte que 

haya atrici6n incisal en dientes 'que ocluyen oon antagonista de 

porcelana. Seltzer y Berder ol:servaron que haóía alteraciore9 

regresivas y atr6ficas en la pulpa, pero oo ne=sis total, en 

relaci6n oon la i=ita.::i6n constante de la atrici6n o abrasi6n. 
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Sognnaes y rolab:>radores presentaron caos de erosi6n mrvical. tan 

intensa que llegaba a invadir la pulpa de los incisivos suµeriC>-' 

res. 

QUIMICllS. 

Materiales de·una obturaci6n. 

Además de la intensa agresi6n infligida por las 

meterlas de las caries a la pulpa y el traunatisnn yatr6geno de 

la preparaci6n cavitaria, hay que agregar la acci6n química de :. 

los diversos materiales de obturaci6n. IDs carentes más cx:mín-

nente usados son Jos de silicato, fosfato de cinc, 6ld.do de cinc 

y eugerol, policarl:Xlld.latos y los temi:iorales inrre::üatos. 

El COIEllto de silicato ha sido criticado desde hace nrucho ~ 

JtP irritante pulpar. Zarder resuni6 un excelente investigaci6n 

de los efectos del silicato sobre la pul.ca de la siguiente mare-
ra: 

l.- El cenento de silicato es sunarente i=itante para la !"'! 
pa. 

2.- La fonnaci6n de detina irregular o una capa ancha de den'-

tina primaria tierrle a reducir esta irrl taci6n. 

3. - La pulpa de la-personas ro&l j6venes, son más prD!?"JlSas a ~ 

reacción intensimmte a los ~ de silicato, que las pulpas 

de personas de más ec1a1. 

4. - La extenci6n i;>ara prevenir deberla hacerse ron un m!nittP 

de i:eootraci6n en la dentina. 

s.- Derejo de los silicatos hay que colocar una base ro irri-1 1 tante, caro cenento de 6xido de cinc y eugen::il, especialnente en 

1 - 22 -
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pacientes j6veres. Ml!s recient:errente, el trarojo de Zarrler sobre 

silicatos fue oonfi.hnak> por J€IOOS y Shour. Langelarrl y ·El-l<afri!: 

wy y Mitchell. 

El oemento de fosfato de cinc fue tanto oordena:lo = alábJ! 

do C01I) neii.o de CE!llEntaci6n y base aislante y pmt:ectora. Lan­

gelard hall6 qm el c:enento de fosfato de cinc era un ruen ~ 
tor debajo de loo silicatos m§s irritantes. Hace ~s. ~ 
ner y Stanley ro se preocuparon detesiado de la reacci6n püpar 

debajo del cencnto de fosfato de cinc. Jarres y Sc!Dur ubicaron 

al oerrento de ~ato de cinc iOOs o meros en un punto ne:lio entre 

el silicato = irritante y el 6x:ido de cinc y eugerol = pa:. 
ilativo. 

Langelard señalo~que' gran parte de las prim:!rasinwstigacio-­

res sol:re los oermntos de fosfato de cinc / fueron enexactas ya que 

loe ~ga:'lores inclu!an loo efectos de sus ¡;ireparaciooos de 

cavidades experimentales en la evaluación de los efectos t:6xi.co 

del oemento. Particularmente lesivos fueron loo efctos de ia·~ 

secaci6n de la destina debido al resecaniento excesivo de la ca~ 

vídad, oonsiderado recesado. En experlmentos dome el secado se 

hacía sin desecacil'.ln, loo CX!ll1entos de oxifosfato de cinc s6lo caE_ 

saron reacciores no:ieradas. 

"El 6xido de cinc y eugerol sigue sierdo el material de Obt!,! 

raci6n tefr!X>ral iOOs efíca2l cuan:lo la prevenci6n de lesiones pul­

pares es lo im¡:Ortante. " Esta afirrnaci6n de t>ul:Jier y Stanley es 

repetida por todos los dern&. investigadores en este canpo. Jam-

es y Sclnur sugiriei:on que el 6xido de cinc y eugerol "hasta ~ i 
1 de hal:er ejercido un efecto paliativo sobre la pulpa". 

$ - 23 -
eum ltllUtt\\(( HttU IU Ul"' llltW( UI m IHMl ICl l<~~~~~~+«.+i<. ... ~+-



~ 

1 

se cxxnprob6 que los oencntos de cobre rojos y oogros son ~ 

tanta irritantes y prácticamente se los'dej6 de usar. 

se ha hecho propaganda de las propiedlrles adhesivas de los -

oenentcs de policarl:nxi lato, una mezcla de resina y ceroontos de 

fosfato de cinc. Evidentenente se adhieren al esmalte e inicia,!_ 

trente tanbiful a la dentina, aunque esta Glt.ima tmi6n se xarpe -

!_lI'Onto. I.angeland y cnlal:orOOC>res ensayaron dos policarlx>l<ila-· 

tos (PCA y Cartoset) para estuliar sus efectos sobre la reacción 

pülpar en dientes de rrorns. "En 14 caos de us6 solanente cesrento 

de p:ilicarl::oxilato cnn los siguientes resultados: 2 reaooiones • 

'de ninguna a leve', 2 reacciores 'no!eraias' y 10 •reparacion.?S! 

CUardo se waron = base deba:io de resinas <nll?U"'Stas (~ 

sita) las variables fueron fueron 10 reacciones ' de ningwia a :. 

leve', 3 reacciones 1m:x.ieradas', 4'gravest y 1 '.reparaci<'Sn•," 

lDs resulta:loo indican que los ceroontcs de policarlx>><ilato -

per se son relativanente inertes, pero hay que tallar la precau­

ción de proteger toda la dentina expuesta para evitar reaccion­

es originadas por los materiales CJ:llIIOOStos ( <n1100si te) • 

Materiales de obturaci6n oll!sticns. los materiales de obtu­

raci6n plásticos-usados canlínrente son la amalg..na (qi.e no se ~ 

suele ronsiderar caro pl.Astico, aunque lo sea, las resinas auto­

p;>lirrcrizables y la gutarpecha o los materiales te:qiorales. 

hmlgama. se sabe que la isnalg<tna de plata es un material " 

l -" -

i 
! 

1 
1 
1 

.................. Ut "" ... U( Cct '" ., 111 ... •n ... '" IU MI MI •• IH MI •• IU •••• ""•• •u ... IU HI 111( ... +«+«~ 



¡--------¡ 

lt "'"""""""' re'•ti•~ ,_ -~ . .._ ....,,~ ''""'° 1 

¡ 
1 
i 
l 
l 
j 

ley hallaron el doble de alteraciones inflamatorias debajo de o,e 1 
turaciones de analgana, que debajo de los testigos obturados oon f 
6xido de cinc V eugerol. Atrib.iyen esta diferencia a "la inser- f 
ci6n fisica de la analgama • • • que origina reacciones más inten-

de restauracitin propianente dicl-o11
• Jarres y Sctour ol:sei:varori ·­

que la analgama est§ a la par del 6><ido de cinc y eugenoJ.. Mit-

chell implant6 22 diferentes materiales de obturaci6n en el te-

jido subcutánea de ratas, y encentro que la amalgarra de plata es 

un irritante de rroderado a leve i:ero que la amalgama de oobre es 

un irritante intensoa 

tesinas. cuarrlo, después de la 5egutrla Guerra Murrlial, fue-' 

ron introducidas las resinas auto¡xilirrerizables se de¡xisitaron -

grandes esperanzas en este material. Ianentablerrente, aparecie-

ron tma serie de estudios relativos a los efet:tos irritantes de 

las resinas sobre la pulpa. lefkcMitz y Seelig, en expatilnentos 

hechos con animales, fueron los primeros en hallar que el a=!J.!. 

oo de autocur1"lo era meros irritante que el silicato, el fosfato 

de cinc o el !5x:ido de cinc y eugerol. Afinnaron que ro había ~ 

residad de usar barnires cavitarios. Por el contrario, Kr<rrer y 

Mc!ean registraron resultados adversos con acr!lioo de autocura­

do en 14 de 15 pacientes j6venes; sin embargo, también usaron f~ 

nol y ni trato de plata en las cavidades experimentales. Zerrler 
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1 ensay!S, en animales, cinco resinas y COl1ll"r6 los resultados =n 1 
testigos con obturaciones de 6>cido de cinc y eugeool y silicatos. f i Hall.6 '!"" las pulpas de las cavidades obturadas con resinas ro lf 

¡ presentaban reacciones regulares en carparaci6n con la inflama-'-! ci6n constante aoo había ron el silicato y la falta de inflama-1 ci6n o:>n el 6xido de cinc y eugerol. .¡ 
1 Seeling, tambi~ sobre la base de esttrlios en animales, su- f 

giri6 '!U" la lesi6n pulpar debajo de los plásticos !'(ldrla deber- 1 
sé al tallado de la cavidad o a·la filtraci6n de saliva alrede--

dor del pll!stiro. 

Pese a las pr:ilreras publicaciones favorables sobre los plásticos 

de autocurado, Grossman hizo una encuesta entre 75 odontólogos -

generales sobre sus resultados con las resinas r estos dentistas 

hab!:an coloca'lo 11, 050 obturaciones de plástico y 9, 086 obtura-­

clones de silicato en 6 meses. Durante este período, hul:o 93 -

m:>rtificaciones pulpares a>n los T?lásticos y 21 rrortificaciorEB 

oon los silicatos. Grossman recnrerrl6 el uso de una base de =-
mento debajo de los plásticos de autocurado. 

r.uego de esta publicación negativa de Grossman, Nygaard- -

ostby estuli.6 los efectos sobre la pulpa de cinoo olástioos dif~ 

rentes colocados en 28 dientes de nifus y adultos. r..as restaur~ 

cienes pennanecieron en la boca durante 14 rreses. Los cinco 

plásticos resultaron ser irritantes y en el caso de los adultos, 

la observaci6n microsctSpica más frecmnte fué la de recrosis P'1E 
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cial. Sin embargo, sólo una vez hub:> síntanas cliniros. Ia.nge-

laOO ol:Gerv6 alteraciones oulpares irreversibles similares ron -

tres olástiros. 

Más recientemente, Spangberg. y rolabor<dores, estu:liru:on, -

utilizarrlo relulas lta!a., los efectos t6Kiros de acríliros de au-

tocurado, C<!lrentos de silicato m'!s antiguos y de los =npuestos 

. más n1EVOS. l'lunc¡ue el silicato fué el ejarplo de material nás. 

t6xiros, los acríliros aut:op:>linerizables nresentru:on una toxic.!, 
dai similar en estado de irezcla fresca, t)erD esta toxicidad des­

cerdi.6 casi a los I)i veles de rontml en cuat.l:o horas. Mientras 

el cenent:o de silicato si9'J" liberarrlo susul:etancia química in:!, 
tante durante todo el día, las resinas errlurec>ID al cabo de cua­

tro horas y dejan de actuar entonces o:Jfll) agentes t6xiros. Sin 

eOOargc>, este choque t:6xiro inicial es tan intenso que el uso de 

plástiros de aut:ocurado -para obturaciooos y roronas tenp:>rales -

en toda la toca bien ¡:odrla ser la causa .del gran núre.ro de !!!00!: · 
tes pulpares en caso de rehabi.litaci6n bucal que canorenden mu-

chas '9iezas dentarias. 

cam;ioostos. "A~ cuando son reci!Sn preparados los mate­

riales cnnpuest:os causan rrems dafu celular aue los silicatos o 

los pl:!ist:iros curados en frío, se asroejan a los silicatos en -

gue lil::eran cot1p0nentes irritantes durante más tieno:> que los -

plásticos de autocurado". r .as resinas ccmnuestas ront:ienen rro~ 

iooros acrílicos en su sistema catalizcrlor y se ouede su¡;.oner '!\le 
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el rrorárero causa iesi6n, = en el caso de 1.as resinas de a~ 

curado. En ensa~s hech:>s in vitre, Dickey y aolatoradores ha-

llaron que el l\daptic es tan t6xi= = el silicato. Langeland 

tmip:>oo hal16 diferencia significativa en el grado de irritaci6n 

pulpar producida por silicatos, pl:!stiaos de autocurado y mate­

riales conpuestos • 

Barnires cavitarios. 1lquÍ tanbién, Span<¡l::erg y oolal::orerlo-

res, estuli.aron el efecto de varios barnires cavitarios sobre la 

viabilidad de células a.ia y ol:::servaron oue "la citotolcicidad de 

loo barnires es rnlis. elevooa que la de los materiales cnnpoostos 

que han de aislar". Ia aro.ca exrepci6n ful> el ~ que produjo J.! 
sis relular relativarente pequeña, mientras que el compuesto 3M 

J\ddent 35 result6 el rnlis t6xi= cuan:lo fué ensayooo ror el misrro 

rrétodo. Si bién esto ro significa croe los resultados de las 

pruebas in vitro puedan ser aplicados directim'>nte al CQTipOrta-

miento in vivo de los materiales, las pruebas in vitre dan pau--

tas objetivas de los materiales en relaci6n ron su citotoxicidad. 

Spangl:erg señaló también q12 "los barnires ro fonnan una~ 

l.ícula oontinua y parere no hal:er fundanento alguno r,iara su uso 

= protección de la puloa"._ 

1 
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Gutapercha. r..a gutapercha y los materiales de obturaci6n -

temrx:irales también resultaron ser irritantes pulpares intensos. 
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Dubrer y Stanley conprobaron que la gutapercha oolocada es-

tan:lo caliente es dos veres más irritante que la gutapercha oolE_ 

ca'la en eucaliptol y 'oclx:l veces ~ irritante que les testi<FS 

de 6xido de cinc y eugerol. IDs materiales de obturación ternp::l~ 

rales fmron mucho meros irritan tes que la gutapercha, y casi -

tan irritantes a:JID el oarento de fosfato de cinc. 

JEl!ES y Sc!Dur tanbién reCCl!Crdaron el óxido de cinc y e~ 
- -

rol a:m:> material de obturaci6n tenplral en vez de la gutapercha. 

Algo m.1s tarde, Langelard hall6 que la gutapercha es muy irrita!!_ 

te pero señal6 que una capa gruesa de 6Kido de cinc y eugerol ~ 

111) base p:idr!a evitar la reacci6n a la gutapercha. lb se ol::scr­

v6 reparación del tejido pul.par ~ de la oolccacl6n de gut_e 

perdla. 

Desinfectantes. Par l1lllCh:ls afus se ha ·cuestionado el hábi-

to ""1{Ürico, oonsagr<>:lo por el tiempo, de intentar la esteriliz_e 

cl6n de las cavidades talladas antes de colocar una restauraci6n. 

G. V. Black no aconsejaba el uso de substancias antibacterianas -

en la cavidad aurque sus cx:xntemporáre:>s empleaban flitrnaros cáus-

tiros. Dorfrnan, Stephan y Muntz tanl:ó.~ pusieron en du:la el va-

lor de la llamida esterilizaci6n de cavida:i. 

Más adelante' Seltzer y Berrler hallaron que el nitrato de -

plata es "devasta:lor" en las puloas de dientes de rronos cuando -



1 
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era aplicado en cavidades poro m:o.furdas. TISllbi<'!n describieron 

pulpas en "estado sunamente alterado" tres ireses desp00s de la 

"!>licaci6n de ferol en una cavidad profurrla. Al calx> de seis -

iooses de aplicados estos agentes la recuperaci6n era todavía cl.9_ 

dos a. 

Iefkowitz y Wdecker, así cxm:i Rovelstad y St. John obser-

varan los efectocl irritantes del fluoruro de sodio sobro la ~ 

pa dental, que fuexon neg<klos por Maurioo y Sch:mr. Probable-

nent:e el uso de flt.Dru:ros sea justificado cnro substancia des";!l 

sibilizante de la superficie dentaria externa, aun::¡ue precipite 

por aaci6n elect=lítica. ID cuestionable es, sin embargo, el 

l.&:! de fluoruro cnro substancia esterilizante o desensibilizan­

te cuan:lo precipita, particulai:trente por electr6lisis, sobre -

una superficie dentinal reci&i tall<oia. Mediante la rre:lici6n -

de las emisiones de rayos beta de oavidailes tallirlas en dientes 

sanetidas a la acci6n electrolítica de cloruro de sodio radiac­

tivo, Briscoe, Monson e Ingle deJDStraron que el hal6gem nere­
tra cnnpletaiente en la pulpa. 

Desecantes. ras desecantes oonsagrailos por el tiempo, ro­
l!O el alooool et.rlioo, el éter o el cloroforl!P, probablanente -

ro lesionan la pulpa por su acci6n qufrnica sino por trastornar 

el equilibrio fisial6gioo del líquido intersticial del diente. 

l'dem!ls, el uso de desecantes va seguida, invariablarente de un 
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i ¡ chlrro de aire. Hay que tonar en cuenta también la irritaci6n -

provocada 1?CJr la deshidrataci6n. 

Ingreso roronario. 

caries. La caries coronaria es ron muclD la vía más a::tnt'.ln 

de entrada de las bacterias infectantes o s\JS toxinas o antias, -

a la pulpa dentaria. MuclD antes que las bacterias propiimmt:e 

dichas lleiguen a la pulpa para infectarla realmente, la pulpa se 

halla inflana1a debido a la irritacidn originada por las toxinas 

bacterianas. I.angelard publio:S un trabajo sobre las reacciones 

oulpares, otservadas "mn seguridad", cuardo cl!ni<:111Ente a61o -
hahl:a caries de fisura superficial. Selt>:er y Ben-ar han des9, 
to estos canbios pulpares desde la fonnacilln de dentina :mparat:! 

va en la caries incioiente, pasaroo por la presencia de macrdfa-:" 
ges y linfocitos dispersos en la caries no:l.erada, hasta el exlñ!!_ 

do cr6niro definido bajo lesiones de caries profun:las. La expo­

sici6n de la pulpa por caries va a~a ;ior una inflamaci6n 

cr6nica en la zona imediata a la caries, junto o::>n la formaci6n 

de abscesos localizados. 

r..as bacterias son un gran enemigo de la pulpa, pero ro tan 

poderoso caro se creyó en una !lpoca. En una revisi6n del trat!!. 

1 
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diarán la clasificaci6n de las fracturas, su tratamiento y res- ll 
tauraci6n. 

Fractura ina:Jn'V)leta. !a fractura inoornoleta de la enrona, 

muchas veces r.x:ir causas misteriosas, suele permitir la entr<rla -:: ~= ::~~::1:'~:=~6~:;e::::::r ~~ = 1 
fracturas ina:l!lpletas de Ill'.>lares. La infección nulpar y la in-

flamaci6n cxirresponil.ente deperrlen de la extensi6n de la fractu- J 
ra, esto es, de sí la fractura es completa y llega hasta la cá:'~ 

ra !'JUlpar o si es s_6lo adamantina. En el nr.irner caso, es 9e<JUl'.'O 

'!\E habrá !'JUlpitis ¡ en el últiJro caso, la pulpa estará s:implenen 

te hi¡:ersensible al frío y a la masticaci6n. 

Vía an6rrala. Elrlesa=llo de una vía cxironaria an!Jnala es 

la causa de un núrero substancial de imertes pulpares por inva­

si6n bacteriana. En cada caso -dens in dente, invaginaci6n den­

taria y evaginaci6n dentaria- la cual de la inflanaci6n pulpar y 

recrosis ulterior es la misma, esto es, la invasi6n bacteriana -

de la pulpa a través de una vía an!Jnala de desarrollo que se ex­

tierde desde una "falla" en el esmalte hasta el tejido pulpar -

omniaoonte dicho. casi todas estas vías apareoon en incisivos 

laterales sm;>eriores v varían de una fosa lingual i>ecrueña a un -

trayecto anérialo otm.o. La evaginaci6n dentaria, aue suele pre­

sentarse en prerrolares inferiores, tiene una cntm.micacit5n a:m la 

pul.na y es bastante cnnan en los orientales. l1erri 11 tanbilm -
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ol:se.rv6 una frecuencia elev.:Da de esta ananalía en los esquima- J 
les de Alaska, obsetvaci6n crue sirve para ilustrar el origen é!_ ! 
nioo de los esquimales. ! 

Wing-Kong Yip infonna que el 2.2 por 100 de 2,373 esrola.-

res de Singaou.r f?resentaban esta arx:r.alla, tOO.os eran de origen 

oriental y oo irdio. Senia estu:li6_ el caso de una mujer fili::­

pina y Sykaras publio6 un caso observado en prarolares superio-

res de una niña griega. Carlsen oonsign6 un caso del Cblegio -

Dental Real de Din<rlarca y Palmer hall6 cinro odontanas evagin!!_ 

dos en nifus in<1~ de raza blanca. l'lidei:man y Serene tam'-­

bién publicaron un caso de muerte puloar en un diente taurod6n­

tioo de un nifn blanro. 

Parere o mio que ªtlT'J!UE' la in-vaginaci6n es universal ·y -

apárece i;>.Irda-rentalrrente en los incisivos laterales superiores, 

el t~culo evaginado de los prarolares inferiores es una an:>­

mal!a de orientales y hasta de nongoloides. La evaginaci6n d~ 

taria es la ant! tesis de la invaginaci6n dentaria o dens-in-de.!l 

te. Es "causa:la ror la rilegalura de una parte del epitelio in­

tern::> del esmalte hacia el retículo estrellado. El et>itelio -

del esmalte eva;Jinado y las células subyacentes de la papila -

dentaria forman tm tubl'..rculo adamant.i.oo ron un nticleo de denti­

na que tiene un ó::mducto central o::mectado ron la pulpa". El -

tul::érculo da al diente aspecto de volcán. 
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miento cl!nioo de las caries profurdas, Canby y Burnett hablan -

de lo pruiente aue es no exponer la oulpa debajo de =a caries -

profun:la. "Eliroinar toda la dentina cariada y 00ner. en peligro 

'l.ma pulpa vital sin antecedentes o reacciones negativas il11¡x:>rt"_!l 

tes parecería ser 'lID método cuestionable y que cnnplica inneces~ 

rimente el trataniento". 

Esto misnn lo sostienen M=tz, Dorfman y Stephan y Seltzer 

y Bender, quienes predicen la oosibilidad de que haya recupera-

c:i.6n pulpar si su capacidad para producir dentina reparativa se 

ooelanta al proceso de la caries. 

O>rona fracturooa. Fractura catt>leta. La fractura enrona-

ria accidental =e llega hasta la pulpa raras veces la desvit~ 

za en ese m:manto. Sin enbargo, la nr::>rtificaci6n pulpar irevit~ 

ble en dientes ron fractura coronaria ro trata:la, suele del:erse 

a la infecci6n ?Jr las bacterias blcales que penetran rápidarren­

te hasta el tejido pulpar. ID que im¡:orta ro es la magnitud de 

la fractura, sino que la pulpa qued6 expi:esta a la agresi6n bac­

teriana. 

La mayor.1'.a de las fracturas cnronarias se producen en los -

dientes anteriores superiores , si bien los ¡x:isteriores tzrnbi~ -

son fracturooos en accidentes autalDllil!stioos. graves o seccio".!!. 

dos en dos ¡x:ir accidentes de !:oxeo. En el capítulo 16 se estu-
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Ingreso radicular. 

caries. La caries ra:Ucular es, !X'r supuesto, rrenos freCIJe!!. 

te que la ooronaria, pem sigue siendo, sin embargo, una fuente 

bacteriana de irritaci6n pulpar. La caries radicular cervical, 

particulru:nente en vestib.üoqingival, es una secuela CXl!dín de la 

reoosi6n gingival. La caries radicular interproxilnal suele apa­

recer despté; de procedimientos periodontales si no se mantiene 

una higiene bucal .iml;iecable. La caries de la zona de bifurca:--

ci6n tanbién pwde ser oonsecuencia de lesiones periodontales en 

este sector. 

Infecci6n por vía apical. !blsa periodontal. El hech::> de ~ 

que la puli;>a no se infecte frecuenterrente por la vía del foranen 

apical o de las oorrluctos acoosorios laterales asociados oon lx>! 
sas pericrlontales crónicas, es una prueba de la capacidad innata 

de la oulpa para sobrevivir. Seltzer y Berrler han hallado ma:,<:>r 

atrof!a y calcificaciones distr6ficas en pulpas de dientes oon -

lesi6n periodontal, pero no necesariaiente infecci.6n. Massler y 

Mazur, por otro lado , no pu:lleron observar estos cambios. 

lDS periodontistas suelen enoontrar l:olsas periodontales que 

se extierrlen hasta el ápice y lo rodean, así CXlr!O oorrluctos a~ 

serios laterales o oorrluctos accesorios en la zona de bifurca-­

ci6n de los rrolares que tanbién se extierrlen hacia las l:olsas -

sápticas e infectadas. En vista de la frecuencia de la existen-
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cia de bolsas profUnias, resulta difícil explicar l:JOr que la in-

fecci6n por vía apical no es m&; o:rn!in. Sin embargo, ócurre y, 

en o::imbinaci6n ron las alteraciones distr6ficas observadas, bién 
¡xxlr!a servir para explicar por qui; estas pulpas se ne=san. 

I.angelan:l. y rolabora1ores ol:sei:vru:on que "se producfon canbios -

patol.6giros en el tejido p.tlpar cuattlo hab!a enfeoredad periodo!'_ 

tal, pero la pulpa ro sucunb!a mientras el oonducto principal -

-la principal v!a de circulaci6n-, no estaba afectado. ros con­

ductos laterales afectadoo o la caries radicular lesionarlln la -

pulpa, diren ellos "pero la desintegraci6n total ocurre Gnicare!'. 

te cuattlo todos los for:mmes aoicales principales están afecta-

doe i;or la placa bacteriana". 

J\bsooso periodontal. La infecci6n pulpar por vía apical, 

ooincidente con un absooso periodontal aguio, o inroodiatairente -

después de él, es tanbién una causa infrecmnte de una necrosis 

pulpar c¡ue ro'tiene otra explicaci6n que esta. 

Infecci6n henat6gena. Ia entrada de bacterias a la pulpa a 

través de los c:orñuctos vasculares es muy posible, la atracci6n 

anacnrética de las bacterias hacia una lesión se aplica tanbién 

al tejido pulpar lesiona1o. La anao:iresis de las bacterias pro-

venientes de los vasos del surco qingival, o de una bacteriania 

transitoria generalizada, tanbi(;n sirve para explicar el ntirero 

inusitado de oorrluctos pulpares infectados, des~s de lesi6n -
por impacto, de 46 dientes intactos observooos por MadJonald y -

Ha.re. 
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CIJ\SIFICl\CION Y DIAQU5TICO DIFERENCIAL DE ENFERMEDADES 

PERIAPICAUS. 

PERICllCNI'ITIS APICAL l\GUDA. 

La pericxlonti tis apical agu:ia es una inflamací6n del ligmt10E 

to periodontal apical, resultante de una írritaci6n procedente -

del ronj unto radicular, o de un tratinatisrro. 

La causa del periodontitís apical aguja puede ser IOOCánica; 

un golpe sobre un diente, una opturací6n alta, un cuerpo extra­

i'c enclavado en el liganento pricxlontal, un instnrnento de ron­

ductos o una punta absorbente ql.e tratinatiza la zona periapical, 

un rono de guatapercha que sobrepasa el forlilren apical y cxmpri­

ne los tejidos peri.apicales, o una perforaci6n lateral de la ra­

íz. La periodontitis apical agu:ia tanbién puede 1Jresentarse en 

dientes ron vitalidad, i;or oélusi6n traunática debtr:lo a desgas­

tes irregular de los dientes, tales cnt0 oordas de un oepillo ~ 

ra dientes, \D1 troro de palillo para dientes, un trow de gana -

de diql.e dejado por el dentista. 

Mem1is, puede ser ocasionado por agentes químiros; i;or ej~ 

plo, vapores de rredicaroonto altamente írri tan tes ror.o e 1 fonro-

cresol, o el pasaje de rredicamentos a trav~s del forliiren apical. 

La causa t~lin terrlría orígen mi=biano; !X)r ejmq:>lo, los mi-:-

=organisioos forzados inadvertidamente a trav~ del for!iren ap,!. 

cal durante la preparaci6n bi.orrecfu>ica del rorrlucto. 

los s!ntanas de la periodontítis apical aguja se manifiestan 

por dolor y sensibilidad del diente Este puede presen--
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tar liqero dolor cuanio se le presiona en una dirección detenni­

nafa o dolor con bastante intensid<D hasta dificultar la oclusi­

ón. El alivio de la oclusi6n en estos casos, gereralmente eJ.imi 

n.an las irolestias. 

CJQn frecuencia el diagn5stico se hace basán:'lose en los ante­

cedentes del diente afectado, pues la ¡:eriodontitis apical llega 

a originarse )'.X)r la instrurentaci6n del oorducto durante el tra­

t€111iento inicial de un diente despul'?"do o infectado. En el ca-

so de un diente des9ulp<Do, el examen rediográfioo nostrara un -

ensanchllniento del liganento perlodontal o una zona de rarefa­

=i6n, mientras aue en un diente con vitalidad se observarán es-
tructuras periapicales rormales. 

r..a pulpa y los tejidos ¡::eríaoicales estarían estériles, si -

la ¡;eriodontitis es causado por un <pl¡;e o un traunatisno oclu­

sal así oaro irritaci6n nec.'inica o crulinica ocurrida mientras el 

tratani.ento del conducto. En el caso de· corductos infect<dos,­

los microorganiS1rOs o sus productos tóxicos pueden ser forzados, 

o deferilerse a trav& del for1iiren apical e irritar la zona ¡:ieri~ 

pical. 

Histopatol6gicarronte existe una reacci6n inflamatoria del l.!_ 

ganento ¡:eriodontal apical. Ios vasos sanguíneos están dilata­

dos, apareoon los leucocitos polJm:lrfonucleares y una acunula-­

ci6n e>ru'lado seroso se destiere el periodonto y extruye ligera­

nente el diente. Si la irritación es intensa y =ntinua, los ~ 
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i teoclastos pueden entrar en actividad y destruir el hueso peria­

pical pru'lucierdo la etapa evolutiva siguiente, es decir, un al! 
saaso alveolar. 

Del:e establecerse entre la periodontitis ~ical agu:ia y el -

al:eaaso alveolar aq¡.ño diaqmstioo diferencial. A veoes, la di-' 

ferencia deperxlen de" el· tirx> de afecci6n, ya que un al:eceso re-­

presenta un estado de evoluci6n m.!ls avanzado del mismJ proceso, -

oon desintegraci6n de loo tejidos peria'licales, y ro una simple 

inf1anaci.6n del ug,.,..nto pericxlontal. 

El al:sooso alveolar agtrlo es una colecci6n de pus localizada 

en el hueso alveolar al nivel del á9ioo radicular de un diente, 

resultante de la muerte de la pul~, ron Pr<l!"'9aci6n de la infe­

cción de los tejidos periapicales a través del for:iiren 1J!>ical. 

Se aa:rn;>aña de reacci6n local intensa y a veces de reacción 9"'!'. 
ral. En consecuencia el al:eceso aglño puede a:msiderarse un es­

tado evolutivo ulterior de una pul"'1 necr6tica en el cual los ~ 

jidos i:eriaoicales maccl6n intensanente hacia la infecci6n. 

Si bien acooso agtrlo puede ser irritaci6n tramlitica, qu!mina 

o ne~ca, gereralrnente su causa inmediata es la invasi6n ba~ 

riana de tejido pulpar rortificado. 
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A veces ro existe cavidad ni obturaci6n en el cliente, t:e.r0 - ! 

si antecEdentes de un traunatimo. Cono la pulpa está enrerra::la 1 
entre paredes inextensibles, ro hay JX>sibilidad de drenaje, :! la lf 
infecci.6n se ompaga en la direcx:i6n de rreoor resistencia, es ~ 

cir, a través del foranen apical, romproiretiendo asl'. al liga:en-

to ;eriodontal y al hueso pariapical. 

El nrimer sl'.ntana puede ser una ligera sensibilidad del di~ f 
te. El paciente nruchas veCBS encuentra que una µresi6n leve y -

mntinua sobre el diente en extrusi6n, empujan:lolo hacia el al-

vOOlo, le pro:oorciona ali vio. Más tarrle el dolor se hace in-...en­

so y pulsátil, a~endo una tunefacci6n de los tejidos b!an-

dos que recubren la zona aoical. Si en este esta:lo se ª?lica ~ 

bre la muoosa una lx>lilla de algod6n eml::ebida en agua oxigenada, 

los tejidos se tornarán blarx¡ueciros a nivel del :1pice del dien-

te afectado. En unos de los signos objetivos más preooces de la 

fonnaci.6n de un al:sceso alveolar agudo, y la reacci6n se debe a 

que los tejidos han carenzado su desintegraci6n, aun cuando no -

haya señales de fístula. En ciertos casos, en que se haca difl'.-:­

cil localizar el diente afectado, este prooodimiento puede res"1_ 

tar de utilidad. Arredida que la infecci6n progresa, la tmefa­

cci6n se hace nás pronunciada, y se extierrle cierta distancia de 

la zona del origen. El diente se torna más doloroso, alarga:X> y 

flojo, pudien::lo estar dar.a:lo los dientes adyaoontes de manera s~ 

rrejante. l\lgunas veces, el dolor puede disminuir o calmar teta! 

mente, a pasar del edena y la rrovilidad del diente. 
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l\ban:'.lonada a su propio curso, la infeCC"..i6n puede avanzar PI:2 ! 

ducierrlo una osteítis, periostitis, oolulitis u ostecrni.elitis. 

El pus retenido, procurárrlose una vía de salida, drenaría a tra-

vés de una fístula en el interior de la lx>ca, en la oiel de la -

cara o el cuello, y aun en el sero rn>xi.lar o la cavidad nasal. 

La localización y extensión de la turefacción deperden del -

diente afectado. Si se trata de un diente anterior, particular--

. nente del canioo, la turefacción del labio superior puede e><ten-' 

derse a WD o ambos párp<dos. Si'. se trata de un diente poste­

rosuperior, la turefaoción de la nejilla alcanzaría proporciones 

eoornes, hasta desfigurar <Xll!Pletanente la fisoranía. En el ca­

so de un diente anteroinferior, J?l.le<le abarcar el labio inferior 

y el nent6n, lleganlo en los casos graves hasta el cuello. CllaE_ 

do se trata de un diente posteroinferior, la turefaoción de la -

rrejilla _ouede ext:erderse hasta el oído o a::J\proneter el Jxn:de -­

del maxilar inferior, hasta la región subnaxilar. El tejido que 

recubre la turefacci6n se presenta tenso y muy inflOOlado, mien­

tras que los tejidos subyaoontes oomienzan a entrar en lisis. 

IDs tejidos de la sunerficie se destierden por la presión -

del pus y terminan por ceder ante la falta de resistencia causa­

da por la oontinua liquefacción. Esta liquefacci6n en oonseCIJe!:!. 

cia de la actividad de enzimas proteolíticas (tripsina, catepsi­

na, etc.) • El pus puede drenar a través de una arertura muy ~ 
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c:r:ueña, C]Ue! aurenta de tanafu mn el tier:i:r;o, o p::Jr dos o mS.s ori­

ficios, seqGn sea el grado de reblandecimiento de los tejidos y 

la presi6n ejercida cor el misrro. El taryecto fistuloso as! fo.E_ 

malo cicatriza finalnente con tejido de granulaci6n, a medida -

~ se elimina la infe=i6n del conducto radicular. Un o:mo de 

gutapll"cha inti:oducido en la fístula, nuchas veres señalará el -

diente afectado. 

Existe la creencia err6nea de que el trayecto fistuloso está 

tapizado de epitelio¡ lo habitual, sin embarg:> es que la luz de 

la f!stula se encuentre delimitada por tejido de granulaci6n. !! 
dem!!s de este tejido, pueden o!Eervarse células que caracteri­

zan a la in!e=i6n aguda y ci:6nica. Por este notivo es f~ 

te la desanarici6n a:.i;>leta del trayecto fistuloso, ¡::ecos días -

después de haber limpiado cuidadosamente v medicado el conducto. 

El autor ha :renovido quirúrgicamente los tejidos adyarentes al -

trayecto fistuloso v tanbién el rnisrn:> tarvecto, en una cantidad 

de casos y en ninguno de ellos ol::serv6 el exairen histol6gioo la 

presencia de un revestimiento epitelial. En cambio los diver­

sos trayectos fistulosos examinados, JTCstraron pruebas de lo6 di_ 

versos trayectos fistulosos exanúnados, nostraron pruel::as de ~ 

si6n, infiltraci6n celular agu'!a y cr<Snica y tejido de granula­

ci6n. 

Por otra parte, Valderhaug, sobre 13 trayectos fistulosos -

e>aninados en ITDOOS, eno::mtr6 6 parcialmente recubiertos oon epi_ 

telio y 4 totalmente. 
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Harrison sobro 10 casos estuilados, encontr6 un trayecto fi.!:'. 1 

tuloso revestido o:>n epitelio. f 

El punto de salida del pus en la roca depende del espesor -

del hueso alveolar y de los tejidos blan:los que lo recubren. Es 

otm.o <JlE el pus aprisionado seguirá el camino de rreror resiste.!)_ 

cla. En el maxilar SU!Jerior, generalmente, el drenaje se haoo a 

través de la tabla 6sea vestitUlar, crue es más delgada C]IE es :... 

más delgada que la palatina. Sin enbargo, la supuraci6n grooo-

dente de un incisiva lateral suoerior o de la raíz palatina de -

un roolar sunerior, nuede presentarse en el !'filadar pues las raí­

oos rrencionooa.s se encuentran m!is pr6x:imas a la tabla 6sea pala­

tina. En el maxilar inferior, a:m.mnente la tlJOOfacci6n se evi­

dencia en el vestíbulo de la toca, a través de la tabla alveolar 

bucal, aun:¡ue en los rrolares inferiores lo haoo oor lingual. A 

cierta distancia del diente causante se rotaría una fistula. 

En caso de absceso al veo lar agudo o subügu'lo ro tratados , .-.. 

riarticulanrente en r;oersonas j6venes, la fístula puenc aparecer -

en la superficie cutlinea. Las fístulas vinculadas o:>n los dien­

tes anteroinferiores, nruchas veres se abren en la piel cerca de 

la sínfisis nentoniana; las causOO.as ¡:or dientes p::>Steriores, en . 

especial el primer l!Ol.ilr' generalmente drenan a lo largo del ro;:: 

de inferior del maxilar inferior, en la región del diente afect~ 

do • En raras ocasiones, la o:>lccci6n purulenta encuentra la J! 
roa de m:mor resistencia a lo largo de la raíz y descieooe hasta 

el surco gingival, donde se abre la fístula. 
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En virtu'l <1.e la absorci6n de nroductos t6xicos oricTinailos en 

el al:sooso, puerle presentarse una reacci6n general de ma:yor o t1!:. 
ror gravedOO. El naciente debido al dolor y la falta de sueOO, 

y tanbién a la absorci6n de oroductos sépticos se rrostrarl'.a pál¿_ 

do, irritable y debilit<rlo. En los casos l:enignos, ouede haber 

s61o un ligero asoonso de tem:ieratura (37 ,2 a 37, 7ºC), mientras 

qoo en los casos graves, la temoeratura superaría en varios gra­
dos la rormal (3B, B a 39, 4°C) • La fiebre frecuentenente va pre-

cailda o ~a de escalofríos. También se presenta estasis 

intestinal c:,ie se manifiesta en la !:oca, con lengua saburral y -

Mal aliento. El oaciente puede quejarse de dolores de c..OOza y 

rralestar general. 

:cor lo oomún, el diagn6stico ro es difícil una vez realizado 

el examen clínico y valor<rlos ·los sfotomas subjetivos del diente 

relata:ios ror el oaciente. Sin embargo, la localizaci6n del di­

ente puede ser difícil en los nrimeros est..Uos, siendo íitiles -

los test cl!nioos, tanto para localizar el diente c:nro ~a rea} 

lizar el diagn6stioo. Si la infecci6n ha proqresado hasta ;>rod_l! 

cir una periodonti tis y extrusi6n de los dientes adyacentes, la 

radiografía 10\Jede ayu'lar a dete.i:mi.nar el diente afectado, 1T0S-­

trarrlo una cavidad, una obturaci6n defectuosa, el ligamento pe­
riodontal espesado o muestras de destrucci6n (Jsea en la regi.6n 

del ánioe radicular. Sin embargo, la radiografía ro siaipre mue 

estra rarefacci6n apical, ¡ur ro hal:er habido tiemp::> ,,ara que -
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1 se oru:luzca una destrucci6n suficiente del hueso alveolar. El..: 

diagn6stioo oorrecto !?U(!de oonfinnarse posterionrente oon el e"!!_ 

mm pulpar el&:trioo y t~nnioo. El diente afectado no resi:onde-' 

r:\ a la oorriente el&:trica ni al frfo, pero no J.X>drá dar una -

respuesta al calor. En algunos casos, habrá una ligera respu~ 

esta a la oorriente el€ctrica. 

CUando existe una fistula, podría seguirse su reex>rrido has­

ta el ápice del diente responsable, insertando un oono de guta-

percha en la !:oca ele la fístula (o un alambre de acero inoxida'-'­

ble,de los utilizidos CO!D f~a) o ieyectando en la misma li-'­

piodol o Diodrast ·y tanarDo luecp una radiografía de la zona a­

fectada. El diente se presenta sensible a la percusi6n o el pa".' 

ciente nlB:le manifestar haber exper.úrentado sensibilidad. La ·~ 

ex>sa aoical está sensible a la paloaci6n y el diente llega a o~ 

sentar ~an rrovilidad. 

En tm absceso, el núnero de microorganismos para tma S1.J!?E!rf.!. 

cíe dada es extraordinariarente grame v tierrle a pennanecer co­

nstante, poos la rnultiplicaci6n de las células en esas oondicio­

nes es lenta, a meins gue se produzca la diseminaci6n a una..zona 

vecina o distante. En la ma~rla de los casos, se obsetVan'es-­

treptOOOCX>s y estafilOOOCX>s. Sin embargo, si el material puru-- · 

lento ·se oole=iona a I!lldida que drena del oorrlucto, plB:le enex>_!l 

trarse est~l, pues el pus está fommo nrincipalmmte ¡:or leu­

cocitos y microorganisrros "1\lertos. un estuiio de 100 casos oon­

secutivos de absceso. alveolar agu:lo examinados por el autor, no 

nostr6 relaci6n entre un tipo esoecífioo de microorganisrro y el 
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al:sceso. Sun:lquist sin enbargo empleando m'lto:los de cultivo pa~ 

ra anaerobios, encnntr6 que e 1 B.'\C'l'EroIDES MELJ\NilPGENIClS ; in­

terviene junto cnn otros microorganiSI!DS, en la etiología del "!:! 
soeso alveolar agudo. 

Histopatol6gicamente la marcada infiltraci6n de leuoocitos -

)'Xllim:>rfonucleares y la r~ida acunulaci6n de exOOado enfl<Wnato-

ria en re.spuesta a una infecci6n activa, originan la disten.si6n 

del liganento periota a una infecci6n activa, originan la diste.!! 

si6n del liqanento periodontal, cnn el alargamiento cnnsiguiente 

del diente. Si el proceso cont.rnua, se producirá la separaci6n 

de las fibras neriodontales, lo que exñlica la novilidad del di~ 

ente. Las rululas inflamatorias más n\ll\E!rosas son los ¡:olinorf.e. 

nucleares, si bien pua:len encontrarse alg\lnas nooonucleares. El 

IJUS va fonnando a medida aue se nroduro la necrosis del tejido Q 
soo en la zona a.9ical, y que aurenta el neírero de !X>lim:>rfont:-=-

cleares nortificados en su lucha con los microorganisnDs. En -­

consecuencia, el cuadro microso6picn de la zona donde hul::o supu-

raci6n rrostrará uoo o varios espacios vados, rodeados 1=0r ;x:>li­

norfonucleares y escasos nooonucleares. El cnnducto radicular 

mismJ 9uede aparerer exento de tejidos, encontrárrlose en su Z"E!e!!! 
plazo cnnglarerados de microorganisnos y· detritus. 

El al:Boeso alveolar agudo no debe cnnfun:lirsc cnn la pul'?i--
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es una acunulaci6n de ~ a lo largo de una ral'.z y tiere su oti 
gen en la infe=i6n de las estructuras de soporte del diente; -

está asocilrlo a una IDlsa periodontal y se manifiesta cnn tuoo­

facción y dolor ligero, con frecuencia estli asociado CDn una -

bolsa intra6sea o i;>U<De estar ubicado en la zona de furcaci6n .:. 

de un diente posterior. Al ejercer presi6n, el pus drenaría ""!: 
ca del tejido edanatoso o a través del sura:>. La t1J1efacci6n se 

presenta generalmente a nivel del tercio tredio de la ra!z y en -

el torde gingival y no en la zona apical peria,rl.cal. En la r:l<JY2. 
da de los casos el absceso periodontal aparece en dientes ron 

vitalidad y no en dientes desnulp¡ñis, Por otra narte• los enj.!!_ 

gatorios calientes ron frecuencia alivian el dolor, si es causa.> 

oo por un absceso alveolar agmo. El absceso alveolar agu:lo se 

diferencia de la t?UlPitis aguda trediante el test pul~ el~~ 

(X) y adem!ls. porque en <il!ta dltima no est:ln ~dos los ~ 

jidos peria1:1icales de nodo que los test de la percusi6n, pal,,a­

ci&i y lIDVilidad son negativos, 

un absceso alveolar cr6niro es una infecci6n de escasa viru­

lercia y larga duraci6n, del hueso alveolar periapical. La fue.!l 
te de la inflinaci6n está localizada en el a:>n:'lucto radicular. 

El absceso alveolar cr6niro es una etapa evolutiva natural .l 

de una nortificaci6n puloar, ron extensión del proooso infeccio-
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so hasta el peri~pice. Puede tarnbiil!n provenir de un absceso a·· 

guclc preexistente, o ser consecuer.cia Ce un trata'1\i$11tO de con­

ductos mal realizado. 

El dialc.e con absceso alvc:.olar crónico, generalmente es asint.f! 

tm.tioo; su descuLrim.ie:ntc se h.3.rá unas veces, durante el exan-en 

radiográfico de rutina y otras, por la presencia de une. d!stula. 

cuardo existe, el material purulento del interior drena sobre -

la mucosa o la enc!c.. La descarga del ous esta nroceeida por -

la tunefaccilln de la zona, debido al cierre de la abertura fis­

tulosa. cuando la presi6n del pus encerrado es suficiente para 

ranper las finas paredes de los tejidos blandos, la colección­

purulenta drena en la boca a través de una oequciia abertura, -

que put'de cicatrizar y abrirse nuevamente e~ la oresi6n del 

pes vence la resistrocia de los tejidos gir.qivales subyuscentes. 

Esta lJE!qUeña pra.tinCI1cia en la encía, sm.ejante- a una telilla, 

se cvnooe vulgan.1e11te ccr.x:: ºp:;,stanilla de la encía" y se obser­

va con frecuencia tanto en las infecciones de los dientes t~ 

rarios CCl11) de los permamentes. Gi bien la arerturn fistulosa 

generalmente se localiza a nivel del lípice radicular, m pocos·· 
casos, puede hacerlo a rastancía del diente afectado. CUancJo -

el diente pres.mta una cavidad abierta, el clrenaje se realiza a 

través del con.lucto radicular. CUendo no existe una f!stula y­

los productos t6xicos son absorbidos ¡:ior los vasos sangu!neos y 
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linf~tioos, el al:eceso cn'Snico suele designarse "al:Gceso ciego11

• ! 

cuarrlo existe una fístula, !'IJl'de estar localizirla pr6xirna al 

4pioe rirlicular o a cierta distancia del mi51!D. La inserci6n de 

un ooro de guatapercha en la fístula, nruchas veces indicarli., -u~ 

culi.l es el diente causante. A veces, la fístula estará alejada 

varios dientes de la causa según lo pone en evidencia el roro de 

gutapercha. 

Un al:sceso cr:6niro puede ser iOOoloro o ligerarente doloroso. 

Aveces, el primer inilcio de destrucci6n 6sea se descubre tx)r el 

exanen radiogrllicn de rutina de la roca, o oor la alteraci6n -

del oolor del diente. La rirliograf!a revelará una zona de rare= 

facci6n 6seadifusa y el espes'"'1iento del ligamento >::eriodontal. 

r a zona de rarefacci6n a veces es tan difusa, que llega hasta -

o:mfun:lirse oon el hueso ronnal sin nungill\ Umi te de desmarca• 

ci6n, o bien existir una liciera denarcaci6n. Cl.lardo se investJ. 

gan las-causas !XJSÍbles del absceso, el paciente recuerda un do"­

lor repentiro y ac¡trlo que pas6 sin '!\JE! lo vol viese a inc:nrcdar, 

o un traunati51!D de larga data. El exanen cl!nioo nuaie revelar 

la presencia de una cavidad, una obturaci6n de CJ::lltX>Site, acrlli_ 

ro o necli.niro, o bien una oorona de oro o de porcelana bajo la ~ 

cual se habría rrortificarlo la pulpa sin dar sintanatolog!a. En 

otros casos, el paciente suele quejarse por lo g<meral, de lige­

ro dolor y sesnsibilidad, narticulanrente durante la rnasticaci6n. 
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i El diente 1:>\JOOe estar apenas mSvi 1 o sensible percusi6n. A :a -

palpaci6n, los tejidos blandos de la zona apical pueden encor.--

trarse ligeramente tunefactos y sensibles. No es reacci6n al e-
><aren puli:>ar elOCtria:i. 

los microorganisrvs que sd encuentran ~ oomtímente en los 

dientes despulpados ron un absceso cr6nico son los estreptoc:ooos 

alfa de baja virulencia. Sin embarcp, si se entJlean neiios ~ 
· ciales de cultivo, en gereral se encuentran anaerobios estricc:os. 

SIJtÓ1Uist i:>Wo aislar microorganisrros anaerobios estrictos e.., 18 

de 19 dientes intaetos, llero únicmiente cuan:lo existía una zona 

pato16gica periapical. En su rr.a}Qrla contenían más de una a>pa 

\1 alnunos presentaban hasta ocoo cepas de anaerobios obligabs. 

Histcoatcl6gicaoonte a medida que el proceso infecciosc se 

extierde a los tejidos periapicales, o que los productos t6xi.­

a:is se clifun1en a travi'ls del foranen a?ical, se nroduce la C.esÍ!!_ 

serci6n o piérdida de algunas fibras i;ieriodontales en el áoioe r~ 

dicular, seguida por la destrucci6n del ligaITento periodon-...al ~ 

pi cal t"11bién Puede ser afectado. En la peri feria de la zor-.a ~ 

soodi:rla t:JOr lo crrrrun se encuentran linfocitcs y plasnocitos' y 

en la zona central ,..,arece un ntinero variable de leua:icitos ;:ol!_ 
IIDrfonucleares. Tanbi&l se ena:mtrar!an IJDn:mucleares en esta ~­

fil.tima zona. En la poriferia es ¡:osible observar fibroblas":OS -

c¡ue a:imienzan a femar una cánsula. El conducto radicular ;mede 

estar vacío o presentar restos celulares. 
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l D~Cll DIF"E!m'JCIAL. 

~ante el exmen ra'liogriifico es rosible diferenciar un ~ 

sreso alveolar crónico de un granul.oma :oues en el prirrero la zo­

na rarefacción es difusa, mi.entras que en el segurdo es nrucoo rrás 

delimitooa o circuns=ita. Se diferencia de =quiste en que ~ 

te tiene =a zona de rarefacción con l!mites aan rrás delirnita'los, 

rodea'lo por una línea enterrunpida de hueso o:J!l1lacto. Priebe et 

al no enrontraron rorrelación entre la interpretación rediográf.!_ 

·ca de las lesiones periapicales y las ol:servaciones histo16gicas, 

lo que no coincide con las COl!tJrobaciones de Bryn:>lf, Kronfeld, 

y Suzuki. Sin ernbarip, Priebe et· al señalan am toda nesura que 

es difícil diferenciar un granulana de un quiste en una ra'liogr!!. 

fía. 

Un absreso =óniro tooibién c1ebe diferenciarse de la osteofi -

brosis neriapical (rerrentana, fibrana osificante, etc.) que es­

tá asociac1a a un diente con vitalidoo y no requiere tratamiento 

emodóntico. 

Definición. El granuJ.oma dentario es una proliferación de -

tejido de granulación en a:mtinúinidoo con el lig11rento per~:. 

dional, resultante de la muerte de la pulpa con difusión de 

los oroductos tóxicos o los productos autolíticos, desde el 

conducto ra'licular a través del foramen apical. La dernnin2_ 

ci6n es inoorrecta, pues el tejido en cuesti6n, es princi:;>a;! 

rrente tejido inflamatorio cr6niro y no un turor. ?b ol:stan-
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te, dada su si.MnlicidOO y su anpleo rorriente usararos el té_"7.lia. 

no "granulana". con frecuencia se piensa que un granulaTia estA 

comtituido 1'.inicarente por tejido de granulaci6n. En realidad -

contiene tejido de granulaci6n pem tambiái l)resenta tejido L~ 

matorio crt5nico. Por ~sta raz6n, el autor prefiere anolear e: .:... 

t~no "granulomatoso" mejor que tejido de granulacicSn, al ~ 

ferirse a un granulana. 

El granulana purle oonsiderarse = una reacci6n cr6nica d~ 

fensiva de escasa intensidad del hueso alveolar en respuesta a 

una irritaci6n proveniente del ooooucto radicular. Para que se 

desarrolle un granulana, debe existir una irritaci6n leve y CX>n'" 

tinua que ro sea suficienteJrente severa OOITO para i:>roducir un -

absceso. Aserrejanza ron el al:soeso cr6nioo, el granulana es una 

etapa evolutiva más avanzada de la infecci6n de una pulpa ne=o­

sada. El tejido granulanatoso 9uede variarde dil!rretro entre :=ia 

cabeza grame de alfiler y una arve:ia grame, o at:in mavor. RsU. 

forrnirlo =r una cánsula fibrosa externa que se a:mtinQa con e 1 -

ligamento periodontal y una !'Orci6n central o interna, a::lll'ueBta 

por tejido a::mjuntivo laxo y vasos sanguíneos, rroronucleares y -

alguros leurncitos p:>lim:>rfonucleares, en ntinero variable. ~-:. 

thiesen oudo datostrar la ,,resencia de mastocitos en los gra....W.2 

mas. En el ligarrento neriodontal m:6xir!o al l:orde oerrentario, -

se encuentran bardas de epitelio provenientes de los restos de -
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Malassez, oriqinérlos en la vaina ñe Hertwig C1_Ue renresentan los 

~ntes del 6rgaro del esmalte. 

La causa de un granulcrna es la muerte de la pólpa-seguida de 

ina infecci6n o irritaci6n sual>e de los tejidos oeriapicales, ~ 

que estimula una reacci6n celular proliferativa. El granulana -

se desarrolla s6lo tm tienp:> después que haya tenido la nortifi-

caci6n puloar. En algums casos, es pre<nii.do rnr tm al:Breso al 
veolar crónico. 

Un granulana ~abituam.mte es asintaniiticn y no provoca nin­

guna reacci6n subjetiva, excepto en los casos poccs frecuentes ~ 

que se desintegra y supura. 

La presencia de un granuloma generalmente se descubre :r;nr la 

rooiograf!a, a tr..WS de la cual se hace el diagn'.Ssticn. J.a zo­
na de rarefacci6n es bien definida, en cnntraoosici6n cnn la del 

absceso cn5nicn, que ¡iresenta una zona de rarefacci6n difusa que 

se confunde grooualrrente con el hueso ooyamnte. Debe tenerse -

presente sin anbargo que s6lo ouede hacerse un diagn6sticn exac­

to rrediante el exmien histol6gicn. En la mayor!a de los casos, 

el diente afecta:!o ro es sensible a la percusi6n ni presenta !1D-' 

vilidoo. r.os tejidos blandos en la regi6n anical oueden o ro -­

ser sensibles a la pal!"'ci6n, lo que den.eme, a veces, de la ~ 

sencia o ausencia de una f!stula. El diente ro res:r;nnde al test 

t~a:> o eléctricn. 
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i En gran núnero de casos los tejidos periapicales est&n est~ 

riles, at.m cuarrlo se encuentren microorganisrros en el rorrlucto u 

radicular. El autor examin6 in vivo, el estado bacteriol6gic:o -

de los tejidos periapicales en dientes c:on zonas de rarefacci6n, 

y obtuvo un 85,3 =r ciento de cultivos negativos en 150 pacien4 

tes exaninados. 

Histo!Jatol6gicarrente respecto de la r;iresencia de microorga-.:. 

· nimvs en el tejido granulomatoso, Kronfeld afinna lo siguiente: 

"Si bienel método bacteriol6gioo es un !'.Edio lústol6gic:o resulta 

títil cara detenninar la zona de donde se obtuvieron los microor-

cianiSl!DS. Un diente oon un granulorna, ¡;or ejerrplo, !'ll"de prese~ 
tar el oomucto infectal.o y el tejido p:>ria!'ical estéril. Al e-

xaninar cortes teñidos oon ooloraci6n de qran oorresp:>nclientes a 

ñientes desoul~os infectados in situ, el autor eno:intr6 sien-a 

pre abundante cantidad de microorqanisrros dentro del c:onducto r~ 

dicular , mientras C)1E el tejido de gtanulaci6n y los quistes a" 

dl'Eridos a los á:t?ices de estos dientes, muchas veres oo presen-­

):aban microorganisrros ••. 

Estas ol::servaciones ro son difíciles de interpretar si se -

CDl\'?I'errle el verdadero significal.o de los granulomas dentarios. 

un granulana no es una zona dorrle los r:U.croorganisros viven y s! 

una zona donde ellos son destruidos". 

El tejido granulomatoso periapical c:onsiste en una rica red 
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linfocitos y plasirocitos. Tarnbi!Ín pue:len enoontrarse macrofagos 

y células gigantes de cuerp:> extrafu. A medida que la reacci6n 

inflanatoria oontintla, debido a la irritaci6n ~a por los 

rnicroorgani.snos o S\J:Si !>reductos, el e.xWOOo se aCltnula a e.xpen­

sas del hueso alveolar circundante. A oontinuaci6n, los macr6f~ 

gas y las oolulas gigantes de cuer:;x> extrafu proceden a la el.iaj,_ 

naci6n del hueso necrosa1o, mientras en la oeriferia los fibro­

blastos construyen activanente una pared fibrosa. La S\Jl>erficie 

exterior de esta pared de tejido c1e granulacl6n, se oontim:la con 

el ligairento nericrlontal. Ins granulomas de fonnacl6n reciente 

muestran m'is actividad celular y son nenos densos, mientras que 

los más antiguos contienen vás tejido fibroso y tienden a harer-­

se densos. 

La presencia de epitelio derivooo de los restos oolulares, -

es el.evada en los granulanas; Mc:OJnnell es un exanen de rortes -

de rutima, la estill15 en un 35 r.or ciento aproximidarrente. Hill 

en canbio, enront:r6 tejido e!:'itelial en todos los casos, en un 

estu:Iio efectuMo sobre 42 casoo, utilizan1o en sus observacl.o­

resrortes seria1os. Valderhaug también observó restos ~itelia:. 

les en forma de islotes en todos loo rortes del liganento perio"­

dontal. 

DJ:Af'.NlSTIO? DIFERll!C!:AT .. 

- 55 -

..... •MI ltl •1 IH IU HI 111 MI •t 111 ... IH MI •t 1111 tll •t •t 111 111 MI IU MI lfl tlt+ff«I MI 111 IU Uf ltt«+«~ 



---·····---¡ 
i 
1 

La zona de rarefacci6n de un granulana es bien definida, 

mientras que la de un al:sceso crónico genera1Pente es difuSa. No 

ol:stante, en algun:is casos los tejidos periapicales se presentan 

en estado de transici6n entre el al:sceso cr6nioo y el granulana, 

dificultando el diagn6stioo exacto. También es necesario dife--­

renciar la zona de rarefacci6n de 1.ll1 granuloma y la de un quiste. 

En el quiste, la zona de rarefacci6n está delimitada por una ir,.. 

rea fina, blanca y continua. lb SÍES'll?re es fOSÍble diferenciar 

un quiste de un !Jranu1ana trediante la radioqraffa soliEIE!nte. un 

'elerrento i'rlicionalde diferenciaci6n es O'Ue el auiste canGnnente 

alcanza un tanafo wayor que el granulcma y puerle causar la seoa­

raci6n de las raíros de los dientes at'lyacentes, debido a la nre• 

si6n del liquido qu!stioo acunul.OOo. En granulana, también debe 

diferenciarse de la etana osteolltica del llmnado ceirentonk; u ~ 

teofibrosis periaoical. En esta fil.tima, el diente presenta vit~ 

lidad; Caba destacar que los diagn6stiros descritos son cll'.nioos 

y se basan en tests objetivos ~ces y pueden ro rorresporrler 

ron la ol:servaci6n. 

QUISTE Rl\DICUL11R. 

un quiste es una l:olsa circunscripta cuyo cent= está ocupa­

do oon l"dterial liquido o sanis6lido taniz<rla en su interior p::ir 

epitelio y en su exterior i;or tejido fibroso. una recidiva de 

inf1"1laci6n o una infe=i6n severa nueden destruir parcial to'-" 

tal!rente el revestimiento epitelial. I.os ouistes odon~nioos. 

nuaien ser rat'liculares o foliculares. I.os quistes de fisura p~ 
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1 den ser incisivos o globulanaxilares. Un quiste radicular o ap.:!_ 

cal es una rolsa epitelial de =ecirni.ento lento, CfUE! ta!?iza una 

cavidad "'1tol6gica 6sea localizada en el ~pice de un diente. 

Pmde conterer un llquido vísroso caracteriza::lo ~r la presencia 
de =istales de colesterol. La frecuencia de los auistes varía 

según los diversos autores, y deriende del criterio seguido para 

definir \D1 quiste, y de si -se realizaron o m a:>rtes seriados en 

los exanenes. 

Sec¡(in Brownw, alrededor del 75 por ciento de los quistes se. 

presentan en el maxilar inferior. La distribuci6n según el dien 

te afectado es la siguiente: !!axilar superior -incisivos, 62 """'.' 

p:>r ciento; caninos, 7 ¡:x:>r ciento; prenolares, 20 ¡x>r ciento; t1'!?, 

lares, 11 por ciento. Maxilar inferior -incisivos, 16 r:or cien 

to; canil'X>S, 2 !X>r ciento; ¡prE11Dlares, 34 ?Jr ciento; rrDlares,48 

por ciento. 

El auiste radicular presupone la existencia de una irritaci6n 

física, química o bacteriana que ha causado la moorte de la pul­

pa, seguida de estimulaci6n de los restos epiteliales de Malassez 

que ronnalmente se encuentran en el ligar.-ento periodontal. 

El auiste ro presenta síntomas vinculados ron su desarrollo, 

exoe!Jl:o los aue incidentalmente a!"ll"ecen en una infección cr6nica 

del conducto radicular. Sin embargo, nuede crecer hasta llegar 

a ser una turefa=i6n evidente tanto para el paciente cxrro para 
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el dentista. 

La presi6n del quiste )Xldría alcanzar a orovocar el desplazi!_ 

miento de los dientes afectados, debido a la acunulaci6n de ll­

cruido quístioo. En estos casos los /ipices "de los clientes af~ 

dos se separan, y las ooronas se 9royectan fuera de su linea. 

Tanbién nuede presentarse rrovi lidad en los dientes. Aban:lonalo 

a su pronio curso, un quiste puede a:mtinua.r crecierrlo a IDO)en..a­

sas del maxilar surerior o de la mandíbula. 

La pul.Pa de tm diente con un quiste radicular no reacciona a 

los estímulos eléctricos o térmicos y el diente res¡xmde neqati-

vanente a los otros tests clínicos, exce!Jtuando la radiografía. 

En general, el exanen rai'.iográfico1T1Uestra una zona de rarefa~ 

ci6n bien definida, 1.ir...itacla r:or una l!nea ra:liopaca oontinua, 

que irdica la existencia de hueso esclerótico. r.a zona radiola­

cida,en gereral, tiem un oontorro redonclea::lo, en el sitio or6-

xirro a los dientes adyacentes, dorrle puede aplanerse y presentar 

una fon11a ~ o menos oval. Ni el tanafu ni la fon11a de la zona 

de rarefacci6n constitlJY"n una indicaci6n tenninante de la J.lre­

senda de un quiste. CUnninghiWn y Penick invectaron un medio de 

contraste en el te:iido oorianical a través del oorducto radior­

lar para detenninar su t¿r¡afu y fon11a a la otservaci6n radiográ-= 

fica; luego exti-ioaron el tejido y lo estuiiaron al micros'.'°pio y 

no encontraron correlaci6n entre la forra, el tanafo y las otse_!: 

vaciares histol6gicas. !.a técnica histol6gica sugerida nor lb­

"'311 et al para determinar la presencia c1e un quiste, no ha sido 

oonfinnada. tb :c;:iuede a:mfiarse exclusivarrente en el exarren ra­

diográfico para hacer el diagn6stioo. 
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una 111'.lrtificacil'in T?Ulpar son el aul.ste · globulomaxilar, el qui!!_ ~ 
te periodontal lateral, el quiste nasopalatino, el quiste 6seo -

aneurisn6tiro, el quiste 6seo tra~tiro y la displasia fibrosa • 

.!brse et al arplearrlo un gel de 'X)liacriliS!dda, pulieron di.:: 

ferenciar un granulana de un quiste ¡;or el patr6n intenso de la 

albúnina en el quiste, cuamo se lo mimara ron el de granulana. 

Cbn fires de diaqróstiro, el material de la zona reriapical se • 

aspiro a travoo del rorducto radicular. Ocl-o, de los 9 casos de 

aul.stes fueron ronfinnados por el exarren histol.6gioo. !-hrse el 

al en otra serie, "€!1Pleardo el rniS!ll'.l nétodo de diagn6stioo, en-­
oontraron 19 quistes en 53 dientes que nresentaban zonas de rare_ 

facci6n. 

El quiste 9uede estar o no infectado. A sarejanza oon el -~ 

granulana representa una reacci6n defensiva del tejido frente a 

ma irritaci6n suave. 

llistol.6gicarente el quiste deriva de los restos epiteliales 

de Malassez, los cuales se encuentran normalrrente en la porci6n 

a;>ical del liganento periodontal. Estos restos epiteliales pue~ 

den proliferar rono resultado de una irritaci6n continua, rrec.1~ 

nica o mi=biana de larga data y producir finalrrente una d~ . 

raci6n au!stica. Al exaien histol6gioo se observa un epitelio -

pavirrentoso estratificado que tapiza la superficie interna de la 

narerl au!stica. Jld""'1is, en los casos en que había colesterol, -

Tl\E<len verse herdiduras aciculares contenidas en toda la zona -

amtral del c:ruiste, dentro de la l)ared (oolesteatorra). 
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los quistes radiculares y estableci6 que "los cristales de a:i:e.!!_ 

terol se depositan en la cavidad qu!stica '?'.'r la reacci6n de a:;:. 

lulas gigantes de cuer¡x:¡ extrafu en la pred fibrosa del quiste". 

Toller ena:mtró un amento de gamaglob.Jlina en el líquido -

qu!sti=. 

Seg(in cahn "los quistes !?"'JUE!fos, usualmente están infla:iados 

y el exu:Ja:lo inflanatorio no s6lo actGa corro rrecanisno de defen­

sa oara la infecci6n, sin:> que tiene tma acci6n inhibitoria sobre 

el r:otencial de crecimiento del epitelio". 

n==ro . DIFERENCIAT,. 

No siempre es oosible diferenciar a trav~s de la imagen ra:li2 

qráfica un quiste radicular pequero de un granulara. El disefu 

de un quiste es más definido y está rodeado ror un l::orde blan= 

y fino que indica la presencia de hueso esclerosa:lo. Se presenta 

un nmvo elatEnto de diferenciaci6n !'ara el diagn6stia:> cuaróo se 

ol::serva la separaci6n de los .!!pioes radiculares, causado por la 

presi6n del líquido qu.ísti=. Es preciso tener siempre presenta 

la ¡:osibilida de =nfun:lir un quiste radicular a:>n una cavidad ~ 

sea normal. Citerros cnro por ejei;>lo el agujero r>aiatino ante-"­

rior; rete apareoerá separado del ánioe radicular, tararrlo racli2 

grafías en distintas angulaciones, mientras que el auiste penra­

neoerá unido, cualquiera sea su angulaci6n. T"11hi~n del:enos di.:: 

ferenciar· un quiste radicular de un auiste qlob.Jlanaxilar; &.to 
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es un ejaiplo de quiste de fisura que se desarrolla en el maxilar 

superior entre las ra!ISl!s del incisivo lateral y del canino. 

El quiste globulanaxilar no es resultado de una rrortificaci6n -

pulpar; puede ser marzupializado y posterionrente enucleado sin 

a:rrpraiEter la vitalidad pulpar de los dientes adyarontes. Un ~ 

quiste 6seo traunátioo, de un quiste herorrligioo o de extravasa~ 

ci6n que es hueco y no estli mW!Stido r:or epitelio, sino por te­

jido oonectivo fibroso. Sapone y Hansen han recxxrerrlado la asP!_ 

raci6n de liquido en el hueso a través de una oequeiia cavidad en 

el l'Ü.S!!D; lueoo el ensanchani.ento de la apertura oara efectuar -

la irrigaci6n y asniraci6n hasta que la sangre llene la herida, 

y cierre del te~ido 111JOOperi6stioo oon suturas. Peters y l~SCM 

han descrito un qW.ste de extravasaci6n eh el maxilar superior, 

cuya presencia es rara. El diaqn6stioo !?uede hacerse t'.ini.canente 

en el natehto de la intervenci6n. 
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e o N e L u s I o N E s 

Todo Cirujano Dentista, en su ejercicio profesional, del:e "'!!. 

tableoer = rreta la ronservaci6n de las piezas dentarias, lo­

grando ron ooto la base prinDrdial del esta:'lo de salu:l de los P.!!. 
cientes. Para lograr dicho objetivo, el operador del:e estar en 

perfectas rondicio?l"'!, 6pt.imas desde todos los puntos de vista !'~ 

ra ronseguirla; y no s61o eso, sino que lo mis importante es no 

agravar un estado de enfe=edad o causar de nodo rrediato o ime-

diato tma nueva enfenredad o trastorno. 

Es en erdodoncia; precisanente, donde la multiplicidad de -

nél:odos, t&m.cas y drogas determinen que el odont6logo no espe­

cializado se encuentre prácticarrente ante problemas que j 1111:15 h~ 
yan sido vistos durante los es tulios en la Universidad. Preten­

do brindar ron ooto' \ID resuren o tma guía pr§ctica para el odo!!_ 

t61ogo general, poniendo al d!a una informaci6n indispensable P.!!. 
ra efectuar una correcta conductoterapia en todos los casos que 

se pre!;enten, utilizando estu:lios e investigaciones realizados -

recientanente en el canp:> de la endodoncia. 

ror todo ello, insistiré siemore en el hecho de que cualqui!!_ 

ra que sea la tl!cnica anpleada o los medios f!siCDS o qu!miCDS -



,------¡ 
1 

adoptados para que el éxito acmpañe a toda intervenci6n errlod6_!! 

tica, res\.ITO en tres preceptos o rodanas fundarrentales para el -

éxito de cualquier tratcrni.ento. 

1. - Tanar en cuenta todas las estructuras anat&rl.cas que -

a::mfonnan el aparato masticatorio. 

2.- Tener un aoert<d> diagn6stioo diferencial entre las di­

ferentes patolog!as que se presenten. 

3.- r.J.evar a calD la técnica indicada y segura durante el -

tratcrni.ento, sienb ésta la que nejor se oomzca y se -

danine. 
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