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IHTRODUCCION 

a.- CONCEPTOS SOBRE ENDODONCIA •••••• 

Para poder entender la impoC"tancia que estC"iba en eaber uttlizaC" los 
medios de Diagn6stlco en la Plan1ficaci6n de un tC"atamiento Endod6ntico 
correcto es necesario explicaC" cieC"tos concepctos básicos y p::IC'a ello es 
importante conocer lo que es la Endod6ncia como Ciencia y Arte; por ello 
es preciso indici:rla corno aquella que se ocupa del estado normnl, 
profilaxis, y terápta del Endodonto, referiendose a la pulpa y cavidad 
Pulpar del diente y del Parodonto, esto indica que abarca desde la 
porci6n cementar!{! del conducto, la regl6n perlapical, la :eona 
perriradicular, hasta reglones vecinas a donde se extienden a veces las 
co111plicaclonet1 en-dod6nticas. 

Ast pues, la Endod6ncia, como C'ualquieC" especialidad Hédlca u Odontol6-
gica, debe de abarcar, etiopatogenla, la semlologla, la Anatomta 
Patol6gicu, la Bacterlol6eica, el Diagn6stico, la Terapéutica y el 
Pron6stlco. En base c. esto se puede explic3r el por que la Endod6'é!ia, 
como especialidad cltnica Odontol6gica necesita un níimero mucho más 
elevado de horas dedicadas a la prlictica c!Inicn que a su estudio 
te6rico, todo ello para su aprendizaje; es por eso que DCtualmcnte en la 
rnayorla de lus Universidades del todo el mundo se nstá teniendo un 
poC"centaje de 60% más para la atenci6n de pacientes en relaci6n al 
estudio te6rico y aCin ast el entrenamiento necesario es mlnimo pero 
resulta bfi.sico para aprender la futurD vida profeslon31. 

Haciendo un poco de historia, resulta interesante saber que duC"antf' 
genereclon""9 el pro,¡;:rc.;o do: .l.i. Terapéutica Endod6ntica fué estancada por 
no disponer de un medio de dtagn6stico tan indispensable co1110 son los 
::ayos HX" por lo tanto se le consideraba como un3 disciplina "ciega" ya 
que el tC"atamiento de conductos resultaba sumamente inexacto. Los primee-os 
conocimientos de la Endodoncla se dan en la época Emplrica en la cual se 
otorgaron grandes avancen. PosteC"lor a la época emplc-icn, suC"gu!6 el 
descubrimiento de los RAYOS X, pero 11 su vez la T~oría de Infecci6n 
Focal, repudiandose la Endodoncla , en base a esta, surgi6 otra, la de l:i 
localización Electiva en la que condennba la t:xtracc!ón dental, inclusive 
los dientes tratados Endodonticamente, retrasnndose lt1 Tcr5pia 
Endodóntlca 25 aiios. Se formaron 2 gpos., los mayor! tarlos que 
abandonaron la prfi.ctica de Endodoncla, eliminando su ensei\anza de casi 
todas las escuelas,se extC"atan miles de dientes sin justlficaci6n, aún 
los que presentaban caries profundas, atemoc-lzaban a los 
paciente&inconfor111cs haciéndoles CC"eer que con los peligros de la 
infecci6n Focal podlan llegar desde artritis hasta la esquizofrenia. Los 
de las minarlas, verdaderos cientlficos, prosiguieron sus estudios en 
favor de la Endodoncla, de tal modo que se propuso caobiar la antlccpcia 
por la asepcia, siendo 111ás us3da y más adecuado el uso de lo que es la -



asepcla, y el uso de las pruebas RadlográíLcas, bacterlol6gicas e histo
patol6gicas para destruir las ideas radicales; y gracias a los Rayos X -
se comprob6 la mala Endodoncla que se practicaba en ese tiempo, ast como 
que éstos eran indispensables como guta ontes del tratamiento, durante
el mismo y durante el control postoperatorio. 

Los tres adelantos más importnntes en el tiempo de la Endodoncia 
están vinculados con los adelantos gcnecalas logrados en todas las 
disciplinas de las ciencias de la salud; los ontlbi6t.icos para combatir 
infecciones graves, la anestesia profunda para inhibir el dolor y el 
replanteamiento de la teocta de la lr1f~cci6n focal en una preopectlva -
más apropiada. 

Los avances ditectos de la. práctica de la Tecapéutlca Endod6ntica 
centran en torno a la aplicacl6n de prácticas de tiempo y movimiento al
tral amiento, la estandarlzaci6n de instcumentos y mateciales de 
obturaci6n, la estandarlzaci6n de la preparacl6n del conducto y las téc
nicas de Apicogéneais o neoformaci6n apical, implantes, endod6nticos, 
uso de instrumentos cortantes con alta velocidad y el revelado rlípido de 
las radiograftas. 

En la actualidad se cataloga a ls Endodoncia, como la rama de la 
Odontolog!a que hi:i experimentado un progreso t1rn socprenrlente y rlipido
como ninguna otra especialidad, por lo que se ha ganado el honor de ser 
reconocida como el medio terapéutico indispensable en el ejeccicio de 
la profesi6n odontol6gica. Es por ello que la endodonc1a, coraz6n de la
Odontologta se encuentra estrechamente relacionada con casi todas las -
ramas dentales de manera que si se descuida se dercumbarta todo lo est~
tico, fino y bien construido en los dientes o sobre ellos. 

Ast mismo, en esta rama, la que 11.li.s dignifica a la pco[esi6n dental,
elevandola del concepto de un oficio cos~étlco o '"saca muelas" al rango
de una especialidad médica, que cuida de la salud, capaz de aprovechac
todos los recursos terapéulicoti mo<l.:rnoi. para cur01r, :;alv::ir y con9ervar 
sanos los dientes, 6rgano1> de primordial utllldad al organismo humano. 

Aunque disponiendo de todos estos adelantos y conceptos positivos en
favor de la Endo<lnncia es todavta necesario convencer a muchos pacientes 
de que el tratamiento de conductos es una solucl6n inteligente y prlí.cti
ca para un problema antlqutsimo, la pérdida de los dientes. 

b.-CONCEPTOS GENERALES SOBRE MEDIOS DE DIAGNOSTICO ••• 
Loa •edioa de diago6atico en Eododoncla, aon laa poaibil1dadea utili

zadas por el operador para poder conocer el eslado del Endodoncio y dcl
paraendodonc lo. 

Al presentarse un caso de Endodoncia, el operador se enfrenta con el im
portante problema que se refiere al Diagn6stico, poc serla base y guta 

ydeu tur1ª1zªad:caucaed;tll::ee:~e161noste::J~our;t 1:eo. id r::n:! t1 ~c: ,5 ::":::e:it~l u; 0:::::6 
stlco preciso no es posible instituir un tratamiento racional. 



U11 odont6logo capacltndo puede brindar al paciente muchos servlc~os¡
servlclos que le depararán una pro[unda satisfacc16n personal¡ el mas -
destacado de todos es el dlagn6stico y al !vio del dolor intenso o prolon 
gado. 

Son pruebas que ponen a prueba nuestra paciencia e ingenio profeslo -
nal y lo cierto es que Cinlcainentc los tnás capaces. consiguen diagnosticar 
los casos realmente d!ftc!le&, 

El dtagn6stico dental es una experiencia perssonal, aunque el trata -
tamlento endod6ntico pulpar, dental y de pacientes nunca fuif mejor que -
ahora, el nCi111ero de pulpas y dientes que sobreviven al tratamiento ast -
como el bienestar del paciente pueden ser mejorados. La necesidad de -
planl!lcac16n de un tratamiento endod6ntlco no quirúrgico puede puede 
parecer una redundancia o exageracl6n, puesto que lu necesidad de tal -
tratamiento surge siempre repentinamente. 

Para llegar a la determinaci6n de un tratamiento se debe estableccr
cierto orden 16gico en el empleo de los medios de 1iagn6stlco, pero aGn 
set en ocaciones las circunstancias hacen imposible o innecesario seguir 
dicho orden como lo es en el caso de emergencia donde la necesaria 
rapidez de actuar obliga a prescindir de diversas exploraciones; o bien 

pacientes referidos con el dia¡;n6stico bien fundado. 

c.- IEQOISITOS Dt UN DIAGNOSTlCADOR ••• 

A continuacl6n se enumerarán uniJ serie de condiciones que debe poseer 
un odont6logo para ser un buen dlagnosticador: 

1.- CONOCIKIEHTOS: Bástcacnente e~ odont6logo debe depender de st mismo 
y no del laboratorio, por lo tanto los conocimientos constituyen la 
condici6n más importante que debe posl!er. Debe conocer todas las causas 
locales de dolor bucal, causas generalizadas, neur6genas y psic6gcnas, 
los numerosos efectos f1sicos v mentales producidos por el dolor 
intenso y prolongado. Conocer las causas que resultan del dolor 
constante y abrumadoc. 

2.- IHTEIES: El operante demostrará un profundo interés por el 
paciente y su ptoblema ya que de manera contraria deberá referirlo a 
un coloega más capacitado y competente. 

3.- COltIOSlllAD: Ln curiosidad debe de lr aunadn n la lntufcl6n, es 
necesario por lo tanto, adquirir una curiosidad natural por el paciente 
y su enfermedad si deseamos pers~verar hasta l legnr a un Ulagn6stico. 
El dentista que se aburre con los proced iml en tos esmerados de 
diagn6stico, nunca te"ndrá la curiosidad por profundizar un poco mlis y 
preguntar por lo poco frecuente. 

4.- PACIENCIA: A.st mismo se e~lge paclencla, pues muchas veces el 
Olagn6stic:o de un dolor lns6lito puede llevar horas, repartido en 
varias sesiones e lncluso hasta semanas, pues debe recordarse que si el 
paciente se queja de un dolor raro puede ser qui." lo venga padeciendo de 
mucho tiempo atras¡ es por ello que los diagnósticos diftclles pueden 
no compensar econ6mlcamente pero st emocionalmente. 



5.- SENTIDOS: El buen diagnosticadot debe tener la agudeza de percibir 
lo que sus sentidos le revelan para controlar estos sentidos eatlí la 
mente y si ésta no indaga y luego razona o no ha acumulado 101:1 
conocimientos necesarios para indagar y finalmente analizar, 
inútiles. 



CAPITULO 

1.- HISTOR.IA. CLINICA ••• 

a. - ANTECEDENTES MEDICOS: 

Virtualmente no existen cuntraindicaclones 111édicas de la TerapE:utica 
Endod6ntica, más sin embar:go, existen muchas lireas en las cuiles el 
estado flsico del paciente, su historia paaada o su rt!gimen de 
medicaciones puede tener implicaciones que alteren el curso del 
tratnmiento. 

La impor-tancto de obtener los antecedentes médicos de un paciente, 
va mucho mlis alUi de una protecci6n médico-legal o del temor ante 
posibles demandas judiciales. Una historis Cltnlca completa permite 
reconocer a los pacientes el alto riesgo y ayuda, a tomar la decisi6n 
de tratar o no a un paciente con problemas Endod6ntlcos. 

Por lo tanto, debe rle reali::arse un3 Historia médlca completa antes 
del disgn6stico, plan de tratamiento o aún asl, de un tratamiento de 
emergencia para el alivio del dolor. 

La hitoria médica debe abarcar la necesaria infor11aci6n general, 
como lo son: el nombre del paciente, se edad, sexo, direcci6n telefono, 
tipo de ocupci6n ya que c11tA nos puede ayudar en el diagn6stico 
dandonos una noc16n de la cducaci6n del paciente y de sus necesidades 
psicol6gicas y sociales. Es de vital importancia incluir el nombre del 
médico particular del paclente, por ser ti:stc el responsable del 
bienestar general del mismo; en el caso de qu7e el paciente confirme la 
exislencia de vaclui. A1i!i.llcoi. i.e anuta.r'n los tiele!ono.s y nocbre:; de 
cada uno por s1 surgulera alguna emergencia y el mlidico 
correspondiente dchlers ser rapidamente ubicado, pues de esa manera 
ahorrartan esos pocos minutos que podrtan desperdiciarse en buscar 
teléíono en caso de emergencia. 

Cierto es que la mayor1R de los Odont6logos, tienen la mentalidad de 
que la existencia de un historia clinica completa trae consigo la 
consecuensia pérdida de tiempo, pero actualmente existen diversos 
métodos o preguntas b&slcas que el mismo paciente puede ir llenando ya 
que éstas son preguntas sencillas, fáciles de contestar y más aún al 
al asistente dental se le o.die¡,¡tra para auxiliarlo. 

Es aconsegable tener una historia médica completa, fechada y firmada 
por el paciente, cualquier rl!spuesta afirmativa debe ser puesta en 
claro por el odont6logo durante el ex.fi.mcn. Es durante este entrevista 
cuando se establece el cont.acto inicial entre el odont6logo-pacientc, y 
ti:ste, condenu1. a asegurarse sobre el interés del odont6logo hacia sus 
neccs idades. 

Para completar la historia médica es necesario preguntar al paciente 
si ha tenldo o tiene alguna enfermedad general puesto que éstas pueden 



afectar el curso de una enfermedad buacal. Ex:1aen ciertas enfermedades 
que han de considerarse y que a contlnua.ci6n se narrarán, est como 
también su sign1ficact6n en la terapt!utica Endod6ntica. 

FIEBRE REUHATICA: 

CieC"to es 1 que casi todo procedimiento odontol6gico, ya sen simple 
pC'ofilaxis, eztracc16n dentaria o Endodoncia, produce un cierto grado 
de bacteremia. 

Al presentar un paciente en su historia médica la existencia de 
fiebre neum6ticas tiene este la capacidad potencial de sufrir un ataque 
de Endocarditis bacteriana riubaguda al realizar cualquier tratamiento 
odontol6gico se deben tomar les medidas precisas para evitar la 
posibilidad deli dicha enfermedad. 

Bender, al realizar sus trabajos sobre el grado de bactcremia 
subsecuente a diversos procedimlentoo odoutol6gicos establcci6 con 
certeza que ciertas fases del tratamiento endod6ntico no inducir.fin a la 
bacteremia. El inform6 que la extirpaci6n de la pulpa dentaria y el 
limado mis allli del .!ipice producta una bacterernia pero ésta desnpnrccla 
11 los 10 minutos siguientes; pero uo ast si los procedimientos de 
ensanchado eran llevBdos a cabo dentro de los ltmites del conducto en 
le meyorta de los casos. 

Sobre estas bases y a manera de precauci6n, es necesario indicar una 
premedicaci6n antibi6tica a cualquier paciente que presente ese.e tipo 
de enfermedad. El antibi6tico de elC!ccJ6n es la Penlo.!ilina tipo 
Proca!na por v!e 1 .H., ésta, administrada J o 2 horas antes de la 
1nt.ervenci6n, y seguirla durante los 2 dlns siguientes a ella. 

Es importante seguir el régimen descC'lto yn que l;i Endo.:acJllis 
una dtt las consecuencias mlís peligrosns que puo::.>den resultar de un 
trae.amiento endodúntico siempre y cuando se ha establecido un episodio 
previo de fiebre reumática al tomar Jo historio médica. 

CARDIOPATJA CORONARIA: 

En la actualidad existe un número elevado de personas en edad 
avanzada que solicitan el tratamiento odontol6gico. La oclusf6n 
coronaria y otras enfermedades cardlovasculnrc:: sor. r.iSs comune& d~bputis 
de la edad adulta (despul?s de las 50 anos), aunque también se pueden 
ver con frecuencia después de los liO años. 

Una cerdiopnt!a actualrncnte, no se encuenua en la lista de las 
contraindicaciones de la terapéutica endodóntica; mas sin embargo, se 
deben observar ciertas precauciones al tratar pncientcs esas 
condiciones. 



Aparte del peligro de introducir bacterias susceptibles, se debe 
tener precauci6u con los dispositivos modernos usados para tratar a los 
pacientes con cnrd1opattas ya que n menudo el paciente con un episodio 
previo de oclus16n coronarla está con terapcútlca antlcoagulnntc. El 
tratamiento endod6ntico no quirúrgico incluida la extirpaci6n pulpar 
vital, no requiere alteraci6n de la administraci6n de anticongulantcs. 
En caso de clrugla necesariamente dcl;crli ser el médico del paciente y 
no el odont6logo quien podr5 moditlcar la admlnistrac16n de la droga 
para de esta manera poder lograr estado hemlitlco compatible con la 
formaci6n del coágulo en clrugta. 

En este tipo de pacientes preferible dar toda clase de 
oportunidad a los tejidos que curen por st solos ya que en caso de 
necesitarse la lntcrvcnci6n quirúrgica como puedc ser en los casos de 
grandes rndiolucidcces, obturac:lones cortas, sensibilidad 
postoperatorin pecsistcntc, cte., µudiern resultar peligroso ya que 
para una intervenci6n quirúrgica se requlcrc reducir la tr.rapeútica 
anticoagulnnte y si se pudlera elegir serta preteriblc eliminar el 
tratamiento quirúrgico, s6lo en los casos en que no quede otra 
posibilidad es cuando se procederá a ln clrugtn; mas sin embargo, 
dentro de todos los poeiblcs problemas .1ue ocaslonaria dicha 
endod6ntica lista resultar1a mejor yn que ::;uele terminar con las áreas 
de inclsl6n en aposici6n y suturndns cosa que no resultarta si ln 
elecci6n del tratamiento fuera la extracc16n del dlt!nte afectado. 

Otro problema e:xistentc y que se debc tener presente en los 
pacientes, con problemas de oclusi6n coronaria, es la sintomntolog1a 
dolorosa, ya que un dolor de cualqulcr origen crea una excitación y el 
consiguiente esfuerzo cardUico. Por lo tanto, durante el tratamiento a 
estos padecimientos se debe rccctar analgésicos moderados para reducir 
los efectos del dolor postoµerntorio, 

El uso del alslamlcnto múltiple y tratnmiento de 2 o m5s dientes a la 
vez aún cuando sean adyacentes deberfi i;er eliminado. 

HIP!IT!NSIOH: 

Cuando un paciente se ha presentado a consulta y en su historia 
m~dica describe haber padecido hlpertenslón, resultn lmpcr:ltlvo 
consultar con su médico de cabecera antes de dar comienzo a cualquier 
tratamiento endod6ntico, ya que es necesario verificar este strcss 
adic tonal. 

La hlpertenclún o tcnsl6n sangutnea elevadn µucdti producirse como 
una enfermedad distinta o como un stntoma en conjunción con 
enfermedad renal-cardlovascular o arterioesclerosis. 

Existen diversos factores como causantes de la producc16n de 
hipertenci6u y entre ello~ se cuentan aquellos trabajos que creen 
tensiones y preocupaciones, aumento de peso exagerado, cierta dicta mal 
balanceada o bien una ei;tlmulac16n anocmal del ~iste::ia nervioso 
stmptitico ocasionado por meramente emocional e!:; como 
consecuencia de estas causas pueden existir la íaltn de aliento, 
dolores de cabeza muy frecu~ntes y pcrs[stentes, hc:norraglas nasales y 



El tratamiento para este tipo de enfermedad consiste básicamente en 
la adm1nlstraci6n e 1ngestl6n de diversas drogas que bnjcn la prcsl6n 
sengutnea, anticoagulante o vasodilatadores. El dentista, poC" lo 
t.lnto, debe de estar al tanto de estas drogas antes de introducir 
nuevos medicamentos en el organismo del paciente, 

Por mucho tictipo los médicos nconsejaron al dentista que al atender 
a aquellos pacientes con una notable pC"escnc1a de hipertcnslóu se 
eliminarli el uso de la eplnt!frlna en el anestésico local a pesar que 
dicho vasoconstrlctoC" en el anestésico suele ser tan bajo, aún esa 
cantidad puede afectar a algunos pacientes e iniciar unn reacct6n 
hipcrtensa en quien esté con una terap~utica hlpotensora. 

Lamentablemente, el anestésico local sin la presencia de 
vasoconstrlctcr tiene un efecto menos profundo y una duración más breve 
que cuando éste posee epinefrina y l!n el caso particular de la 
C"enlizaci6n de un tratamiento de conductos se requiere uno gran 
profundidad anestésica parn la extlrpaci6n de 111 pulpa dental o bien la 
c 1 rugto. 

El problema estriba básicamente en que se el paciente experimenta 
cualquier dolor, éste pudiera producir 111ucho 11fis adrenalina en su 
propio sistema que la que pudiera existir en la solución anestl!slca 
requerida administrada en un poclente norrnol. 

La precauci6n que debe tomar el dentista al 111omento de colocar la 
solución anestésica es lnycct11C"la lentamente llevando un ritmo no m.fis 
r6pida que JO segs. X ml. con aspiraciones frecuentes para evitar que 
el liquido ¡;ea administrado dlrectnmente en un vaeo sangutneo. 

Para el buen éxito de dicho tratamiento es de vital importancia 
crear en el estado mentid del pacil!nte la mayor confianza y calma 
posible; puesto que 19 ansiedad induce a un incremento de la tensi6n 
sangutnea, Se debe dar una presentación del caso lo más aflnndo, firr;1e 
y confiado ro~fhle, el od::intEil"b" m~ucjará al paciente con suavidad, 
experlenctn pC"ofesional y sobre todo sin dolor, éste experimentar! 
mayoC" alivio del ataque psicop,énlco que lo r¡ue pudlern c-btenerse con la 
administración de un medicamento. 

DIABETES: 

Al presentarse un paciente al consultorio e indica en su historia 
cltnlca la existencia de dicho padecimiento, el odontólogo debe 
verificar si el paciente ha contestado correctamente o no. 

Existen ciertas n1anifestaciones hucales que nos pueden dar la clave 
de un posible padecimiento de diabetes; el paciente por lo general 
presenta gingivitis, dolor en sus enctas, presencia de saliva viscoso 
debido a la dlsmlnuc16n de ltquidos, cierto olor sent6nico provocada 
por la fermentación de carbohldratos un creciente aumento de cariec 1 



rcabsorci6n 6sca aflojamiento de dientes debl l idad 

sensibilidad a las infecciones. 

Hay que l1.:ner presente que este tipo de padecimiento, el paciente no 
ei.itfi bajo terapéutica alguna. ni dieta, ni insulina, son muy propensos 
a las infecciones y su clcatrizaci6n resulta muy lenta. 

Si el Odont6logo se encuentra ante una sltuaci6n ast, que por lo 
gencrnl se advierte atra ve: de una buena historia médica, lo iudicado 
eses consultar al mlídico de el paciente, preguntarle si esta controlado 
o no, de ser ast se debe investigar con que medicamento se esta 
controlando al paciente y cuando hlz6 su Ciltlmo eximen de glucosa y 
cual fué el resultado de ésta. 

Es después de esto cuando debe brindar la Terapéutica o 
tratamiento Endod6ntlco requerido con la debida premedicacl6n 
antlbi6tica, mas iin embal·go, cualquiera que sea el tipo de tratamiento 
de mantenimiento necesaria para el control de la glucemia, todos los 
diabEticos presentan problemas cuando son someticos " tratamiento 
Endod6ntico. 

t:s comCin entre Diabéticos una alteraci6n de la glucemia como 
resultado de una in[ecci6n aguda, durante y después de un procedimiento 
quirlírgico. Ante tales circunstancias et paciente debP. ser derivado a 
au 111Edico para cualquier ajuste en la 111edic:aci6n o dieta que sean 
necesarios para combatir el cambio. 

El anest~sico de elccci6n debe estar excenlo de epinefrina, ya que 
este aumnta el nivel de la azucar l!n la sangre al estimular el sistema 
nervioso simpático, ademtis de llegar a producir una mayor isquemia 
pudiendo causar necrosis de los tejidos después de un procedimiento 
quirúq;ico . 

.Es posible utilizar le.is vasoconstrictores sintéticos,, c:o1110 la 
Cobefina, ya que ésta no causa estlmulac16n simplitica a pesar de que 
eleva !a pC"esl6n sanguínea. 

En caso de presencia de infecci6n, la droga de elecci6n será la 
penicilina V, con unu dosif1caci6n de 500 gr. de droga. 4 veces a dta 
durante 7 dtas. Adem.&s, en la toma del medicamento de acuerdo con un 
plan especifico, por lo general cooperan lo suficiente para emplear la 
vla oral. 

Al iniciarse el plan de tratamiento debe ponerse atenci6n en las 
sesiones de trabajo. Estas deben realizarse de preferencia por las 
man.anas temprano o bien por la tarde bien temprano, poco después de sus 
comidas ya que importante para ello comer con determinados 
intervalos y de este modo nl las demoras en las citas ni el tropie1:0 
con dificultades de procedimiento que alargan la seai6n mlía de lo 
prcv ls to. 

En caso de emergencia, conviene tener en el consultorio, entre loa 
farmaco:. de emergencia por los menos un caramelo fresco, por si 
surgulcra el caso que el diabi?tico ulnticra la proximidad de un coma. 



Ya que aunque el como pueda drherse n m11y paca azúcaC' o muy llOCa 
insulina, C'esulta mucho mlis seguC'o administrar azúcar que insulina. En 
caso de que el paciente no rei;pondlcra a la toma de azúcar de 
inmediato se tif!ne que recurrir al médico. 

Al preaentsrse una hipoglucemia, el pnciente presenta la caC'l1 y ropa 
hl'.imedas y pegajoi:1as a pesar qut> el pul so, tens16n sangutnca y 
respirac16n permanecen normales. 

En caso de insullsmo, la piel esta frta con uno marcada palidez, y 
aqut si tanto el pulso como la pC'esl6n i;e encuentran disminuidas por el 
colapso ciC'culator!o. 

HEPATITIS: 

Cuando un paciente inforaa que ha padecido hepatitis, ea importante 
pouer loa debidos cuidados a dicho padeclaiento ya que esta enfermedad 
se cataloga eott"e las enfer•edades infecciosas, y el paciente con 
hepatitis vlrica ea portador peraanente de dicha ecfer•edad y 
constituye una Cuente potencial de infcccl6n tanto para el 
F.ndodonclata co•o pnra sus &uxlliaren. 

Dentro del campo cspcc1Cicamente cndod6ntlco, se ha comprobado que 
los pacientes con padecimientos hepatitlcos, son muy C'eslstentes 11 los 
procesos de esterlllznci6n e111pleados normalmente, poC" lo que es 
esencial 111 ester111zaci6n y la asepsia para cada paso. 

El contacto directo con la sangre o saliva del paciente pueden 
causar la enfermedad, yn que estos r:dcroorgnnisrnos pueden permanecer en 
la sangre por un largo tiempo después de la fase activa. Por lo tanto 
todos los instrumentoa intC'arndlcularcs que se utlllzen duC'ante el 
tratamiento endod6ntico deben seC' dcscch11dos dcspulis de emplearlos, 
esto es para mayor seguridad. 

llEHOPILIA: 

La hemofilia es una enfermedad hcmorraglca en la cual el tiempo de 
sangrado es normal, pero el de coagulación es más alaq;ado de lo 
normal, el resto de las pruC!bas hC!máticns suelen ser normales, excepto 
el consumo de pt'otrombina, el defecto fundamental cs el déficit de un 
componente de plasma, llamado Tromboplastlnógcno,cs por esos que no 
puede formarse 111 -=nntid.1d normal de tromblna, lo cual produce una 
alteraci6n del mecanismo hemostlitico aunque haya un exceso de otC'Os 
factores coagulantes. 

E:;, consldera11a una cnfeC'medad hereditaria, producicndola 
exclusivamente el vaC'on y siendo tnrnsmltJda por la mujer, su cuadro 
hereditario es objeto de revlslór. y algunos luvest!gadore han obtenido 
de que las mujeres padecen una CoC'ma de hemofilia menos grave que la 
padecida por el vnr6n, aunque todos los casos son de teme:-, se pueden 
observar h.emorraglas i:onsiderablcs dei.pués de las intervenciones 
quirúrgicos, siendo hasta entonces cuando se revela accidentalmente al 
presentarse una hemorragia exagerada, persistente y desgraciadamente en 
algunas ocncioncs mortal. 

Aunque relativamente es raro el paciente que llege a necesitar 
terapéutica endod6ntlca. 



Tiempo atrás en un paciente hcmoftlico estaba contraindicada la 
extracci6n dental por ser una sltuac16n letal pot!!ncinlmente; ahora 
en la actualidad se nos permite acr llcvndns n cAbo con seguridad, 
mediante el uso de compresas y [érulas prefabricadas, pero aún con 
toda la tecnologta moderna sigue siendo preferible el uso d•!l 
tratamiento cndod6ntico para evitar ln extracción. 

Existen dos peligro~ potenciales en el tcntnmlcnto de estos 
pacientes¡ uno constltu:¡e la hemorragia internn causada durante la 
admin1straci6n del anestésico local, para la cxtripaclón de la 
pulpu, y el otro el ¡lOsible traumatismo de la encta durante la 
aplicaci6n del dique de hule, con ln grapa. 

Para la aplicac16n de la anestesia no se debe de hacer si el 
diente e:stli necr6tico, si el diente presenta pulpa viva la 
exlrpaci6n pulpal sería dolorosa sin la anestesia, y para evitar la 
anestesia se hace el acceso a la cavidad de una fresa de alta 
velocidad bien irrlgada y a manera de pincelases. 

Se coloca una torunda de algod6n con for11iocresol y se sella con 
ZO&; se cita al paciente una semana después. En la siguiente sesi6n 
se remueven los tejidos fijados, sin que el dolor sea 111uy severo, se 
coloca de nuevo formacresol para que los tejidos existentes mueran 
tot!Jlmente 1 se ensancha, obtura y se terminn el tratamiento sin 
dolor posible. 

En la colocaci6n de la grapa para el dique se debe evitar 
colocarla sobre los tejidos gingivales para evitar el exceso de 
sangrado, se hace un surco por vestibular y lingual del diente y 
sobre estos se apoyan las abrazaderas de la grapa. 

Existen tambi6n otras discrasias sangutneas, pero éstas son 
debidas por lo habitual a un problema parodontal, las cuales 
desapareceu dc.spuE::i de lA ti?rnpéutlca apropiada y no tendrtan 
algn1ficnci6a real pnra la terapéutica endod6ntlca. 

b.- ANTECEDENTES DENTALES: 

Tal y co•o sucede en loa antecedentes mlidlcos, la luformaci6n que 
el pdciente nos dé i>obrc sus antecedentes dentales, nos proporcionan 
los datos fieles para poder solucionar el tipo de problema que 
presente, por lo tanto, el hacer una historia cltnica dental 
completa va muy ligada a lo que corresponde al interrogatorio, pues 
por lo general, el interrogatorio sistemat1co y aún el an5lisls 
cuidadoso de las respuestas permiten ldentificar el transtorno y 
determinar el tratPmlento, más sin embarEº• es ncci::sario efectuar 
una debida inveatlgaci6n , para confirmar la veracidad del paciente, 
ubicar el diente espc:.ctfico, o descartar transtorr.os debidos a 
disfunci6n oc.lusa!, diente fisurado o dolor referido. 



Con frecuencia, el mayor problema 
procurar que un paciente acepte el plan 
deseos no son tenidos en cuenta. Como 
s Lguiente: 

causante de fracasos 
de tratamiento, es qce su8 
por ejemplo mencionaré lo 

1.- El paciente nuevo llega al consultorio odontol6gico: 
2.- Se le examina con Radlograf1as, explorador, sonda parodontal, 

y .aveces se le toman modelos de estudio. 

3.- Se establece un buen diagn6sl1co y i;;e le prei;;enta al paciente 
su plan de tratamiento; 

4.- Se estableci6 un exelente juicio odontológico y se llev6 un 
tiempo considerable, ••• ¿pero qu6 sucedi6? 

5,- El paciente lo ha rechazado por que no tiene natla que ver con 
lo.s obj~tlvos de su visita. 

Todo lo anterior es rle tomarse en conslderac16n ya que para 
evitarnos pcoblemas lo primero que se debe hacerw es enfocsarn'os por 
el relato de la molestia Inmediata del paciente as! como también, 
pedic mene ion de sus afecciones pasadas relacionadas con las 
act.uoles. Esto se logca, mejor si St!guimos la clásico fórmula de 
establecer lo molestia principal y ampliamos estt! punto con 
preguntas sobre la enfermedad actual para finalmente determinar sl 
el enfoque tera¡>i!utico es aconsegable en func l6n de loa antecedentes 
tnnto de la molestia ¡1rincipal como de la salud en general. 

El signo o molestia principal aclarada por medio de 
interrogatorio hlibil, nos puede evitar muchos problemas, ya que 
solo con preguntar al paciente: ¿Qué puedo hacer por usted? ¿Qué 
prcblemas tiene con sus dientes? ¿Qué espera de su tratamiento 
odcntol6glco? Esta última indica al puciente tanto aua deseos de o1r 
de que trata su probleli'la y responder a iH, como r.u comprensi6n dt! 
que es preciso alcanzar un determinado objetivo gt!neral antes que 
suministrar una ~crle de tratainlcntos. 

Es de tenec en cuenta tambll!:n que la molestia principal puede no 
ser una "'queja" verbal del paciente, sino la observacl6n que haga el 
odont6lnRo de una lesión dPRC:nnocidA pArFI PI pnr.lentP, l!'luchos de ltJs 
dientes despulpados asintomlitlcos por ejemplo, se descubren durante 
el exámcn radiográfico sistemático. 

En cuanto se desconoce y reeistra la molestia principal el 
examinador ha de proceder a inter['oear sobre la enfermedad actual, 

Los datos que se enumerarán para determinar este punto serán 
comparados luego con los rcsul tados del exa111en. Son datos que 
permiten apreciar la velocidad de evolución de la en(2rmedad e 
Indican la ureencla Q noO del trotaolento. Estos se rcfit!rcn mlío 
especficamente al dolor aunque tambil!n es necesario indicar la 
presencia dt! hlnchaz6n, entumecimiento, transtornos dt!l ¿;usto y 
obtaculizac:ión de la runc:l6n. Las preeuntas que se harán deben ser 
formuladas ya sea verbal111ente por el odont6logo o como sugieren 
varios expt!rtos en el c;:ampo de la adminlstrac16n de consultorios, 
poc la vta de un cuestionario. 



l.aa preguntas en cuestión serán las siguientes; 

¿Cu51 es el diente que le molesta? ¿cuándo se d16 cuenta del 
dolor por primera vez7 ¿Qué Inicia el dolor,que lo detiene o 
disminuye? l El dolor es .siempre espontáneo o simplemente flucede por 
la noche? ¿El dolor va en aumento y se ha vuelto más frecuente? en 
pe-esencia de in!lnmac16n ¿Cuándo la not67 

Todas estas preguntas van al levar de manera alguna a 
establecer la duraci6n de la lest6n, anl como su cronicidad, ya 
establecidas ést;:as, se debe procedl!r al de:>cubrimiento del agente 
desencadenante. 

La n:ituraleza urgente de la molestia dt.!l paciente establecida por: 
el interrogatorio o su comportamiento determinarti rápidamente el 
paso sigull!nte del exsmes, Si el paciente sufre, obviamente hay que 
posponer la historio cllntca completa y comenzar un examen rápido 
para determinar cufil es diente afectado, se pierde menos tiempo si 
el paciente no tiene dolor y esta tranquilo, peC"o en ningún caso se 
daC"á anetesia si el odont6logo no esta seguro del diagn6stico, yo 
q•1e el exornen ulterio[' se verá limitado poC' el efecto de la 
8•1estesfa. Sl el paciente no esta muy adolorido o molesto se podtá 
seguir tranquilamente con la claboracJ6n corrcctn de la hi:itorla y 
ast pasar a los antccedenLcs dentnlcs. 

J.~s antecedentes dentales son una 1nformaci6n que orientan el 
examen, e·1pcclalmente cuando la hitoria del transtorno actual es 
confusa y de poca ayuda.El conocimiento de dichos antecedentes, 
puede darnos la gula par:a reali:zar ciertas modificaciones en el 
plan de tratamiento, fortalecer el pron6stlco y permitir evaluar 
mejor las cspec:tacloncs del paciente; exJste en cambio, 
ocasiones en que estos datos dE"scartan totalmente el tC"atnmiento 
debido principalmente a ln pres<?nc:ia de negligencia dental evidente, 
en estos casos es necesario buscar antecedentes de exposlci6n 
pulpar, traumatiscio de algún diente en particular, operaciones y 
frecuencia de obturaciones poC' diente. En caso de tC"anstornos 
complicados, el odont6lo¡go debe tratac- de obtener radiograflas 
pasadas y si el paciente fué atendido por otro dentista se pedrirá -
informacl6n del colega antlHlor, aunque esto C"etrase el tratamiento. 

Las prcguntaa a desarC'ollar seriin lns siguir.ntes; 

¿Qué t1·atamiento le hicieron en este diente? ¿cómo reaccions al 
tratamiento dental? ¿C6mo trata el dolor de muela? ¿Qué medicamento 
t.01116 o está tomando actualmente? 

Todo l 1 anterior expuesto, son métodos bSsicos e importantes para 
llevar a cabo una buena historia dentnl, que reunidas todas las 
preguntas, nos rcvclarñ sl el paciente ha expC"csado toda 
slntomatologla sln ocultamiento y el odont6logo podrá llevar mfis 
aceC"tadamcntc a un buen diagnóstico y ~lande tratamiento. 



e. - EL FEHOrtEHO DEL DOLOR: 

El dolor como stntomn subjetivo e intransferible, es el signo de 
mayor valor representativo en cndodoncia. Es por ello, que se ho 
designado un punto exclusivo parn dar :i conocer Jo mlís Importante a 
nivel odontol6gico de todo lo refeceutc a dolor. El interrogatorio 
des tinado a conocerlo, deberá s;ir met6dico y ordenado para lograr 
que el paciente no comunique todos los detalles del 1:1lsmo. 

¿Qué es el dolor? esta prcr.unta t-11 sr no es f!icll de contestar, 
ya que atravez de la histoC"la,hasta nuestros dlas han venido dándole 
enfoques diferentes de ncucC'do a los ct1.rocteC"cs. El más exacto 
que lo describe como "una sensaci6n desagradable creada por un 
estimulo nosivo, tC'l1smitldo por vtas nerviosas especificas hasta el 
sistema nervioso central donde es interpretado como tal. 

Existe además, un alto contenido pstquico del dolor por lo que se 
puede utilizar esto; "el dolor" al igual que cosas subjetivas 
slmilar:-en, es conocido ¡ior:- cxperl1!ncia y descrito por 
1lustrac16n. 

Lo seettmuloa nosivos que causas leoión a los tejidos, actúan 
sobre un sistema ampll<>.mente distribuido de fibras aferentes que 
representan los receptores del dolor. 

Algunos autores han sei\alado que el dolor tiene dos aspectos¡ 1.1 
po=rcepci6n e·1 relativamente constante en todas las personas¡ en 
cambio, la reaccl6n al dolor es bastante variable en los diferentes 
individuos e incluso e•\ el mismo individuo en momentos diferentes. 
Además, pstqulcamentc, se ha comprobado c:ue las dlfel:'encias raciales 
y culturales influyen en la reacción al dolor. 

El dolor es comunicado por muchns manern<: d 1 ff'rPnt .. s de r.-.odo que 
el conocimiento de las C'a!ces sociales y culturales pueden ayudarnos 
a comprende!:' la comunicaciún. 

Existen muchos est1mulos productol:'es del dolor, éstos 
clasifican 

E11poutiínco 
Provocado 

ESPONTANEO, e>n r('poso absoluto, dc~pcrtandc d•1rantc el sucñu, o 
en reposo relativo, apaC'ecicndo durante la conversac16n o lectura. 
Sin l!IOtivo nlgúno. 

PROVOCADO, poi:' la ingestión de alimentos o bebidas frtas o 
calientes, dulces o salados, q11c actúan por su tcnsl6n s11pel:'Íiclal; 
por la penetraci6n de aire frto ambiental, por pl:'eslón alimenticia, 
por:- succi6n de la cavidad o durante el ceplllndo, .:il contacto con el 
diente antagonista; por la presión lingual. 

En lo que corresponde n la ubicación del dolor, se pueden 
presentar dos tipos, el dolor dental y elJoloC' rcfcl:'ido. Aqut es 
preciso un verdadero conocimiento e intuición por parte del 
odont6logo 1 ya que el paciente puede señalar con prec1si6n y 
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exactitud @l diente que dice dolerle, otra vez manifiesta su duda 
entre varios y en ocaclones entre varios y en ocasiones el dolor lo 
describe en una regi6n más o menos amplia pero sin poder definir los 
limites del mismo, Otras veces, sobre t ido en dolores intensos 
pueden existir dolores referidos. 

El ·liagn6stico del dolor facial debe ser abordado con precauci6n. 
Afortunadamente, la mayorla de los s{ntomas que se originan de una 
enfermedad dentaria u oral, son facilmentc investigados en su 
origen, por m-1dio de un examen odontológico. Pero en algunos casos, 
el paciente puede lnsltir en que el dolor es de origen dentario 
cuando no lo e·;, Esto nos demuestra que d~bemos considerar otras 
causas c11ando el diagn6stico no nos d·~cuestru el diente afectado, 
debemos comenzar a sospechar en otros dientes y sus relaciones 
anat6micas. La pulpitis de un diente puede causar dolor dental en 
otro diente, el dolor es entonces referido. 

La patologta dentaria puede además, causar como resultado, dolor 
de los senos maxilares, ojos y dolores de cabezo. Cuando el dolor 
facial es di!uso, el diagn6stlco puede ser dificil y las pruebas 
tienen que nl!r repetidas para verificar los resultados. Existe una 
t.!rapéutica por la cual, el dolor parece 01·iginarse en un diente que 
ha tenido una experiencia dolorosa previa antes de originar e-:. 
problema verdadero, Por lo t>tnto, el dolor que proviene de una 
estructuro. no dentaria, como el seno maxilar, pueden mnnifentarse 
como dolor dentario, particularmente si hay un antecedente de dolor 
pulpar, tal como ocurre durante una preparac16n cavitaria sin 
anestesia. 

A:1ora bien en lo que respecto. al trata:i.lento do!l dolor es bueno 
saber que el concepto más acertado aunque menos utilizado, es el 
que en un paciente que no presenta dolor. necesitar6 menos 
analgEsicos que aquel que siente dolor. En la práctica signirica, 
que posterior al procedimiento quirúrgico, es necesaria la 
adminlstraci6n de analgésicos antes que pase el efecto anestésico 
hanta obtener unl'! ntuilersts continuo durnntc 8 .:i l2hr::;, i;c h~ 

demostrado que esta técnica dismunuye las horas de malestar y dolor 
para el paciente y la cantidad de analgésico tomado, y puede 
considerarse como superior ol mli:todo tradJclonal de toma e 
analgésicos sólo cuondo sentta ya el dolor. 

La manera m-,s ffictl de inducir a la analgesia, es utilizar una 
anestesia local que dure más que el procedimiento dental. Y esto se 
logra gracias a que hoy en dta, existen anestEsicos de efecto 
prolongado para uso dental, los cuales nos proporcionan de 6 a 8 
h:-s. libres de dolor, lo cuol permite que los analgétdcos emplecen a 
actuar anr.es de ter~inado el efecto anestésic.o. 

La gran mayorta de los expertos en el tratamiento del dolor, 
consideran que un individuo angustiado siente más dolor durante 
cualquier lntervenct6n, que el individuo rel11jado y tranquilo, para 
est.e tipo de pacientes h.in do.do buen resultado odontol6gtcamente 
hablando, C'I u110 combinado de tranquilizantes o sedantes leves con 
analgésicos, terminado el procedimiento dental. 

JI 



C A P I T U L O II 

1.- EXPLORACION: 

a.- CLINICA Ct:NERAL: 

1. - INSPECCION 

Al hablar de inspecci6n, se ha de entender como aquella 
exploraci6n minuiciose de ln boca en general del paciente, diente 
enfermo, dientes vecino& y estructuras parodontales. Debe ser 
auxiliado por los i1strumentos dentales de exploraci6n, como son; 
espejo sonda, lámpnrn intrabucal, hilu dental, separadores, lupa de 
aumento, etc. 

Este, hablando cndod6ntlcamente, se hace 
y definir la extens16n de la lnflsmnci6n. 

el fin de delimitar 

Ea una serie de estudios de comparac16n es la verdadera medida 
de validez de un examen y por suerte, esta compnrac:i6n permite 
utilizar los propios dientes del paciente y el estado de la boca. 

La i!lterpretnci6n de los resultaJo:i obtenJdos, debe hacerse con 
ct1uteln y no deb~ olvidc.rse que las caries, la causa r.:át.: importnnte 
de la 1nflamaci6n y necrosis pulpnr, es a menudo bilateral. Por lo 
tanto, el dieute que sirve de l!Omparaci6n puede estar afectado 
aunque sin alntomntologta. 

Hás sin eccbargo debe tenerse siempre en cuenta que uno de los 
errores más comunes que suelen cometerse, es comenzar la inspecc:16n 
intrabucal. Por lo tanto, debemos adquirir la costumbre de iniciar 
esta 1nspecci6n por todas aquellas extrabucales. Esta 
inspeccUin, estará guiada en busca de signos de traumatismo o de 
propagac16n de inflamación , pan• n.::f pnde?" er:cr..nt.!°•H fibtulas, 
tuau:C.ücciones, aslmetrlas faciales extrabucRles. AsI mismo, no hay 
que advertlt: la presencia de equimosis, abracloncs, cambios de 
color o cicatriccz:;, por cuanto pueden relacionarse con accidentes 
traumáticos que podC"Ian haber lesionado los dientes o l.lS 
maxileC'es. Tornando estos puntos se pC'occdeC'á realizar la 
1nspecc16n de lo que más nos lnt(>C"esn, que es la eslructura 
dentaria. 

Esta se llevará a cabo con la ayuda de una buena luz concentC"ada 
en la boca, de un espejo y pinza::; dentales, "~ inspecciona primeC'o 
toda la dentadura, la encías, las paredes de la cavidad buen! y 
finalmente, con m5s dP.tenlmiento, las pli:zas dentarias, motivo de 
la consulta. 

Al eliminar C'Cstos de alimento, dentina reblandecida o restos de 
obturaciones antcrJores fracturadai. !llovediz<is, tendC'á 
especial culdiido en no pC'ovocnr dolo?". 
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Cuondo es posible, se examlnan prlmcC'o los dientes aslntomlitlcos 
o las áreas de comparacl6n¡ de este modo se puede comparar la 
sensibilidad o la nerciosidad del paciente con el dolor, antes de 
producler una rcaccl6n dolorosa mfixlma. En caso dt! dolor 
impreciso, s6lo dcspúes de estimular de manera adecuada el diente 
afectado se podrá establecer un plan de t1:atamtento útil para este 
tipo de dolor. 

La presencia de un diente despulpado suele establecerse ducante 
la conversacl6n con el paciente.Los dientes obscuros o fracturados 
saltan a la vista. 1'ambl6n sospecharemos de dientes con caries 
obvias o restauraciones grandes, incluidos los que cstin 
restllurados mediante coronn completa. 

El enigma comienza cuando el paciente liene lodos los dientes 
C'eetaurados con coronas completas. 

Una C'egla cardlnl consiste en comenzar siempre In inspecci6n de 
la boca por el lodo vestibular, despúes el odont6logo deberá 
pararse enfrente del poclent.t:' y separar los labios y carC'illoi; 
hasta el fllndo del vesttbulo, Luego, se le pide al paciente que 
cierre la boca, para que de este modo, se exponga todo el tejido 
vestibulaC' de molar a molar por si existiera una fistula drenarla 
hacia vestibular y asl se le ver5 más facilment.e, pero no asl el 
origen de su trayecto que puede ser alejado y desconcertante, en 
este C>\so la icspecci6n de los tejidos blandos se llevar.ti a cabo 
por medio de la colocac16n de una punta de gutapercha precalentada, 
sin anestesia, en el trayecto y auxillfi.ndonos <!e una radlografla. 
La temperatura de la punta se logr:a coloclindola simplemente en el 
pliege mucovcstlbular, A manera de facilitar la tnspccci6n del 
vestlbulo bucal, se harti girar la cabeza del paciente de un lado a 
otro. Y es aqul el momento preciso para tomar nota de las caries y 
C'estauraciones vestibulares como t-1.mbién de dientes despulpados 
obscuros. Los hallüzgos son dictados a la asistente dental para 
posteriormente volver poslcl6n original los labios y 
carrillos. 

Por razones psicol6glcas, el diente más obvio se inspecciona 
primero, particularmente si el paciente por sus antecedentes, 
s1ntomas o signos llaman la atenci6n hacia un determinado diente. 

El odont6logo se debe de fijar si existe una restauración (l 

caries grande, si hay algun diente obscuro, presencia de una 
fistula, si cuando se coloca el explorador ;.o se coloca dentro de 
la caries hay dolor, si la sonda parodontal revela la presencia de 
un bolea parodontal, debe ver también en las condiciones en que se 
encuentren los dientes adyacentes, cuál es el estado general Jel 
cuidado bucal t la reparaciones de la boca, sl algún diente 
antagonista está dai'lado, si el diente afectado puede ser salvado. 

Si no se sabe cuál es cxact.'.!mente el diente 1Jsfectado, peC'o se 
sospecha que está en una zona, hay que inspeccionar minuciosamente 
todos los dientes de ese sector hasta llegar al m5s probable,Aqut 
tambi~n el tamai'lo de una caries o restauración &uele sei\alarnos el 
diente afectado. 
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Una vez completado el examen local t"elnclonado con la molestia 
principal, se concluirA la lnspecci6n bucal, tanto para la pcotecci6n 
del paciente como para el odont6logo • 

Primero se inspecciona la lengua, su superficie ventral, estirando 
se v•.: de un lado y del ott"o y con la ayuda de un espejo se observan 
las porciones superiores, lstec-sl y posterior de la lengua, las fauces 
y la nasofaC'inge. 

Luego se inspecciona el paladar duro y blando en busca de f1stulas, 
torus y tumefaclones fluctuantes originadas en lesiones perlapicsles. 
Despúes de la observac16n se dil"ige a las ap6flsls alveolares y los 
tejidos glnglvales. Con espejo y sonda parodontal, se mide la 
profundidad de bolsas y se registran todas las zonas de supuracl6n, 
hemorragia al r.ontacto y sensibilidad. 

Finalmente, se inspeccionan con cuidado la relaci6n oclusal. Ea 
sumamente importante informar al paciente de todo transtorno o cambio 
que se observe. 

ll.- PALPACION 1 PERCUSION 

Tanto la percus16n como la pelpaci6n, representan el paso siguiente 
o ces i la parte integrante del examen visual. 

La palpac16n se realiza con une mano, con les dos o con los dedos. 
Hedlante la percusi6n táctil obtenida con los dedos, se pueden 
apreciar los cambios de volumen, dureza, temperatura, fluctuaci6n 
etc •. ast como la reucc16n dolorosa sentida por el paciente. El tacto 
intraorsl, se utiliza al sospechar' petologta paraendod6ntlca o 
subper16stlca en el surco gingivovestibulaC', suelo bucal o b6veda 
palntino; sst 111tsmo, ~n IR pnlp11.ct6n lntr1th11cRl Ae emplf'R casi 
exclusivamente el dedo lndlce de lll mano deC'echa. El dolor percihldo 
al palpar la zona perlapical de un diente tiene un gran valor 
semlol6gico. La presi6n ejercida por el dedo puede hacer salir 
exudados purulento por un trayecto fistuloso e incluso por el conducto 
ableC'to y las zonas de fluctuacl6n geneC'almente muy bien 
perclbfdlls por el tacto. 

Un notorio e.amblo de color de la corone dentaria, en partlcuJar 
despfies de un traumatismo, suele indicar vasos apicales seleccionados 
que termlnar.1n en una pulpa dcsvltalizada; ndemS.s de nyudnr en el 
diagn6stico, la existencia de la decolorac16n también sugiere métodos 
en eJ tt.ltamlt!nt.:i, El propúsito de ln palpac16n es determinar si hay 
una tumefación Incipiente sobre los ápices radiculares 
llnfoadeno¡.Hltias de los ganglcos linfáticos submcntonlanos, 
submaxilares o cervicales. Se puede emplear la palpación para explorar 
las proyecciones de las estructuras 6sens, CC'epltoc16n y cambios en la 
f>rma y consistencia de los tejido&. Tanto la mucosa lingual como la 
vestibular', por sobre el áplct• del diente, se deben palpar firmemente 
con un dedo, excepto cuando la tuinefac:ción sea cltnlcamcnte evidente. 
Se debe usar el mismo dedo de Li misma mano para desarC'ollar un fino 
sentido táctil. 
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Se notarlí punto sensible si el proceso inflamatorio ha 
atravesado ln cortical ósea y se ha e>Ctendldo a les tejidos. Es útil 
palpar el tejido blando contralatcral vara reconocer las difl?rcnclas 
entre normal y anormal. 

El hlpocl6rlto de i;odio utilizado como ircigante del conducto 
quedar§ en la zona de la ..:.5.t:1arn pulpar durante ln prcparacl6n del 
conducto para ayudar en ('l blanqueamiento de los pigmo.:nlúi:i hcm!\ticos. 

Las lesiones de caries graves suelen ser obvias y tombil!n 
re&ponr.ables de les iones pulparcs. Pueden presentarse co las caras 
vestibular:es o linguales Jor.Jc ser fin diltcilcs de cvaluo.r 
radlográflcamentc, pero serlin visibles scttcillamcnte. 

Las fistulas drcno.ntcs crónica& son auxlllni::es lmportantl?s delo 
dlagn6stico. La existencia de una fistula tiene importancia también 
durante ln ternpéutlca, pues en cierto modo es seguro de que no se 
produclr6. una exnveraclón durnnte el tratamiento. 

El aspecto del tej Ldo blando también puede scc notado visualmente 
y puede nyudac en el dlngn6stico. Si un paclent.e está dolocido, la 
pulpa ee el lugac mlís obvio y frecuentemente del malestar. Sin embargo 
un s.bsceso p:irodontal inclplent.e o una glngtvltuo nccrozante aguda, 
pueden ser igual mente dolorot1os y af.!r rcconoc. ldos por clllo. Antes de 
lnlclar una terapéutica cndoJ6ntlca en cualquiec dlent.e, hay que 
sondear la hendidura gingival con un explorador cnJod6ntico o sonde 
parodontal. Esto ayudará a determinar el tiro de plan dl! tratamiento 
por utilizar, la necesidad de coordlnaclln con otros ámbitos 
terppl!utlcos, la etiolog1a del problemH pulpar y el pron6stico. La 
palpacl6n de lo!i tejidos blandos que recubren la lámina Vl?stlbular 
puede induclr dolor en ciertas áreas, lndiclo de una posible lesi6n, 
o r~velar una tumefaci6n dura o blanda; la existencia de una 
tumefacl611 en la zonoa apical de un diente que requiera ternpl!utica en 
dod6nticn p•i~de lndlc:lr r¡uf? se necesita una destruccl6n del foramen 
apical para lograr dreneje exitoso en c::.L.:> ;:on"., que pudiera ser 
nece&11ria la cir11p,t11 apical o que encuentra un absceso alveolac 
incipiente. 

Ahora bien, al hablar de percusiGn, nos referimos a aquel auxiliar 
del dlagn6s tic o que se real iza corC" len temen te con el mongo de un 
espejo bucal en sentido hociz.ontnl o vertical. Cierto grndo de 
molestia exige la percusión suiive del diente afectado , con l;i uña 
con la cual se golpetea el borde lncisni o la punt11 de ln cúspide. La 
verdadera percusi6n, cor.ic se explic6 anteriormente, se hace con el 
mango del espejo bucal, pero esté no se usatd nunc.;i $1 el pncieut.e 
tiene un absceso apical agudo o una perlodontitls aplcnl aguda. La 
percusi6n con el mango del espclo contra la superficie oclusal puccle 
ocasionar pequeñas cilferenclns en la sensación percibida por los 
dler.tes, El pacient.e solo puede decir que siente diferente el diente 
cuando es percutido. Estn pequeña dl{erencin puede resultar· 
indicio importante. 

Las percusi6n tiene do!! interpretacionrs: 
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l.- Auditiva. o sonora; según el :;anido obtenido. En pulpas y 
parodonclo sano, el sonido es agudo, fiC"me y claC"o; por el centrarlo, 
en dientes despulpndos es mate y amorticuado. 

2.- Subjetiva por el dolor producido. Se interpreta como una C"eaccl6n 
dolorosa periodontnl propia de pcrlodontitls, absceso alveolar agudo y 
procesos diversos pcrlaplcalcs SBUdizndos. 

El dolor puede ser vivo e intolerable en contra5tC al producido en 
la prueba de algunas parodontopattas y pulpltls en las que es más 
leve. 

Es importante mencionar que un diente normal y otro afectado por 
una lnflamacl6n periaplcal cr6nica responden del mismo modo a la 
percutd6n. Sólo se puede c<Jnflar en esta prueba cuando la afecci6n es 
aguda. Asl mismo, una respuesta positivo indico s6lo inflemoci6n de la 
porci6n apical del lig11mento periodontel y no perjudica 
necesariamente la integridad del tejido pulpar. Es absolutamente 
posible contar con una pulpa viva y aún sana, en ptesencla de 
periodontitis apical, corrio en los cai::os de bruxismo cr6nico. Por lo 
tanto, la causa de una respuesta positiva debe ser minuciosamente 
explorada y corroborada por medio de prueba11 adicionales. La ausencia 
de una respuesta a la pec-cua16n no significa necesariamente que no 
haya inflamaci6n perlaplcal. Las inflamaciones peC"iapicales cr6nicas 
tienden a ser asintomlíttcn!I. 

lll.- novILIOA.O. 

Este medio auxiliar de diagn6st1co, es aquel mediante el cual 
percibimos la máxima amplitud del desplazamiento dental dentro del 
alve6lo. Se pueden hacer bidlgitalmcnte, con un instrumento dental o 
de manera mixta. 

Al ser utilizado un instrumento, se pr:ocede a tomar ln corona de 
los piezas adyacentes a la afectada con las pinzas y se observa su 
movilidad, en sentido horizontal y vertical. Se r:epite lo 111ismo con 
el diente en estudio y si nu movilidad es lllayor que 13 de las 
anteriores, s~ anota el grado del desplazamiento. 

Al ser utlllzadus los dedos se usarán los tndices para aplicar las 
fuerzas laler.ale:; en dirección l.ubiollngunl a fin de observar la 
movilidad del diente debiera estabilizarse poco desúes de haber dejado 
de presionarse el diente hacia abaja de su alve61o. 

Se debe indicar que en presencia de un absceso apical agudo causa 
movilidad del diente debido a la presl6n que ejerce. El procedimiento 
a scr,uir en dicho caso es, estabilizar el dlente poco despúes de haber 
establecido el drenaje y h11ber corregido la oclusión del mismo. 

Ast mismo se pueden citar varias causas más de movilidad dentaria 
tales como: 

16 



1.- L3 caus3da por UM enfermedad avanzada del parodonto. 
2.- Debido a la fractura radlculac del tercio medio o coronario de 

uno o varios dientes. 
3.- PoC' falte o deficiencia de Vitamina C. 
4.- A causa de un bruxlsmo o apretamiento de !os dientes en una 

etapa cr6nica. 
5.- Por pC"esencia de un tC'aumotismo fracturandose la cortical 

vestibular, 

Por otra paC'te. existen J grados de movilidad dentaria: 

1.- El pC'lmer grodo cepresento un movimiento leve pero apreciable. 
2.- El segundo grado abarca desplazamiento sentido 

lablollngual aproximadamente de 1 ml. 
J,- El tercer grado corresponde Bquél 11ovtmlento o desplczomiento 

mayor de 1 ml. y por lo general va acompañado de un 111ovl11lento de 
depresl6n. Es importante indicar que este tipo de clase o grado 
representan malos candidatos para todo tipo de tC"atamiento endod6ntlco 
ya que esto viene u causar mayor involucraci6n del aparato de 
lnserc16n en el proceso patol6glco. 

b.- PRUEBAS PULPARES TERtHCAS Y ELECTli.ICAS: 

La exploracl6n de la vitalidad pulpaC" tanto vltalométrica como 
algisimétrica tiene como base evaluar la flsiopatologla pulpaC" tomando 
en cuenta la reacci6n dolorosa ante un estimulo hostil que en 
ocasiones puede medirse. 

Has sin e111bargo, se ha exagerado r.l valor diagn6stico de las pruebas 
ya que fueron utilizads para apreciar el grado de enfermedad pulpar 
cuandoúnlcarnente deben utilizarse para determinar la presencia o 
ausencia de vitalidad o inílarnacl6n pulpar. 

La vitalidad pulpar no es sin6nimo de viabilidad pulpar ya que la 
vlt.all.Jüd l!l>pC"esa la capacidad de la pulpa para reaccionar a los 
esttmulos, en tanto que la vialidad expresa la capacidad de la pulpa 
para el tratamiento y permanecer sano, 

Apesar de sus limitaciones, es necesario utilizar las pruebas de 
vitalidad. Ante todo deben empleac-se pac-a conflr111ar la hlstorla 
cltnica y pac-a reproducir la queja o signo princlpal del paciente y 
comprubar si el dolor es tan intenso como lo afira:ia el paciente. 
Además, estas pC'uebas deben emplearse para ayudar a local izar el 
diente afectado en áreas de dolor r,eneC"allzado. 

1.- PRUEBAS PULPARES TERHICAS: 

La pC'ueba pulpac- téradca pudiera no ser un procedimiento tan 
sofisticado como la pC"ueba pulpar eléctrica pero a menudo es mucho más 
de confiar y más fficll de realizar estas técnicas por qu~ el equipo no 
es costoso y es flicil de utllizar siendo el resultado concluyente. 

Dt:ntro de lasC"razones princJpale!l para que la prueba pulpar 
tén1lca sea un mrdio valioso de diagn6stico son que las aíecclones 
doloC'osas dto la pulpa pueden ser provocadas o al lviadas poc- cambios 
i.úbltos y severos de temperatura. 
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El paciente puede relatar historia del dolor causado por los cambios de 
temperatura en un diente o .6.rco parrlcular de la boca. Si el diente 
alectado nu se puede localizar, el denlista pdcde obtener in(or111aci6n 111tis 
eapectfica sometiendo a los dientes sospl'.!chosos a temperaturas extremas. 

Existen pues, dos tipos de pruebas térmicas, las que responden al frto 
y las que responden al calor. Ya que la accl6n del pacfente dcspues de la 
apllcsc:16n de cualquiera de estas pC"uebas al diente espectflco no solo 
sei\ala el diente afectado, sino tamuft:n apunta con !uerza hacia el mal 
presente. 

1.- l!SPUESTA AL FRIO ••• Este tipo dt~ pruebas se reallzá facilmcnte con 
hielo o o=loruro de etilo, este últ!mo resulta de bastante utilidad sino 
cuenta eon un refrigerador- en el C•lnsultorlo. 

La ,1ensibilidad al frto puede s:!r leve o Intensa. A diferencia de la 
sensibilidad al calor, la pulpa puede recuperarse, pero en un diente con 
sensibilidad al calor que se alivia con el frlo la reversión del proceso 
ea impos 1 ble. 

Para la ut1lizaci6n del hielo, los cubitos son poco pricticos al 
manejarlos por su volCimen, ya que al fundirse el hielo de un cubo grande, 
el agua helada puede gotear hacia la encia y generar una reacc16n el 
paciente ante el fr[o y nn por la aplicac16n en el diente. Por lo tanto, 
para dicha prueba lo mejoc ~s construir una bacilla de h'.elo, estas secan 
flicileu de crear y se obtendran llenando con agua los e•lVaseG plásticos de 
los cartuchoD de anestesia utilizados en el consultorio y colocandolos en 
el congelador. La prueba e es acertada colocando el cono de hielo 
prefabricado en la superficie labial o bucal del diente. Para facilita• 
su aplicllci6n, este se puede tomar con una gasa o algud6n. Se recomienda 
estudiar primero loa dientes posterloC"es y proseguir hacia adelante para 
que al d•1rretirse el hielo no caiga soLre los demás (iientes. 

Se reco111ienda además, colocar el cono de hielo durante 5 segundos para 
obtener la respuesta. 

La reacci6n positiva al frto indicn solamente \'itallddd. La pulpas 
!nfla111add& reaccionan inmediatamente y la reacci6n du•a todavta despues de 
interrumpir el esth1ulo. En el caso de que el dlente tuviera una gran 
restauraci6n met511ca se debe aplicaC" la prueba térmica a esa restauraci6n 
ya que es la parte más conductora del d lente. 

Como se 111encion6 anteriormente, otra prueba aceptable para obtener 
r.espueata al fr[o es aquella en la cual se utiliza el cloruro de etilo o 
nieve cat"b6nica, s6lo que para utilizarse deben de tomar las precaucione.s 
necesarias para proteger la cara y l's ojos del paclentt', as1 como el 
aial11111fento con dique de hule del diente a examinaL, ya que se sabe que 
ea un l!quido anest~sico generalmente explosivo. Este se colocar6. en una 
torunda de algodón y •,e aplicará al diente seco durante 5 segundos. 

Si el paciente registrará un respuesta hipersensible se elhlinadi el 
eat[ciulo inmediatamente para evitar un dolo• innecesario. 
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En la respuesta al frlo se t'ecomlenda el uso d·~ Diclorodifloro•etano -

<CCI2F2>. que es ''" gas de temperatura media de ··28º e, no t6xico y 

i!Xploslvo. Se l·? c11noce también con el nomb~·e de GAS FREON. 

Su a¡.il1cac16n primordial la valoracilin de sensibilidad 

sensibilidad pulpar atravez de la aplicación en la eocena cl1nlca con una 

bolita de algod6n. Es Jmprescindlble en la terapia pulpar 1 11.ntes de la 

preparac16n de cavidades y coronas, en d1agn611tico de pulpas infantiles y 

antes de la colocac16n de aparatos úrtod6nticos. 

A diferencia y en ventaja del cloruro de etilo este gas freon NO ES 

EXPLOS 1 va. 

ln anestesia se r~comienda pro\lar cada dos minutos pusterlores a la 

Inyeccl6n la efectividad del anestésico para evitar hacerlo con la fresa. 
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Para obtener resultados seguros, se rec11miendo realizar las pruebas 
a nivel del borde lnclsnl con el diente seco y aislado. 

E:o:lsten en la actualidad verlas clases de probadores el~ctrlcos pero 
en general los aparatos construidos para pruebas de vitalidad pulpar se 
basan en cuatro princlplos básicos: 

1.- Aparatos que utilizan corrll'nte fad.dica. 
2.- Aparatos que utlllzan corriente gaslvánlca, 
3.- Los de baja frecuencia. 
4.- Los de alta frecuencia. 

En la actualidad los más conocidos son el vltal6mctro de Burton y 
el probador de Rltter, ambos de alta frecuencia y el pulpovlta16metro 
Ho. 2 A de s.s. WHlte de boja frecuencia. 

Es la vascularlzaci6n que la lncrvaci6n lo que determina la 
vl'talldad de la pulpa, tal p['ucba serla Lnfinltnmente 1116.s descriptiva 
del estado pulpar. Se ha de111011trado que puede producirse una pérdida 
considerada de aporte sangu!neo antes que se produzca dl:!generaci6n 
suficiente del tejido nervioso para alterar uno respuesta 
eléctC"ica, 

Los dos métodos para evnlunr la respuesta pulpa eléctrica son: 

1.- Hedici6n de la corriente 
com6n111ente utilizado. 

2.- Hedici6n del voltaje. 

alta y baja frecuencia que es el más 

El circuito queda r:ompleto al tener el odontólogo una mano en el 
mango del electr6do y la otra en contacto con la mejill o labio del 
paciente. 

Las técnicas para examinar la vitalidad pulpar vlenen descritas en 
l:i.~ inntrueciones que acompni'l11n e cada apacato mas sin embargo, 
existen ciertos aspectos que deben subcayarsc por su importancia: 

l.- Ante todo, debe explicarse al paciente que verificaremos el grado 
de vitalidad pulpor. No hay que hablarle de electricidad porque esto 
sugiere asociarlo con la palabra choque.Se le suplica que cuando sienta 
cosquilleo o ligero, color en el diente, nos diga, AH sln mover le 
cabeza para afirmar o negar. la sensación. 

2.- Debe preferirse examinar primero la pleza dentaria hom6loga del 
otro lado; en su defecto ln contigua sel!lejant"' y en el último caso la 
correspondiente del lado opuesto. 
J.- Se debe tener la precauc16n de no tocar el borde ginglval del 
diente a examinar con el palo del lnstrumento. 
4.- Al acusar el paciente el paso de la corriente conviene volver a 1 o 
2 números inferiores para el convencimiento de que éstos no provocan 
aensaei6n. 
5.- En los dientes que tienen o pueden tener 2 o más conductos se toma 
la prueba en el lado de cada conducto; de esta manera se evita a veces 
el sacrificio de alguna pulpa ['adicular normal. 
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2.- RESPUESTA AL CALOR •••• La apl 1caci6n de calor es menos común su uso -
para los dientes sin coronas ni C'estauraclones pt'ofundas, se emplea 
gutapercha para provocar una rcupuestn al calor. Como en todas las 
pruebas pulpares 1 los dientes por estudiar deben ser secados y aislados 
con rollos de algod6n y colocarse un eycctor de saliva, Se corta un tira 
de gutapercha y sostenida por !as pinzas pata algod6n, se le calienta 
hasta casi evnporncl6n (lempecatuC"a superior a los 65"C) 
r.e le aplica en lo :zona cervical del diente l lgersmente cubierto con 
manteca de cacao paril cvltac que se pegue, aunque casi nunca se pega, Sl 
la gutapercha estuviera demasiado caliente, podrta causar uno lesi6n 
Irreversible en la pulpa vltnl. Este tipo d(' abuse> puede ser fntnl par3 
la pulpa debilitndn, además con el fin de evitar que el padente tome 
conciencia de que se lu está acercando un material caliente, el 
calentamiento conviene hacerlo fuera de la vista del paciente, de otro 
modo pudiera ocurrir que al serle aplicado al diente reaccionlira o 
rehuyera, por pensar que podr1a sucedcrle y no poC' lo que sienta, 

La C'eacci6n violenta al calor puede indicar necrosis pulpar. Cuando 
1.11 respuesta del paciente es leve y sede rápidamente es muy probable que 
el diente sea normal, los dientes adyacentes deberán Ger probados de la 
misma manero para comprobar. Cuando la aplicaci6n de calor suelta una 
reacci6n desde aguda y sostenida hasta una sensacl6n de dolor que se 
demora, es que la pulpa ha experimentado una degeneracl6n, estado del 
cual no se puede recuperar. 

Cuando los dientes han sido objeto de un recubrimiento total, la 
aplicaci6n de calor seguiC'li siendo auxiliar valioso el 
diagn6stlco, pero seri necesario efectuar aplicaciones sucesivas de 
calor para lograr la penetraci6n de la funda o corona. 

11. - PRUEBAS PULPARES ELECTRI CAS ••• 
El probador pul par eléctrico, pulpometr1a eléctrica, expositor 

eléctrico o vttalometro, es un instrumento que utiliza graduaciones de 
la corriente el~ctr!cn p.:lr:i. pro·~ocar und ct:&put:tita de los elementos 
sucept1b1es de los tejidos pulpares. La corC'iente eléctrica encargada de 
pasar acravez de la pulpa ~s muy débil y su intensidad debe Ir en 
aumento hasta llegaC' al umbral de irrttaci6n, el cual se manifiesta por 
una scnsac16n de cosquilleo, calor o hasta lJgeC'o dolor, este es el 
efecto de un pequeño choque eléctrico. 

Dicha prueba solo está desctnada a dcterminaC' la sensibilidad pulpar 1 

realmente no mlde la vftalidad pulpar deteC'mlnada por la presencia o 
ausencia de un aporte vascular, Esto significa que los vitalo6111etros no 
cuantifican la enfermedad ni miden la salud, por lo tanto, pueden dar 
C'Csultados falsos negacivos o falsas positivos, 

Esta prueba nos da valores absolutos para determinar situaciones de 
deteC'minados dientes. 1os resultados deb{r¡ interpretados 
lndlvidu11l"1ente. 

Es importante poner énfasis en que los resultados de la prueba pulpar
eléctC'ica están siempre sujetos al error de la lnterpretaci6n humana y 
deben ser evaluados junto con otros auxiliares del dlagn6o;tlco ílnal. 
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- 6.- Es conveniente anotaC' en su historla cltnlca los datos obtenidos del 

examen, ast como la fecha en que se tomaron los d11tos. 

Ahora bien, para realizar coC"rcctamente la prueba pulpar se debe de 
rodeaC" los dientes por examinar con rollos de algodón, y secarlos con 
aire. La saliva en los dientes podrta conducir la corriente hacia los 
tejidos glnglvales adyacentes y provocar una reacción de origen extraño 
a la pulpa. Pudiera ser necesario remover el tártaro supraglngivnl en 
particular en los dientes anteriores ln[eriores para lograr acceso a las 
Eireas cervicales. 

Todos loa pC'obadores pulpares necesitan un t>lcctrol[to que transmita 
la corriente del apaC"ato a los tejidos duros del diente y con fC"ecuencia 

utiliza la pastn dental con buenos resultados. 

e. - OTRAS PR.UEBAS: 

Se han descrito anterior•ente una serle de pruebes utilizadas en la 
elaboracl6o de un dlago6atlco, las cuales las •lis coaun•eote 
utilizadas en la pr6ctlca odootol6glca. 

Aun aat, existen ade•6e otras pcuebas, las cuales se •enclonan co•o 
las pruebas inusuales por el hecho que sólo han de ser utllizadas cuando 
las mlia usuales no t'esulten concluyentes o dicho de manera diferente, 
cuando hay la Imperiosa necesidad de confirmar un diagnóstico presuntivo. 

Estas son las fiigulcntes: 

1.- CAVIDAD DE PRUEBA ••• 
Se consldet'a este tipo de pt'uebas, como aquel recurso final y el más 

exacto para determinar la vitalidad pulpar, s6lo si las otras pruebas 
fueron concluyentes. 

E&td se lleva acabo mediante la utilizaciún de una fresa redonda de 
tamai\o pequeño, de alta velocidad sin anestesia previa. Se han de 
~flff~He1:m!.{oel:ntct°nna/i8a.finalidad de rcrnover el esmalte llegando hasta 

'il la pulpa a examinar se encuentra vital, el paciente experimentará 
dolor e inmediatamente se ha df' dnr por concl11frlR rlfchR pru':!b". De 
manera contraria, si el fresado llega hasta la ciímnra pulpar y el 
paciente no da signos de dolor, se ha confirmado la existencia de una 
pulpa necrosada total o parcialmente. 

Ea importante anotar que una vez terminada dicha pruebo, se ha de 
restaurar la cavidad. Esto se llevn n cabo temporal;;;cnte con Oxido de 
Zinc y Eugenol, antes de la restauración permanente con incrustacl6n o 
amalgama. En caso de que existiera una pulpa muerta, la preparacl6n 
podrta ampliarse para convertirla en una apertura normal dsc 

La ubicaci6n de la prueba ha de hacer~e en lv5 dientes anteriores, 
tallando por palatino; y en dientes posteriores por oclusal. I:s por esta 
raz6n que la restauración posterior no perjudic.1 la estética del diente. 
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En cuanto nl del cloC"uro de etilo, no se han ditipucsto 
contraindicaciones cspectíicas, pero en dientes con fr-actutas no se 
recomienda usarlo, ya que al momento en que hay una fractura o un 
traumatismo ocurre un desoC"den o deseqLfllbrlo a nivel de rulpa, 
parodonto 1 fibras etc.y nos podrla dar una respuesta dudosa, tanto el uso 
de cloruro de etilo, como el del vital6metero, ya que en dienten con 
':.reuma deben paaaC" de 21 a 24 Jtas en obscrvaci6n, para que la respuesta 
sea mlis exacta,claro aunque hay algunos casos en que no es posible cspernc 
tanto tiempo. 

Se sc1bc tamblEn que cuando un paciente llega al consultorio reportando 
dolor tanto al frto como al calor esta por demlis usar el clocuro de 
etilo, ya que solo provocariamos más dolor al paciente, aunque en caaos en 
que se este dudoso de cual es el diente problema, se pueden utlllznr 
otros medios. 

Cuando el paciente llega con exposici6n pulpar algunos dentistas que 
acostumbran hacer recubrimientos pulparcs, ller.nn a utilizar el cloruro de 
etilo, aunque no en recomendable por quP puede provocar un dolor intenso, 
durarero, incluso el paciente puede llegar n brincar. 

En cuanto al vlta16mctro no es recomendable su uso, yn que nos darla 
una respuesta dudosa, por que aunque un diente con fractura de ra1z puede 
respondernos como un diente vital ya que las fibras nerviosas pueden 
conducirnos a la respuesto. 

Cuando tenemos neccosls pulpor puede hnbeL respuesta al dolor y5 que el 
diente puede estar parcialmente necrotlco y algunas fllicas nerviosas 
esten. todavta vitales, ya que las fibras nerviosas son las últimas en 
aiort r. 



2.- ANESTESIA SELECTIVA •• 

Este tipo de prueba consiste en la admtnistC'aci6n de un anestl!;sico 
local por inflltC"aci6n o regional selectiva para facilitar la 
ldentificnc16n de un diente causante de un episodio doloroso ya que el 
dolor pulpar aún cuando es reflejo casi invariablemente es unilateral y 
pC"ovienc de s61o una de las ramas del nervio trlgémlno que aporta la 
inervacl6n sensitiva de los mnxllaree. 

Se ha de indicar que esta prueba se utiliza en la rnra ciC'cunstancla 
de un dolor difuso de origen incierto, cuando todas las dem.§s pruebas 
no son concluyentes. Como ejemplo se mencionar.§ el caso de un paciente 
que se queja tle dolor en todo un lado de lo. cat"a y ni las radiograflas 
ni las pruebas usuales nos revelan presencia de pC"oblemas patol6g1cos. 
Se anestesia regionalmente (dentario inferlC'r) y si en un lapso de 2 a 
3 minutos desapaC"ece el dolor la prueba anesti!sica nos indica que la 
causa del doloC" la provoca lnvaC"iablemente un diente infeC"ior. En caso 
de dientes supeC"ioC"es, €stos se han de ir anestesiando 
supreperi6st1camente, comenzando por el diente 1116s distal, esperando 
tres minutos aproximadamente en cada uno. 

3.- TRAHSlLUftlHACIOH •• 

La vrueba de traniluminnción es poco utillsada en endodoncin, pero 
en caso de carecimiento de aparatos de rayo& X puede resultaC' lítll. 

La prueba se lleva acabo, con el uso de un C'ayo de luz o fibra 
6ptica, el cual se coloca por palatino o !igual de un diente y se hace 
obscurecer la habitación donde se lleva acabo la prueba. El rayo de luz 
ha de penetrar atravEs del diente a inspeccionar y se pueden presentar 
dos casos: 
1.-51 el diente estlí normal, Este apaC'ecerá claro y ligeramente rosado. 
2.- Si el diente se encuentro necC"osado, aparecerá opaco y más obscuro 
que los dientes adyncentes normales a causa de la descompos1c16n de la 
snagC"e dentC"o de la cámara pulpaC", 

Además esta prueba resultaC"á lítll en presencia de dientes con 
fractura vertical, en este caso , se pC"oyectará la fibra 6ptica en 
ñneulo con 111 ltnPn de frnctura y !!le hR de ilul'llnnr el segmento del 
diente del lado de la fractura , ailientC"as que el segmento distante 
permanecerá obscuro. 

24 
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CAPITULO 111 

EXAKEN RADlOGRAFICO 

Antes del deacubC"imlento de los rayos X el odont6logo se presentaba 
ante la problem6t1ca de una lncapncidnd para poder ver el conducto 
radicular a&t como loa anatomtn perlapical y esto trata como 
consecuencia un obstáculo para intentar diagnosticar y tratar loa 
problemas endodóntlco. Sin embargo, gracias a la aparic16n de los Rayos 
"X .. dentales, mismos que permiten la vlsuatl:z:aci6n indirecta de la 
dentici6n y sus estructuras de aopot"te, se dio el paso final para la 
estandarlzac16n de los pC'ocedlmlentoiJ endod6ntlcos llegando a 
considerarse como los auxiliares no s6lo del dlagn6stlco slnl también 
para el mismo tratamiento endod6ntlco. 

Por otC'a parte muy conocido hoy en dls que todas las 
especlalldsdes ml!dlcas no pueden presendir de la utiliz.nci6n de los 
Rayos '"X", menos aún la odontologla especialmente en endodoncia. 

Se ha descubierto que con el uso de la Roetgenografla 1 se pueden 
diagnosticar el 75% de todas las lesiones pulpares, Es importante 
indicar que la peitcula radlogrifica, he de incluir no s6lo todos los 
llmltes de un ubicac16n sospechosa, sino también todas las estructuras 
normales que est6n mis allfi del área lnmediata11ente afectada. 

APLICAClOH DE B.ADIOCRAFlAS EH ENDODONClA 

Ciec-to es que la endodoncia no se podria practicar correctamente sin 
la ayuda de la Radiogracta ¡ las razones principales son las siguientes: 

1.- Nos sirve como medio de diagn6stico de alteraciones dentarias y 
paraendodonc leas. 
2.- Ayuda a conocer los estados normales de todas las estructuras. 
3.- Controla el progreso del tratamiento. 
4.- Compara el resultado inmediato y posterior del tratamiento. 
5.- Establece el número, localiz.aci6n. forma, tamaño y direcci6n de las 
ratees y conducto radicular. 

6.- Estimula y confirma la longuitud de los conductos radiculares antes 
de la lnstru111entación. 
7.- Localiza productos do[lclles de encontrar o descubre conductos 
pulpares insospechables por medio del examen de la posici6n de un 
iustrumento en el Interior de la ralz. 
8.- En casos de pulpas muy calcificodas o muy re.traldas las localiza 
flic. llmente, 
9,- Confirma la posición del cono principal de obturacl6n. 
10.- OespCies de lesiones traumfiticas ayuda a localizar dientes 
fracturados o cuerpos extraaos. 
11-. Localiza ápices difctles en casos de cirug{as periaplcalcs por 
medio de la colocación de un cuerpo opaco al lado del .lipice. 
12.- Es el único medio que permite al endodoncista "ver" lo que no 
puede ver o percibir durante el dtagn6stico. 
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lJ,- Pacllits el descubrlmlento de caries proximales y su grado de 
extens16n; las caries bucales, linguales u oclusalcs s6lo se descubren 
cuando la destC'uccl6n es muy extensa. 
14.- Une irea de lesión cr6nica en la zona aplcnl, puede producir 
reabsorci6n del cemento y dentina adyacente en estado avanzado, el 
extremo de ratz tiene forma lrrugulnr. 

LIHlTACIONES DE LAS RADIOCRAFIAS. 

Debe tl!nerse pC'eeente también que las radlograflas tiene cierta 
llmitaclones en el tratamiento de conductos por el hecho que simplemente 
suguieren y no deben de conaidcrarse como ln prueba final definitivo al 
dlognoatlcar un problema cllnico y debe de correlacionarse con los 
hallazgos objetivos, por lo tanto sus limitaciones son las slgulentes; 

1.- Es un registro de imágenes proyectadas por lo que G6lo aparecen en 
dos dimensiones en la pellcula. 
2.- Las dimensiones pcoyectadas se deforman Ui.cilmente si se usan 
t6cnlcas incorrectas y las estructuras anat6mlcas limitan a las im6genes 
coccectas. 
3.- No aparece en la pcltcula la dlmensi6n vestibulollnguol. 
i..- Con frecuencia se olvida. el prlíctico de las técnicas correctas para 
locallzaC" la teC"CeC"a dimensión. 
S.- Vaclos estados de la patologia pulpaC' son lndlstlngulbles en la 
imagen C"adiogrlifica. 
6.- No bC"indan una l111igen las pulpas sanas o necr6tlcas. 
7.- La presencia de infecc16n o esterilidad de los tejidos blandos o 
duros no se detectan mlis que por inferencia y ha.o de establecerse 
Gnicamente por pruebas bacteriológicas. 
8.- Las lesiones perlradlculares de los tejidos blandos no pueden 
diagnoatlcarse con precisión por medio de radiograflas sino que requieren 
la verlflcaci6n hlstol6gica. 
9.-No ea posible dlferenciac el tejido inflamado cr6nico de tejido 
clcatr1zal fibroso. 
10.- No es posible diagnosticar una diferencia de aquellas imlígenC?s 
radiolti.cldas per1ap1cales en base al toman.o, forma y densidad de hueso 
adyacente. 
11.- Puede psaar inadvertldsa la cantidad de destrucción 6sea en los 
procedimientos radiográficos de cutina. 
12.- No es posible descubrir por aedio de una radiogcafta una dcstcucclón 
llmltada a la porci6n esponjosa del hueso. 
13.- Las radlolucide.::es sólo aparecen cuando existe erosi6n o destcucc16n 
interna y externa de l.iJ cortical 6sea. 
14.- En el examen radiográfico no es posible diferenciar lo que es un 
ab11ceso, quiste n granuloma. 
15.- No se puede diferenciar un absceso apical agudo en su estado 1nfcial 
por medio de la radlo.crafla. 
16.- La radlolucencla pcrlapical producida por un cementoma 
diferencia de la producida por un granuloma. 

APAIATOS RADIOGRAFICOS. 

Existe una gran variedad de aparatos dentales de Rayos HX ... Paca la 
endod6ncia no se requiere ninguno complicado ni muy costoso, peco st ha 
de pror.urarse que de buen resultado y máxima seguridad. 
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Existen para consultorios dentales dos tipos de aparatos de Rayos º'X": 

l.- Aparatos con Kilovoltajcs y mlllamperajes variables 
correspondientes selectores con el cual se usa cono largo. (40cm.) 

2.- Aparatos con Kilovoltnjes y millamperajes fijos y cono corto (20 cm.) 

TECMICAS RADIOGR.APlCAS EN EHDODOHCIA. 
COHO LARGO ••• o tnmbil!n llnmada técnica del língulo recto o distante. Se 

Utilizo y pt'efiere para tomar t"adlograC1as preoperatorlas o de 
diagn6stlco, postoperatorlas o de control a distancia en razón que 
proporclonn uno claridad de los detalles y defoC'maci6n mtnlma debido a 
que es mlis la incidencia perpendicular al .!je del di.ente y la placa. 

COHO COR.TO ••• o tl!cnica de .. bisectriz del ángulo" o cetcana. Ahorra 
tiempo, energla y frustraciones al odont6logo por la cantidad de 
radlograflas que se han de tomar durante el tC'atamlento endod6ntico. 
Tiene el inconveniente que dlstorclona más o menos la lm!i.gen del diente. 
A dem!i.s al tratar una endodoncla puede desvirtuar la localizaci6n del 
forliuien, el cual por oblicuidad de los rayos suele aparecer distante de 

ubicncl6n real especialmente en ápices gruesos. 

La distroci6n de las lmligenes es mayor y menos fiel yn que al tener el 
foco más cerca y más manejable permite varlaC' la l\ngulaci6n vertical y 
horizontal con facilidad. 

TIPOS DE AHGULACIONES EH LA TOHA DE l.ADIOGRAFIAS. 
Uno de los objetivo principales de la endodoncla, es obtener 

longuitudes roentgenográflcas casi ldenticas a las reales, por t.!'llo es 
preciso conocer las di[ei::entes angulaciones existentes estandaC'izadas y 
mis aCín impactante denti::o del tei::reno endod6ntico es conocer lao 
difl!rentes modificaciones existentes. 

Una de la11 de[iclencias de la i::adtogi::afla intraoral es que no muestra 
el aspecto vestibuloliugual sino solamente el meslodlstal por lo que a 
vece• dos ratees o dos conductos de una ra!z se superponen y i.e confunden 
en la lmfigen de una sola ralz o un solo conducto, como también puede 
pasar inadvertida la cuervatura vestibular o llneual del J'ipice, esta 
dlficultBd explica la conveniencia de obtener por lo menos dos 
rad iograflas más, para vei:: mejor y lo más posible una porci6n de los 
lados mestal y distal, datos de gi::an importancia en cndodonc:ia, no sin 
ello restar validez al número normal de un examen rndlop,C'áfico rutinario 
completo. Por lo general abai::ca de 14 a 16 radlograftas. 

Por lo tanto, una visita i::adlográflcn debe corresponder a la 
expoaici6n directa normal, (dimensiones mP.siodtstales), las otras dos 
radiograftaa se tomarán alternando la angulacl6r. horizontal del cono. 

A continuaci6n se haC'á mención de las diferentes angulaclones: 

ANGULAClOK VEll.TlCAL ••• es preferible orientar el cono de manera que el 
haz incida en la peltcula perperndlcularmente. Esto ncs da una tmfigen 
vertical bastante exacta. El nlargamtento o elongamlenta de la Lmágcn se 
corrige aumentando la angul11cl6n vertical del rayo central. 
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AHGULACION HORIZONTAL ••• se han creado importantes perfeccionamientos 
para mejorar materialmente la 1nterpretaci6n de las peltculas 
endod6nticas. Esto se ha logrado mediante una técnica scncllln en la cual 
se visualiza fácilmente la terct!ra dimcns16n, ya que define mejor la 
anatomla de las estC'ucturas superpuestas, las t'atces y los conductos 
pulpa res. 

La técnica básica consiste en variar la angulac16n horizontal del rayo 
centnil del haz¡ y gracias o esto los conductos superpuestos aparecen 
separndoe. Adem§s pal"a esto se puede utilizar In regla de Clark que dice; 
el objeto más distante del cono (lingual) se desplaza en dirrecci6n del 
cono o dicho de otra manera, apuntar el cono desde mestal y la ralz 
lingual apaC'ece siempre hacia mesial y la C'atz vestibular hacia distal. 

En base a todas las variaciones de la angulscl6n horh:antal para 
lograr un mejor im.fi.gen tridJmensional de la topagrafta radiculaC' y de los 
conductos, Last!.la defini6 tres porciones o incidencias de la angulaci6n 
hoC'i-zontal, aplicables en endodoncia al conocimiento anat6mico y control 
del trabajo en cualquleC'a de los pasos de la conductoterapla en especial 
cuando existen conductos y en todos los caso.El de dientes con dos, tres, 
cuatro o rnlis conductos, estas posiciones son las siguientes: 

l.- ORTOKRADIAL: Se hace con el sistema de rutina o sea con la 
incidencia o angulaci6n perpendicular a la peltcula. En caso de 

existencia de dos o 111.&s conductos los dos mesiales aparecer.fi.n 
superpuestos con una sola ltnea. 

2.- MESIOIADIAL: Esta se logra modificando de 15° a 30º la angulaci6n 
horizontal hacia mestal. 

3.- DISTOIADIAL: Se aodifica de ¡5• a Jo• 111 aagulaci6n borlz:ontal 
hacia distal. 

En los tres casos se mantendrá la misma angulaci6n vertical y el cono 
se dirigid. al centro geométrico del diente. Para disminuir la 16gica 
distors16n en las placas mesiorC'adiales y distorC'adlales se recomienda 
que el dedo del paciente sostenga la placa cerca del borde distal para le 
placa mesloradinl y cerca del borde mestal para la distorradial e 
incluso adaptar con adhesivo medio rollo de algod6n a la placa en el 
borde contraC'io para poder alejarla ligermente de la encta y recibir el 
haz de rayos con menos lnclinaci6n. 

En lo que respecta al ~pice C'adlcular debido e la angulaci6n. 
distancia focal y caractertstlcas anat6micas propias de la lmfigen apical, 
Aplce roentgenográfico o contoC'no apical del diente no es pC'ecisamente ni 
el !pice C'eal ni mucho menos el foC'emen por lo tanto habri que disminuir 
0.5mm. aproximadamente la Imagen para deducir d6nde se encuentra el 
foramen apical factor muy importante en la conducto111etrta y obturación. 

Es recomendable fechar y archivar en orden cC'omol6gico las secuencias 
taentgenogC'áflcas de cada tratamiento. En ceda tratamiento. En cad11 una 
de ella se podrá observar: 

1.- Preoperatoria.- Se puede apreciar tamaña, forma, númeC'o y 
d1sposlci6n de las ralees, tamaño y foC'ma de la pulpa, lumen mesiodistal 
de conductos, relac16n con seno maxilar, conducto dentario inferior, 
agujero r.ientunlano,etc. 
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De lns leelones p11tológlcaa; Tamaño, forma <le lo cavidad o fractura, 
relac16n caries pulpo, formo e Ión de dentJ na terciat"la, presencia de 
pulpolitos, renbaorci6n interno y externa, granulomns, quiste, dens in 
dente cte. 

Astmismo, se pueden esludiar intervenciones cndod6ntlcas anteriores: 
obturncion de conductos Incorrectos, pulpotom!as o 111orn!ficacioncs 
pul pares que fracasaron y lesloucs pcrlapicale¡¡ diversas. 

2.- Conductometc-ln¡ Rad!ogrofta obtenida para rucdll· la longuitud del 
conducto despCics de colocar en cada conducto una lima, Se puede repetir 
el número de veces necesario hasta conocer la longuitud del diente. 

3.- Conometrta; Se utilizo poro comprobar In poslci6n del cono de 
gutaperr:ha, tnmbién se pul•dt• re~eti• l.i:. veces que sen necesario. 

4.- Condensocl6n¡ Se comprueba si quedú cor:::ecta la obturación, 
especialmente del tercia apical. 

5.- Postoperatorio inmediato¡ Su flnnlldad l!'S cvslunr la calidad de In 
obturación deflnltiva.Ademáü logra una visión de los tejidos adyacentes 
por tomarse sin dique de hule. 

6.- Postoperatorio mediato¡ Se toman perlúdlcamente y se erchlvnn pnra 
control del tratamiento. 

Por otra parte 1 en caso de presentarse una fistula drenante 1 se 
deberán tomar radiograftas complementarlas para nseeurarse de culil nen DU 
fuente. Se logra introduciendo un cono No. l¡Q sunvemente en el tntyecto 
fistuloso hasta sentir un tope, no se necesita anestesia. La punta de 
gutapercha señdlnrlí el origen de:! drenado. Resulta muy Citil para saber si 
la fistule es de origen pulpnr o perlodontal, el diente afectado o qué 
catz es la causa. 

Par.a locali::nc bolsas parodonteles, su profundidad y extensión, se 
utiliza una punta de gutapercha, esto permite distinguir entre el examen 
de una bolsa y de una fistula drenante, que se hace con cono de 
gutapercha. 



C A P l T U L O IV 

·TRATAMIENTO DE EHF.RCENClA J:N EHDODONCIA ••• 

Las investignciones y cstadt:>ticas ha:n comprobado que nueve de cada 
diez pucientcs que se presentan al consultorio dental requieren un 
al!vto del dolor de emergenci.:i, apcsnr lle esto, existe muy porca 
frecuencia para describir el tratamiento de emergencia, por lo tanto 
esta Cal!sa viene a crenr un probluma ~lgnificativo para la mayor1a de 
loe odont6logos en práctica. 

El 90% de los pacientes que ha requerido un tratamiento de 
emergencia para alivio del dolor, presentan una enfermedad pulpar o 
bien pcrlaplcal; provocadas a su ve:t por una pulpa dai\ada en la cual se 
ha iniciado la lnflnn1ocl6n pues se produj6 anteriormente pero que al 
permanecer se convirtió en un estado crónico, y todo esto convierte D 
los pacientes en candidatos a la terapéutica endod6ntica Un 
inconvenlente más aporte del dolor, es que ante la necesidad de un 
tratamiento endodóntico de emergencia el odontúlogo tiene que 
tiempo de otro paciente ya citado. 

Es [recuente que al presentarse un paciente con lo necesidad de ur. 
tratamlento endod6ntlco de emergencia el odont6logo sienta cierta 
lncomodidnd por los siguiente: 

1.-Por pt!nsr que el episodio doloroso puede haber sido evitado. 
2.-Por creer que el dolor fué causado por su trabajo odontol6gico 

previo. 

Estas situaciones no tienen raz6n de ser. Un ejemplo blisico, es 
cuando el paciente necesita reemplazarse una re~tAnrncHin v!f!j:i. e 
iniiJ~i.:uaJt1. eu un diente con pulpltis cr6nlca, Por ser cr6nica la lesiún 
no exlst!a dolor pero al ser removidos los tejidos existentes, esta 
misma les 16n se tornó revct"sllile y se transform6 en aguda y como 
resultado se prcscnt6 el dolor a pesar de que ul diente recibió la 
mejor restauracl6n. El dolor en estos casos se presente mucho mús 
severo que con la sensibilJdnd a los cambios térmicos asociada 
normalmente n Cluchos procedimientos operatorios, 

La IO\ayorta de los pncicntes se encuentran alejados del tratesmiento 
odontol6gico ¡.ior r.1uchas rn:zone!I¡ l::l rn5s f1:ccucntc es el 111le<lo, p~ro 
íinalmente a causa del dolor se ven precisados a solicitar ayudo 
odontol6glca. Al ser ndminlstrnrto correctamente el tratamiento y se 
alivia el dolor el paciente i;e Impresiona por el interés del odontólogo 
poc su salud bucal y ere:;. como resultado que el paciente concierte lns 
atgulentcs sesloncs hasta finalizar el tratamiento. 

Ast mJsrno, el odont6loeo experimenta una satisfacci6n real al ver 
que e! tratandento tuvo ~xlto y se evlt6 la perdida dentaria. 

Existen cuatro tipos de condiciones cllnic.:i.s que cubren virtualmente 
todai; las lnsta11clas requeridas el alivio del dolor en 
emergencia. 

30 



1.- Pulpltle aguda 
2.- Pulpitis aguda con comp1Jcaci6n periaplcal 
3.- Absceso perlapical agudo 
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4.- Necrosis pulpar 

Por terapl!utica inicial para dientes "calJcntes .. entll?ndese a todo 
aquello que ha de hacerse para aliviar el dolor en la primera ses16n en 
dientes con lesl6n pulpar o perlaplcal. 

Lo primero a realizar es adquirir un diagn6stlco exacto para 
determinar claramente la situaci6n. Se pregunta primero al paciente 
acerca del comienzo, cvolucl6n y tipo de dolor. se debe hacerce una 
claslflcaci6n del tipo de enfermedad o bien pulpar o pcrlapical, ya que 
cada categorta cltnlca requiere un tratamiento ligeramente diferente. 

Las dos determinaciones cltntcas que se requieren antes del 
tratamiento de emergencia, se refieren a la presencia o ausencia de 
vitalidad pulpar y a la reacci6n a la peC"cusi6n. A pesar de esto en 
este tipo de tratamiento, la presencia de algún tejido vital necr6tico 
anudo o cr6nico no difieren de ninguna el transcurso del 
tratamiento de e111ergencla. 

Los que s{ es importante es hacer la pC"uebn de peC"cus16n, ya que 
determina si la 1nflamaci6n se extendi6 a los tejidos periapicales o 
no. Sl el diente duel~ pero es negativo a l~ percusi6n se presume que 
la inflamsct6n estli limitada a la pulpa ca111eral; en caso contrario, si 
el diente es sensible a la percusi6n, la inflamación debe haberse 
propagado apicalmente y en necesario hacer pulpectomfa total. 

T&ATA"IENTOS DE EHERCENCIA ENDODONTICAS COMUNES •• 

PULPITIS ACUDA: 

manera de diagnóstico difetenclal, una pulpitia aguda se 
distingue por el dolor proveniente de una pulpa vital pero a la prueba 
de la percusión, estli es negativa. 

Lo anteC'lor puede d~mostrar que la inflamación no llegó a las 
porciones apicales ( zona perlaplcal normal) ya que la lnflsmaci6n no 
llegó a esa zona. Has sin embargo, ti existe alguna causa de 
inflamacl6n pulpar coC"onarJa, ya que de haber presente caril!s profunda, 
proceso de atrlccl6n, abast6n, trauma ocl1ual, alguna reataurac:lón 
extensa, protecc16n pulpar o alguna injuria traumlitica. 

Se le considera como una lesi6n C"eversJble pulpar, por lo tanto, con 
una evoluc16n haci.1 la total reparación, una vez eliminada la causa e 
instituido la correspondiente terapi!utJca. El tratamiento de emergencia 
correcto para esta lesi6n es la pulpotomta. 

El trataJTdento a seguir es el siguiente: 

J.- Se administra un ,,netéstco local y se prepara una cavidad de acceso 
correcta. 

J..- Se elt111ina la porción coronaC"Ja pulpaC", con una cucharilla y una 
fresa grande C"edonda. 

3.- Se humedece una bolita de .:ilgod6n con foC"mocresol y se coloca sobte 
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la entrada de los conductos por un mlnuto. 
4.- Se retira la bolita con formoccesol y se coloca otra muy suavemente 

y humedecida con formocresol para que quede en la cámara. 
5.- Se en cierra la cavidad de acceso con ZOE acelerado con cristales de 

acetato de zinc. 
6. - Se cita de nuevo al paciente para completar el tratamiento endod6ntico 

Cabe indicar que en una ses16n de ei:iergencta para tC"atar una pulpltls 
aguda, solo se necesita hacer pulpotomta. pulpar porque las ratees 
probablemente han permanucldo en una condici6n relativamente norwal. Al 
remover el tejido de la cámat"a el dolot desaparece porque la lnflamaci6n 
ha sido quitada. 

La Lntenci6n de colocar el [ocmocresol, es que actua fijando el tejido 
no inflamado que queda en la ratz hasta que el tratamiento subsiguiente 
limpie minuciosamente el contenido radicular. 

Si se realizara una pulpectomta completa en la sesi6n de emergencia los 
medicamentos han de ser diferentes y el tratamiento a seguir serfi. el 
siguiente: 

1.- Se aplica la &nestesia correcta y se coloca el dique de hule con la 
grapa. 

2 .- Se prepara la entrada a la e.limara pulpar y localiza el conducto 
radicular. 

3.- Se determina la longultud del conducto y se remueve lo pulpa por 
completo, Se ensancha el conducto ( en dientes con un solo conducto 

111nlmo hasta la lima No. 25) hasta que alcance la porci6n perlaplcal. 
4.- Se coloca un Jiposito con paramonoclorofenol alcanforado. 
S.- Se cierra la cavidad de acceso con ZOE y se checa la oclusi6n para 

el evitar que no existan puntos altos, ya que pudiera crearce una 
6.- Se cita al psciente de para terminar completamente el 

el tratamiento. 

PDLPITIS AGUDA: COH conPLICACIOH PERIAPICAL •• 

Esta lesi6n la sltuact6n mSs dificil de tratar en t!wt!rgcncia 
particulacmente en molares inferioC'es, porque la anestesia pudieC'a 
resultar insuficiente en profundidad. 

El dolor en este caso, es generalmente más pC'onunciado se puede 
requerir un tieaipo considerable ya que el tejido inflamado que se ha de 
elim!nar, est!i en la porci6n apical del conducto C'adicular; es poC' ello 
que en este tipo de lesi6n lo indicado es hacer una pulpectomta completa 
para lograC' alivia[' el dolor. En esta les i6n la pulpa es vital y hay 
respuesta a la percur;l6n, por lo tanto, es rSctl de diagnosticar, el mismo 
paciente pide al odont6logo no percutiC' demaslado. El calor aumenta ul 
dolor y el frto lo disminuye. 

Radiogrificamente se presenta una pequeña radiolucldez periapical, 
engrosamiento del espacio parodontal o simplemente aparecer normal. 

Se utiliza una dosis elevada de anestésico local y aún ast en ciertos 
casos debido a la lnflamaci6n el paciente se ha de quejar en dcteC'mlnados 

Se ha de tener pr~caucl6n al eliminar el tejldo del conducto 
radicular en especial en molaC'es lnferiores y pr~niolares , ya que los 



segundos conductos distales suelen tl'.U!r suUclentc tejido pulpar y causar respuesta dolorosa sino se 
eli.Jnim ~leUl!Ulte, 

El medlcamento de eleccl6n es el paramonoclorofenol alcanforado 
siempre es más conveniente que se selle la cavidad de acceso despu~s 
de cada sesl6n ya que si se hiciera contrariamente, los tejidos 
inflamados se vedan aún más inflamados por el ingreso de 
contaminantes de los ltqutdos bucales. 

ABSCESO PERIAPlCAL AGUDO ••• 

El dtagn6stlco de esta lcsi6n con frecuencia resulta fácJl y 
bastante obvio, El paciente presentara una tumcfacl6n grande y difusa, 
la pulpa no es vital pero siempre sensible a la peccusl6n y cou 
frecuencia el diente presente movilidad, a pesar de todo lo anterioC', 
puede no haber dolor genet'allzado, lo que st puede haber es dolor 
antes de aparecer la tumefacción por que se crea presi6n con los 
productos t6xicos, el dolor se alivia al perforarse el hueso y el 
exudado se expande a los tejidos blandos. 

Radiogrliflcnaiente va desde aparici6n noC"mal periapical hasta una 
radiolucidez definida gC"ande. 

En la mayorta de los casos, el tratamiento de emergencia ae realiza 
sin aneatesl11 local debido a la ausencia de vitalidad. A veces sin 
embargo, es requerida la anestesia ya que la 1nflamaci6n apical es 
tal, que el paciente se queja por la pres16n de la fresa¡ pero ol usar 
la inflltraci6n local puede incrementar la d1stinci6n de loe tejidos 
y forzar los materiales infectados hasta los tejidos adyacentes. La 
anestesia afectiva y seguC"a es la troncular o regional. 

Los pasos a seguir son los siguientes: 

1.- Colocaci6n del dique de hule. 
2.- Penetrar hasta el techo de lo c.!imara pulpar para que el exudado 

sanguineolento o purulento aparezca y se alivie el dolor. 
3.- En ale;unou casos el e,¡:ud:i.do no aparece debido a que la 

construcc.16n apical Impide que los pC'oductos inflamados dC'enen por 
el diente, En este caso se ensanchnrli la estructura apical mlni1110 
al no. 25 o hasta dC"enar libremente. Debe indicarse que Este es el 
Cinico caso en endodoncia donde es violada la construcc16n apical a 

prop6s 1 to. 
4.- Si el tiempo lo permlte puede ayudar a la prepaC"aci6n y limpieza 

del conducto duC'ante el tratamiento de emergencia en esta lesi6n. 
5.- Se termina la seslún y se deja el diente abieC"to sin ap6slto para 

que persista el drenado, siendo el Cinico caso que peC'mite tal 
proceder. 

51 el paciente tuviera alta temperatura d C"cna lo 
suficiente, se perciben antibl6ticos. 

En algunos casos en que se presente un pernc--mui\on, una punta de 
plata seccionada o un conducto C'&diculaC' calcificado impiden la 
lobtenci6n de un drenaje por el conducto en este tipo de lesion. Lo 
correcto es por medio de un pC'occso de trepanacl6n o (istulizaci6n 
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artlficlal drenar el tejido apical. La menos posible la 
trepanaci6n, ya que el alivio es de cortn durac16n poC' que la 
lnfecci6n queda intacta en el conducto. 

Para la flstulizacl6n 1 se efectúa una lncisi6n por debajo del punto 
111.!ís inferior de lo tumcfacci6n sin ceC"rar la 1nclsl6n para dejar 
dC'enar. Posteriormente se cita al paciente para continuar el 
tratamiento y darlo por finalizado de acuerdo a lo correspondiente. En 
este punto no se menciona ya que o6lo se está tratando lo conceC'nlente 
a lo emergente. 

NECROSIS PULPAS. ••• 

La necrosis pulpar rara vez causa un procedimiento de emergencia, 
mas sin embargo, aún cuando no existe una verdadera emergencia no se 
ha de hacer esperar a un paciente con este pC'oblema más de un dta e 
dos, ya que el 5.rea podria entrar en e tepe aguda y producirse 
situaci6n grave. 

La rediografta nos muestra una radiolucidez que ve desde un 
engrosamiento del espacio periodontal hasta una gran lesi6n periapical. 

No hay sensibilidad e la percusi6n o levemente y tampoco responden 
a laa pruebas de vital id ad pul par. 

El tratamiento indicado es la limpieza de los conductos, en la 
mayorta de los csasos no se requiere anestesia, pero puede presentarse 
la excepci6n. 

TRATA"IEMTOS D! E"ERCEllCIA DE LESIONES TRAUKATICAS 

Un fractura coronaria, fractura radicular o luxaci6n, también 
candidatos para el tratamiento de emergencia endod6ntica. 

Los dientes mlis frecuenteo involucrados son los anteriores de los 
niilos de 7 a lli año, como resultado de riñas, juegos, etc. Pero esto 
no ex:cluye los provocados en adultos por accidentes automovfltsticos, 
hogaref\os. etc. 

El tratamiento puede complicarse a causa de edema local, 
hemorragias, etc. En la mayorta de los casos no es posible evaluar el 
estado de la pulpa porque se produce parestesia temporal de los 
nervios pulpares. 

PIACTURA COR.OHAR.IA SIN EXPOSICIOtl PULPAR: Al quedar descubierta una 
porc16n de dentina, hay que expllc1u· una. mezcla blanda de ZOE, se 
fabrica una corona de celuloide y se la cementa, si la curaci6n 
inicial permanece en su lugar por unas pocas semanas el efecto sedante 
ayuda muchtsh10 en la recupersci6n de la pulpa.Para colocar cualquier 
restaurac16n definitiva deberá ser examinado el diente afectado 
periódicamente con radiogrsftas lo mismo que los dientes adyacentes. 

PRACTORA CORONARIA CON EX POS ICION PULPAR; De be exam 1 na rsc 
primeramente con radiograftas s 1 hay pulpa cerrada o abierta, ( 
formac16n completa o incompleta de la ra{z). Si la pulpa está aún 
cerrada, se pC'ocede a realizar un tratamiento endodóntico normal; en 
cambio al le pulpa está aún abierta, se procede hacer una pulpotomtn 
con formocresol para mantener el tejido apical libre de obstiiculos en 
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su funcl6n de integrldnd de la espc1ficac16n. 

La curacl6n será colocada lo más adentro posible del conducto como 
para que se vea afectada sl la cubierta coronarla fuera desplazada, .S 
Se checa perlodlcamente (de 3 a 6 meses), para evaluacl6n. 
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C A S ISTICA 

CASO CLIHICO HO, 1 

HOKSRE: R.S.J, SEXO: HASCULlNO EDAD: 27 at\os 

OCUPACION: NEGOCIANTE 

FlCKA MEDICA: Prolblemas digestivos, higiene bucal cegular 

lllSTORIA DEL CASO Y KAHIPESTAClOH DEL DOLOR 

Pieza primer premolar inferior izquierdo 
El paciente lleg6 pldlendo extraccl6n de la pieza por que le 

desencndenaba reacciones dolorosas agudas al tomar bebidas frtas y 
cuando cuando se acumulaban en la cavidad restos de alimentos. Ademia 
de que decia que no tenla t lempo paca hacerse el tratamiento de la 
plez.a. 

EXAMEN CLIHICO 
Fractura de amalgama, descubrimiento de parte de la dentina y el 

mlsmopaciente se colocaba torundltas de algod6n. Tejidos Blandos 
normales. No hay doloC" a la percusi6n. El dolor desaparec:e deapu'a de 
retlrado el estimulo. A la prueba de vitalidad pulpar hubo reacc16n. 
Radlogr5[1camente no registra datos patol6gicos. 

DIAGNOSTICO 
lllperemla Pulpar 

TB.ATA"lEHTO 
Recubrimiento Pulpar 
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CASO CLlHlCO NO. 2 

HOMBRE: R.D.A. SEXO: MASCULINO EDAD: 24 años 

OCUPACIOH: PASANTE LIC. ADHINlSTRACION DE EHPRESAS 

PICHA MEDICA 
Paraeitosls intestinal ya tratada 
A111lgdalecto1111a 
Alergias perl6dlcas desconoce origen. Toma Avapena 
Higiene Bucal buena 

HISTORIA DEL CASO Y tlAHIPESTAClOH DE DOLOR 

Se le hizo preparacl6n para obturaci6n en 7 se le coloc6 DycRl y 
ZOE de curacl6n y no volv16 para terminar el trata111Lento. Al mea y 
medio pld16 cltn urgente porque la curacl6n se le call6 y tenia dolor 
muy agudo al fr1o y calor. El dolor desaparecta pronto, no hay dolor 
espont5neo. Dolor leve en la regL6n 6sea vecina a la pieza. 

IXAHEH CLlHICO 
Los tejidos blandos a la palpaci6n sin alteración. 
Negativo a la percusión. Las pruebas tf:rmicas son positivas. A la 

prueba de vitalidad hay rescci6n. Rsdiográflcament6e no hay pstologta. 

OlAGHOSTICO 
Hlperemia Pulpar o Pulpltis Transiclonal 

TRATAHIENTO 
RecubC' lmlento Pul par 
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CASO CLIHICO NO 3 

HOKBR.E: G.G.D. SEXO; MASCULINO 
OCUPA.ClON: GERENTE DE HARCA 

FICHA KEDlCA 
Problemas Gástricos, Toma Helox Plus 
Hlgiene bucal Regular 

EDAD: 29aftos 

HISTORIA DEL CASO Y KANIFESTACION DEL DOLOR 

lnicial111ente el seis superior derecho dalia con lo frto o caliente, 
el cual desaparece luego. Gradualmente el dolor es miis intenso y por 
tiempo más largo , hasta la noche angterior el dolor es agudo, 
espontlineo y lo despert6. El dolor aumentR con el caloC' y el frto lo 
disminuye. Tomo analg6slcos pero lograron medio mitigar el dolor. 
Radlogr6ficamente se ve una radlolucldez con comunlcaci6n pulpar. 

EXAKEH CLIHICO 

Caries proximal con extensión hacia oclusal 
Encta circundante inflamada. Sarro en la pieza, problema y en 

general. Prueba tErmica, positiva al calor y negativa al fr1o. 
Percusi6n vertical y hirizontol negativa. Al ex.amir con cucharilla d~ 
dentine, hay tejido muy reblandecido y cavidad profunda. 

OlAGHOSTlCO 

Pulpitia aguda 
Tratamiento de Conductos 
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CASO CL tNlCO HO. 4 

HOHBRE: A.R.D.. SEXO: MASCULINO 

FICUA MEDICA 

Estado general bueno 
Hlglene bucal regular 

EDA0:29 años 

lnlcialtt,ente molest.las aleladas. Se present6 dolor agudo y 
espontfineo desde hace 2 dtas. El dolor aumentaba tomando debidos 
calientes pero sentta que el dlsmlnulo era con las heladas. &l dolor 
se presentaba más intenso durante la noche. Cedta levemente loa 
medicamentos. 

EXA"'&H CLlNlCO 
Caries en el segundo premolar superior derecho. Negativo a la 

pal paci6n. 
Tejidos blandos normales. Pruebas tl1rmlcas positivas al calor y 

negativas al frto. Percua16n vertical negativa. Radlogrliflcamente, no 
hay alteracl6n perlaplcal, solo pequeno engrosamiento perlodontal a 
nivel medio de ralz. 

DIAGHOSTICO 
Pulpitis aguda 

TRATAKIEHTO 
Tratamiento de Conductos 
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CASO CLlHlCO HO. S 

HOHBRE: IGNACIO AGUlRRE SERRANO 
OCOPAClOH: lHGEHIER.0 CIVIL 

PICHA HEDlCA 
AU:rglco a 1a Penicilina 

SEXO: HASCULtt1:1 

HlSTOR.lA DEL CASO Y HAHlFESTACIOHt:S DE DOLOR 

EDAD: 34 años 

Diente problema primer molar LnferioC' l:tquierdo. Dolor con 
antel"ioridad, 

Ahora es fuerte, espontáneo y hay 1nflamacl6n modeC"oda. 
La noche anterior no pudo dormir y hay malestar general. 

EXAKEH CLIHICO 

Amalgama en cara oclusal y dlst3 pero no hay bueu sellado. 
1novUldad moderada. Kala hlglt!ne. Al examen digital hay dolor y el 
tejido blando se palp6 fluctuante. Prueba de vitalidad pulpar 
negativa, Percuai6n posltlva Al minlmo contacto vertical y horizontal, 
radtogriHlcamente, hay llgera radlolucldez en el llgamente periodontal. 

DlAGHOSTICO 
Absceso apical agudo 

TRATAftlEHTO 
Drenar absceso 
Antibi6ticot.ernpia (Eritromicina) 
Observac16n 
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CONCLUSIONES 

El tema que he desarrollado es "Medios de Diagn6stlco enEndodoncia" 
utilizados en la Planlflcacl6n de un Tratamiento Endod6ntico, y como él -
mismo lo dice, he de abarcar lo concerniente o. los medios de 
diagn6sticos para poder llevar acabo una terapéutica endod6ntlca exitosa. 

Para logr!lr llegaL a un buen dlagn6stlco y asl poder desarrollar 
favorablemente y acertadamente una terapéutica endod6ntlca es necesario 
primeramente tener una buena ba11e. para ello es importante realizar una 
correcta y minuciosa historia cltnlca, la cual comprende tunto los 
antecedente médicos como loa dentales. 

Al obtener fielmente los antecedentes médicos de paciente, 
conseguimos no s61o una protcccl6n médico-lehal ante el temor de las 
posibles demandas judiciales sino que también nos permite reconocer a 
lus pacientes de alto riesgo y nos auxilia en la decisi6n de tratarlo o 

cuando liste presenta problemas endod6nticos. 

Cabe indicar que la 111ayorla de los dentistas tienen la mentalidad que 
al crear un historia cllnica completa trae consigo la consecuente 
pérdida del tiempo. 

Es importante conseguir la infor111aci6n necesaria acerca de las 
enfermedades generales padecidas por el paciente ya que éstas pueden 
afectar el curso de una enfermedad bucal. 

El problema que estriba al presentarse un paciente con fiebre 
reumtitlca es que tiene la capacidad potencial de sufrir un ataque de 
tuJucarditib l:laclerianu !>ubaguda, 

Se ha comprobado que varias etapas del tratamiento endod6ntico 
indUctan a la bacteremia; y solo se presentaba cuando se ensanchaba 
conducto radicular dentro de sus limites. 

Ante la presencia de cardiopattas coronarlas debe de tenerse los 
suficientes cuidados por el hecho que por lo general el paciente se 
encuentra con una terapéutica anticoagulante, por esta raz6n ea 
preferible dar la oportunidad a los tejidos bucales que curen por si 
solos y no tener que lleenr 11.l procedimiento qulrGrglco 1 ya que éste 
requi1?re reducir la terapéutica anticoagulante. También es de precauci6n 
la slntomatologta dolorosa porque da origen a una cxitacl6n y el 
consiguientl? esfuerzo cardiaco. 

Las principales causas de hlpertensl6n, son aquellas producidas por 
las tensiones y preocupaciones, aumento de peso, dietas mal balanceadas 
o una estructura Rnormsl del sistema nervioso slmplí.tlco, la soluci6n es 
administrar drogas que disminuyan la presi6n sangutnea, anticoagulantes 
o vasodilatadores. 

El cdontólogo debe procurar eliminar la anestesia con epinefrina, lo 
lamentable es que crea un efecto menos profundo y puedl? no ser efectiva 
en un tratamiento endodóntico, lo más indicado es crear en el organismo 
del paciente la mayor calma posible. 



Los antecedentes dentales eon aqueilos que nos proporcionan datos 
fieles psra poder solucionar el tipo de problema existente en la cavidad 
bucal. 

Lo primero que hay que tener en conslderact6n es la at.enci6n de loe 
deseos del paciente ya que si no se tiene presente el odont6logo podrlí 
desarrollar el mejor plan de tratamiento endodóntico pero el paciente no 
lo acepta por no ligarse con sus objetivos. El problema puede evitarse 
tan s6lo con las preguntas claves: Qué puedo hacer por usted? ¿Cuál 
diente es el problema'? et.e. 

El odont.6logo debe tener el suficiente conocimiento para poder 
descubrir la molestia principal ceso de que el paciente no lo exprese-
verbalmente. 

La int.errogaci6n de la enfermedad actual nos proporciona los datos 
para poder apreciar la velocidad de la enfermedad y indica la 
urgencia o no del tratamiento, 

Si el paciente sufre de algC.n dolor habrá la necesidad de posponer la 
historia cltnica completa y comenzar un examen rápido para determinar 
cu5.l ea el diente afectado, la precauci6n es no brindar anestesia si el 
diagn6atlco aCín no esta deflnido. 

Loa antecedente11 dentales orientan el examen principalmente cuando la 
historia del transtorno 11ctut1l es confusa y de poca ayuda, estos datos 
pueden dar la guia para realizar ciertas 111odlficacionea en el plan de 
tratamiento, fortalecer el pron6stico y permltir evaluar mejor lns 
expectaclones del paciente, 

En resumen el paclente tiene cierto prop6sit.os fijos; Alivio del 
dolor o cialestar, Correcci6n de insu[iciencla masticatoria, Mejoramiento 
de le relaci6n salud bucal-salud gt:luer.o.l, Chequeo peri6dico bucal. 

El dolor es signo de mayor valor interpretativo en endodoncio. El 
odont6logo consiente del valor de conservar un diente des~ulpado, 
pensar& en problemas endod6nticos cuando el paciente se queje de dolor. 

El odont6logo debe lt:!t1er el máxlmo de conoclmlentos acerca del dolor, 
por simple que sea éste ya que es tmportant.c prlmero conocer lo normal 
antes de poder individuali~ar lo anormal. lo común antes de lo 
excepcional, 

Ha quedado claro que el dolor tiene dos aspectos; la percepción, 
constante en la mayorta de los pacientes, y la reacc16n al dolor, 
variable en todos los individuos. El dolor a su vez puede ser espontáneo 
o provocado, además de ser dolor dental o referido en cuanto a su 
ubicaci6n. El odont6logo por lo tanto, deberá t.ener el nuflciente 
conocimiento e lntulci6n para poder descubrir lo verdadero. 

En lo que respecta. a la admlnistrnct6n de analgésicos, se ha 
comprobado que un paciente que no presenta dolor necesita 
analgt;sicos que aquel que siente Jolor. 



Aún ast se cecomlenda después de terminado un tratamiento endod6ntlco 
administrar analgésicos para bajar lus horas de malesa[' y dolor. 

Ahora bien, la exploraci6n constituye uno de los mC!dlo de dlagn6stlco 
m.6s utilizados en la prictlca odonto16glca. 

La lnspcccl6n es una serle de estudios de comparaci6n ya que 
representa la verdadera medida de la validez de un examen. La 
lnterpretaci6n de los resultados obtcnidon debe hocet·se con cautela¡ sin 
olvidar que las carieE prlcipal causa de inflamación y necrosis pulpar 
es a menudo bilateral. La lnspeccl6n debe comenzar por todas aquellos 
zonas extrabucales y finalizar con las lnt.rabucales, se prefiere 
inspecclonaC" primero las zonas que no se encuentren afectadas para 
comprobar cuál es la verdadera reaccl6n dolorosa del paciente. 

Posterior a la inspecc16n se r<!aliza la palpac16n y percusl6n. Por 
medio de la palpaci6n, se aprecian cambios de volumen, dureza, 
temperatura, fluctuaci6n, respuesta dolorosa, etc. 

La percepci6n tiene dos interpretaciones: 

1.- Auditiva o sonora, seg(m el sonido. En diente sanos el sonido es 
agudo, firme y claro, en dientes despulpados, es mate y amortiguado. 

2.- Subjetiva, por el dolor producido, 

Un diente normal y uno 
igual a la percusi6n. 

inflamac16n cr6nica pcriapical responden 

Se ha de tener claro, que las pruebas de vitalidad pulpar pueden 
utill:r.arse s6lo para determinar la pC'esencia o ausencia de vitalidad e 
inflamaci6n pulpar y no para apreciar el grado de enfermedad pulpar. Se 
emplean paC'a confiC'mar la historia cltntca y compC'obar sl el dolor es 
tan intenso como lo aflC'ma el paciente. 

Las pruebas térmicas, son auxiliaC'es de d1agn6st.lco, mucho mlis dde 
fiar y más fácil de teali:taC'. Las pruebas existentes son: las que 
responden al frto ( con hielo o cloruro de etilo) y las que responden al 
caloC' (gutapercha caliente). La sensibilidad al frto, puede ser leve o 
intensa y la pulpa puede recuperarse, pero en un diente con sensibilidad 
al calor que se alivia con el frlo, la reversi6n del procl!:so es casi 
imposible. Con el frto las lectuC'as más exactas, se hacen en la primera 
prueba, ya que el tcj ido pul par aprende rápidamente acomodarse al frto. 
Las pulpas inflamadas reaccionan inmediatamente, La prueba al calor 
resulta la menos preferible, la rcacci6n violenta al calor puede indicar 
gangrena pulpar, cuando la respuesta es leve y cede rápidamente es muy 
probable que el diente sea normal. 

La pC'ueba el~ctrlcn llevada, acabo con el pulpov1tal6metro está 
destinada a determinar la sensibilidad pulpar. No cuantifican la 
enfermedad ni miden la salud por lo que pueden dar resultados negativos 
o falsea positivos. 

Existen otras pruebas secundarias, las cuales han de ser utilizadas 
como recuC'so final cuando las pruebas anteC'iorcs no brindan resultados 
satisfactorios. 
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Gracias a los rayos X dentales se logró la visuallzac16n indirecta de 
la dentlci'on y cstC'ucturas de sopocte, se dio el pliso final a la 
estandarlzac16n de los procedimientos endod6nticos, se logr6 la 
locallzac16n de los conductos di!tcilles o muy calclflcados, se localiza 
dientes fracturados, cuerpos extraños o liplccs dlftclles. Constituyen en 
porcentaje la posibilidad de diagnosticar el 75% de todas las lesiones 
pulpares, sin embargo, debe indicarse que simplemente sugieren y no han 
de considerarse como prueba final, ya que t·egltran imágenes proyectadas 
y c6lo aparecen en dos dimensiones, varios estados patol6glcos son 
indistinguibles, no dlferenclan el tejido Inflamado crónico del tejido 
ctcatrizal fibroso, puede pasar inadvertida la cantidad de destrucci6n 
6sea, no se aprecia lo que es un obseceso, quiste o granulomo. 

En la toma de radlograf1os det>e proteger~c tonto al paciente como al 
personal auxiliar y el odont6logo mismo de la radiac16n secundaria 
producida, por medio de chalecos de plomo. 

Debe tenerse conocimiento exacto de todas las estruccturas 
ddenlales presentes, para de lnterpretoc16n 
rad 1ogrif lea. 

Existen dos tlicnlcas para la toma de radiograf1as, la de cono largo y 
la de cono corto, la mis utilizados endod6nticamente, es la de cono 
corto por ser mis manejable. 

En la endodoncia se requiere voriacl6n en la angulacl6n horizontal de 
las tomas radlogrJiflcas para lograr la visualizac16n tridimensional, 
para ello se han creado, la ortorradiosl, mesloradial y dlstorradial, 
utilizadas dependiendo las necesidades del operante. En caso de fistulas 
drenantes ~e logra su observaci6n introduciendo una punta de gutapercha 
o t['avlis del trayecto fistuloso y tomando una radlografta. 

En lo que resre~rA A los tratnmlentos de emer~enclo, se comprob6 que 
nueve de cada diez pacientes lo solicitan para alivio del dolor. A 
pesar de esto, nún en la actualidad no se tienen los conocimientos 
suficientes para estos casos. 

Las e111ergenclas dentales pueden ser lesiones pulparea o periaPicales 
provocadas por una pulpa daiinda en la cual se ha lnlciedo la infla111acl6n
que se produjo anteriormente pero que al permanecer se convirtl6 en un 
estado cr6nlco. Las enfermedades más frecuentes y que son candidato a 
los tratamientos son: pulpltia aguda, pulpltis aguda con complicaci6n 
perlapical, absceso pertapical 3&Udo y necrosis pulpsr. Deben quedar 
claros dos determinantes cltnlcos antes del tratumiento: Presencia o 
ausencia de vitalidad pulpar; y reacc16n o no o la percus16n. La 
vitalidad no difiere en el tratamiento, lo que st, la percus16n nos ha 
de revelar si la lnfla111acl6n se extcndi6 a los tejidos perlaplcales o 
no. 51 el diente duele pero no hay respuesta a la percusl6n la 
lnfla111acl6n es en la pulpa camernl, en caso contrario la lnflamac16n se 
encuentra apicalmente. 
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