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lNTRODUCCION 

La capacidad para reconocer Ja presencia de una -

enfermedad específica y completa fam iliarización con sus­

caracterfsticas importantes, son esenciales para la inicia­

ción de una terapia adecuada, así, el arre bAsico del trata­

miento se inicia con el exámen y el diagnóstico. 

Factor importante ,. necesario en la elaboración - -

del diagnóstico es Ja historia clínica d<:l paciente, nos da a 

conocer los síntomas de las diierentes aire raciones, tanto­

i.1el órgano denta río, como de los tejidos que lo rodean en -

la porción radicular, con el fin de aplicar un diagnóslico -

diferencial entre las afecciones pulpares v periapicales. -

No siempre se puede concluir en un diagnüstico correcto, -

porque signos y sintll111as pucJen ser· confundidos, además­

de que en cien as ocasi<'llc's l'l paciente se siente impotente 

para localizar el dolor: por lo cual, el Odontólogo debe - -

perseverar en Ja busca de Ja mayor· cantidad de factores -

posibles y además debe estar preparado a gastar horas en­

un diagnóstico ele presunc·ión, de algl:n dolor atípico e inu­

sitado. 

Estas condicloncs son imponantcs y determinan si­

una alteración puede o no ser revcrsiblt:, punto muy valio­

so porque no~ ¡piiará en la elaburnc1f,n del plan de trata---



miento, dependiendo de la gravedad del caso, ya que éste -

nos exigirá una terapia paliativa o una técnica especializa­

da, en la cual es menester tener un mínimo de habilidad -­

adquirida con la práctica y conocimiento de la terapéutica­

pulpar para realizarla con éxito. 

Ese fué el motivo por el que hí•·c esta pequeña rcc5?. 

pilación de métodos de laboratorio y clínicos que pueden -

ser usados facilmente en cualquier consultorio. 



CAPITULO l 

HISTORIA MEDICA (CLINICA Y DENTAL) 



HISTORIA MEDlCA 
(Clínica y Dental} 

El odontólcgo debe estar capacitado para hacer - -

una breve historia médica y un examen objetivo del pacien-

te. Aunque los datos sean superficiales para reconocer - -

alteraciones de orden general y decidir sobre la convenier:i_ 

cla de un tratamiento de conductos. 

Además del servicio puramente Jental, puede - - -

prestársele un servicio mavor al paciente, mediante el re-

conocimiento precoz de ciertas enfem1cdades generales. -

Deberá pracricarse la observación cuidadosa del pacienre -

como un todo! no limÍtarse a la observación exclusiva de-

la boca. 

Se le interrogara sobre sus antecedentes: si ha te--

nido trastornos cardíacos, fiebre reumática, diabetes, úl-

cera gástrica o duodenal, tensión sanguínea ekvada o baja, 

IJeparitis u otras infecciones. También se aclarar(! si es -

a!Or¡!,íco a alinwmos, al polen, al ;;uero de cauallo u 01 ras 

sustancias, pues tales pJcicntcs suelen ser al<'.:ry:icos a -

!os antibióticos y reaccionan Cl'n los cnrticm~mcroidcs. 

Oiando lrnva anre.:cdentes de fiebre reurnrit ica, - -

¡.(lomcrulonefritis, o::lusión coronaria o cualquic:r otra cn­

ferml~la<.i canHaca seria, el tratamiento se realizarll con -



la protección de un anribiótico. 

La conducta recomendada consiste en prescribir 14 

tabletas de fenoximeril penicilina (Penicillin V, Pen-Vee-K 

V Clllin, o Compocillin V) cada una de 258 mg. para rnma!:_ 

se así: Una tableta Ja noche anterior a Ja intervención, - -

otra antes de inten•enir y una cada 6 horas durante 3 días. 

Se interrogara también al paciente sobre la medie~ 

ción que esté tomando. Como ocurre cun los tranquilizan­

tes y sedantes ya que es de sum:i im;ionancia a1·eriguar si 

ha ingerido :ilguno, especialmente cuando se le haya admi­

nistrado un anestésico. Los que sufren de enfem1·::dadcs -­

cardicll'ascuhu-cs y cstc1n en un tratamiento c1.m ciertos me:_ 

dicarncntos tales como t1idralacin<.1, guanctidina, fcnoti<.1ci­

na o preparados de nn~volfin, pueden experimentar una re­

ducción peligrosa de su tensión anerial si se le adm in is- -

tra un sedante antes de la intervención quirúrgica. 

En plcienres que siguen un tratamiento con anticoa­

gulantes será necesario, Ir disminuyendo la dosis gradual 

mente, si va a realizarse cirugía. 

El odontólogo debe disciplinarse para hacer una - -



observación general rápida sobre la edad, peso, tempera­

mento, naturaleza, dolencias físicas e higiene del pacien­

te. Cbservará la tonalidad de la piel· si se presenta páli-­

da como la facle de la anemia, sonrojada o cianótica corno 

en ciertas enfermedades cardiacas, pasrosa e ictérica co­

rno en los trastornos hepáticos; pigmentada como en la en­

fermedad de Addison. 

Se informará de la temperatura del cuerpo, partiC!:!_ 

Jarmeme cuando está acompañada de manifestaciones tóxi­

cas o aceleración del pulso, como sucb.Je con el hipertiro.!_ 

dismo. 

La observación de úlceras: las típicas de la sífilis, 

las saniosas de la gonorrea o las de cicatrización lenta de­

la diabetes, recompensara al Odomó!CY;o, asegurando su -

propia salud y la del raciente. 

Preguntará en forma discreta sobre la pérdida o - -

aumento excesivo de peso, edema en Jos tobillos, disnea, -

dolores persistentes <.Je catx:za, etc. lºnas pocas pregun-­

tas bien dirigidas, complernentadas con la observación - -

cuidados¡¡ avudariln a planear un tratamiento más lntelig-e12_ 

te con resultado<; más satisfactorios Ln la ficha personal 

se anotarán al 1.lía las enfen~wdades rercinente:< y alergias 

rar<l información futura. 



Corno parte de su entrenamiento en diagnóstico, - -

el Odontólogo, debe estar preparado para reconocer en sus 

perfodos iniciales las manifestaciones de una emergencia -

cardíaca: dolor en el pecho, apnea o desvanecimiento pro­

longado. 

Debe tener a mano una medicación apropiada y - -

oxígeno listos para este tipo de emergencias. 

l. - Se deberá conservar la calma. Es de extre­

ma imponancia que el Odontólogo permanez­

ca calmado e infunda confianza al paciente. 

2. - Preguntar al paciente si tiene dolor en el pe­

cho. 

a). - Se deberá ubicar al paciente en posi-­

ción sentada. 

b). - Administrar oxígeno. 

c). - Procurar que el paciente coloque una -

tableta de nitroglicerina debajo de la -

Ienp:ua. 

d). - No administrar cpincfrina 

3. - Si tiene dificuilad respiratoria persistente: 

a). - L~bicar al paciente en posición sentada. 

b). - Administrar oxfp:eno. 



c). - Llamar al médico. 

4. - Si tiene desvanecimiento: 

a). - Ubicar al paciente en posición recli-­

nada con las piernas levantadas. 

b). - Mantener Ja v[a aérea expedita y admJ. 

nisrrar oxfgeno. 

c). - Si el paciente no respira, efectuarle -

respiración artificial. 

d). - Si no se p::!rcibe el pulso después de -

30 segunJos instituir la resucitación -

cardíaca externa a pecho cerrado y -­

otro procedimiento apropiado de ur-­

gencia . 

. A continuación se realizará un estudio de las condi­

ciones higiénicas de Ja boca, antecedentes ele! caso, e in-­

cluso el estado p-crioJonral, y luPgo se registrará el núme­

ro de dientes despulpados. En clertas circunstancias, es­

aconsejable y aun necesario la consulta con un méJico.- -

Cuando el caso !u rcquicr<',Con"· lc·nc sugerir al m(•dico Ja -

realización de algunos tests de labor·atnrio, i>t dios no han 

sido ya efectuados, r_.~ ¡, s como: gluccm i.1 o iodo proteico, 

recuento globular, f6rr11ula leucocitaria, eritrosedirnen--­

tación, tiempo de: coagul.ición, tiempo d-c sangrado, exá--



mcn de orina, etc. 

Cuando existe dolor habrá que determinar su local!_ 

zación y características. La naturaleza del dolor descri­

to por el paciente, tiempo de aparición (días, semanas, -­

meses o años) forma de presentación (espontánea o provo­

cada) lugar (lado, arcada, pieza dentaria, pulpa, periodo':!_ 

to, Irradiado, reflejo) duración (instantáneo, prolongado -

por segundos, minutos u horas, contfnuo, intermitente, p~ 

riódico) calidad pulsátil, lancinante, terebrante, intensidad 

(sordo, leve, regular, intenso, fulgurante, periódico) tie­

nen valor considerable para el diagnóstico. 

Debe observarse el estado del diente como un todo: 

por ejemplo, si presenta pérdida de la traslucidez original 

o alteraciones de color, si tiene dolor, sensibilidad, movi 

lidad o extrusión. 

El examen directo y la inspccci6n del d ienre pueden 

revelar una ca\•ijad de caries, una pulpa expuesta, una - -

pulpa J1iperplásica o un conducto n1dicular casi vacío. Si -

¡;~· ;Jrescnta una exposición pulpar se tendrá en cuenta el -

color, consistencia y ulor de la pulpa. Cuando se presu­

me de una fístula, se invest q;art\ su presencia. 

Si bien una tumefacción ext raoral puede apreciarse 



a simple vista, para determinar la existencia de una tume­

facción imraoral, en algunos casos puede ser necesaria la 

palpact6n de la mucosa. Una vez completado el examen de 

inspección y eX\Jloraci6n, se dctem1inará por medio del -­

test para realizar el diagnóstico si la pulpa mantiene su v!_ 

ralidad; si el grado de afección pulpar permite una terapé':!_ 

rica conservadora; si los tejidos apicales estan comprome­

tidos; sl la extensión de la lesl6n justifica un tratamiento -

de conductos radiculares o apicectomfa, y por último si -­

está indicada la extracción. Para determinar el estado de­

la pulpa o de los tejidos periapicales y ayudar a establecer 

un diagnóstico correcto, existen \·arios tests clínicos. 

El interrogatorio netamentC' endocJ(mtico relativo a­

una pieza detem1 inada se debe complementar con pregun-­

tas: 

1. - Sobre otras experiencias endoclómicas. 

2. - Sobre el esi.ado de la boca y dentadura. 

3. - La última 1rez qcrc se le hizo exarnen roentgc­

nogr:!fico complt:rn. 

4. - Sobre las condiciones generales Je su organ!2 

mo (padeciri1te11tus crónicos, cirugía rractic!!_ 

• d;_1_, sus Lidensas, rapidez de cicatrl;~aclón, -

intoleranci:is medicamentosas, t:tc.) 



A esta altura el Odontólogo puede ya saber si se - -

trata de: 

l. - Una caries profunda. 

2. - Una de las alteraciones pulpares. 

3. - Una de las complicaciones periradiculares. 

4. - De una combinación entre las anteriores. 



CAPITULO 11 

DIAGNOSTICO CLlNICO 

' 



La cardcidad para reconocer Ja presencla de una -

enfermedad especffica y completa familiarizaci6n con sus­

ca racterfsticas importa mes son esenciales para Ja inicia­

ción de una terapia adecuada, asr, el arte basico del tra-­

ramiento se inicia con el examen y el diagnóstico. 

No siempre puede decidirse rápidamente en un dia[ 

nóstico, porque signos y síntomas pueden s<:r confundidos; 

el Odontólogo debe perseverar en Ja busca de la mayor - -

cantidad de factores posibles y debe estar preparado a - -­

gastar horas en un ensayo de diagn6st ico, de un dolor arr­

pico e inusitado. 

La palabra "diagnóstico"' lircralmentc significa 

discernir o reconocer una afección diferenciándola de - - -

cualquier otra. Es el arte Je distinguir o identificar las -

enfermedades. El término "diagnóstico" puc-<le referirse -

al diagnóstico clínico o al de laboratorio, se:gün lo que se -

haya log1·ado a trav('s d<: los síntomas y del examen objeti­

vo del paciente, o lo que se haya C(llllpletaJo cun los tcsts­

de labcq·atorio. El diag11C1st icu clínico pued" incluir cier-­

ros medios Je cx;lnwn, cumo L1 cxpluración, color, ins--­

pecci(>n: ejecutados Onica1ncntc con Jos sentidos o con la -

a) uda de recursos mccilnicos simples. El <.Jiagnóstico de -

laburatorio pucdC' induir: culti\·os, frotis. biopsia, ere. 



El diagnóstico diferencial consiste en identificar -­

una enfermedad comparando sus síntomas con los síntomas 

semejantes de otras enfermedades. El diagnóstico por - -

exclusión, consiste en reconocer una enfermt::dad climi-- -

nando otros sfntomas semejantes. 

El diagnóstico se bas;1 en la consiJé·ración de la - -

historia clínica subjetiva suministrada por c·I paciénte y -­

el examen clínico objetivo, por el ()jontólt~'º· 

Debemos establecer cieno órdcn lógico (aunque al­

go elastico) en el empleo de los medios de diagnóstico, - -

pe ro a veces las circunstancias hacPn imposibles o innece­

sario seguir un órden rígido. Así acontece: 

l. - En caso de emergencia, donde la necesaria ra­

pidez de actuación obliga a prescindir de ciertas e.'iplora-­

ciones. 

2. - Cuando un paciente, cuya historiíl cllnica cono­

cemos, llega con alguna co111plicaciún é'ndodóncica. 

3. - En d caso de un p.iciente enviado por un cole-­

ga, con el diagnóstico correcro bic 11 fundado. 

-l. - En las alteraciones co:i semiología patognómi-­

ca, como la pulpitis incipicnt-' o una alteración de color --



en la corona por gangrena pulpar, 

De todos los medios: a) unos son constantemente -

Utilizados, sin esfuerzo, se ofrecen solos; b) otros se - -

aprovechan con ciena frecuencia; c) los demas rara vez,­

por lo que también este órden se tomara en cuenta, para -

su descripción. 

Hemos hecho un esquema de los datos mas impor-­

tantes para que se facilite el diagnóstico: 

A) SlNTOMATOLOGIA SL1BJETIVA 

a). - Antecedentes del caso. 

b). - Manifestaciones del dolor. 

B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO 

a). - Exploración e inspección. 

b). - Percusión. 

c). - Palpación. 

d). - Sonda pe rtodontal. 

e). - Color, 

f). - Transiluminación. 

g). - Conductibilidad a Ja temperatura. 

h). - Ekctrodiagnóstico. 

i). - Hadiogr'1fico. 



A) SINTOMATOLCX;IA SUBJETIVA. 

a). - Antecedentes del caso. La anamnesis tie­

ne una importancia fundamental y en la cual podemos en-­

contrar un indicio y por mas insignificante que parezca - -

nos lleva al diagnóstico correcto y tratamiento adecuado. -

El diagnóstico se basa en lo que se escuclia, ve, siente, -

observa y sintetiza. 

En otros casos, donde existen caries penetrantes -

contiguas que han dolido intensamente, la anamnesis tiene 

un valor muy relativo, porque se presta a confusiones la-­

mcntables. 

b). - Manifestaciones del dolor. El diagnóstico del 

dolor facial debe ser abordado con precaución. Afortuna­

damente, la mayoría de los síntomas que se originan de -­

una enfermedad dentaria u oral, son facilmente investiga­

dos en su origen por medio de un exámen odontológico. 

En algunos casos, sin embargo, el paciente puede -

insistir en que el dolor es de origen dentario, cu:ll1do no -

lo es. Esto nos demuestra que debemos considerar otras­

causas. 

Si un cuidadoso diagnóstico no nos revela el diente­

afectado, debemos comenzar a sospechar en otros dientes 



y sus relaciones anatómicas. La pulpitis de un diente pue­

de causar pulpalgia en otro diente: el dolor enronces es - -

referido. 

La patología de maria puede adem~s causar como -

resultado, dolor de los senos maxilares, nasales o fronta­

les, oídos y dolores de cabeza (Tabla 1). Cuando el dolor­

facial es difuso, el diagnóstico puede ser difícil y las pru;:_ 

bas tienen que ser repetidas para \'erificar sus resultados. 

Existe una tendencia por lo cual el dolor parece originar-­

se en un diente que ha tenido una experiencia dolorosa pre­

via antes de originarse el problema verdadero. Por lo - -

tanto, el dolor que pn.l.Vil'nc: ,]l' una estructura no dcntaria­

comu es el seno maxilar, pueJe manifr:btarsc: como un do­

lor dentario, paniculannemc si hay amc:cedentes de dolor 

pulpar tal como ocurre durante la preparación cavitaria -­

sin anestesia. La pulpalgia es tambil:n el resulrndo de al­

teraciones en los ojos, oídos e incluso Jd corazón. Hay -

varios casos reportados en la litcratur.i, en donde una en­

fermedad cardíaca ha dado un dolor mandibular. 



TABLA 

DOLOR PULPAR REFERIDO 

Sitio del dolor referido, 

Región frontal (frente) 

Zona nasolabial. 

Región maxilar por en­
cima de los molares su­
periores. 

Región temporal. 

Zona mandibular deba -­
jo de los molares inferi_Q 
res. 

Oído 

Región mentoniana. 

Angulo de la mandlbula 

Región Midramus. 

Zona laringea superior. 

Premolares superiores. 

Molares superiores. 

Premolares inferiores. 

Primer premolar infe::ior. 

Diente donde se inicia -
el dolor pulpar. 

Incisivos superiores. 

Caninos superiores 
Premolares superiores 

Segundos premolares ~ 
perlares. 
Primeros molares sup~ 
riores. 

Segundos Premolares 
superiores. 

Segundos y Terceros mo 
lares superiores. -

Molares superiores. 
Segundos y terceros mo 
lares superiores (oca -:­
sionalmente). 

Incisivos, caninos y pr~ 
molares inferiores. 

Primeros y Segundos m_p 
lares infeciores. 

Segunr_~;)s premolares i!!, 
feriores. 

Terceros molares infe -
riores. 

Caninos superj•.1res. 

Caninos superiores. 
Premolares inferiores. 

Caninos ;uperiores 
Premofo L·cs inicrbres. 
Primt.:ro.s y segundos 1112._ 
1:1 n.~t; infcr!or(;!s. 

l'vlcxlificado: Sn111Json. /\ll l.: Enwe'inc, F ,S.: wr&péutica enJo-



B) EXAMEN CLIN!CO-RAD!OGRAF!CO. 

a) Exploración e inspección. Las cuales nos -

pueden dar: \)Asimetría facial; 2) Dientes fracturados; - -

:l) Lesiones de los tejidos blandos; 4) Maloclusión; y 5) C~ 

ries profunda y restauraciones extensas. 

1) Asimetría facial: 

Una patología dental o un rrauma puede ser la -

causa de una perceptible tumefacción facial. 

2) Dientes fracturados: 

Las fracturas de esmalte son a menudo eciden­

tes y pueden atravezar la dentina con el consecuente daño­

pulpar. 

3) Lesiones de los tejidos blandos: 

Por medio de un ex:1mcn visual sun detcct adas­

laceraciones, ulceraciones y contusiones. La patología -­

radicular; como es un absceso periodontal o periapical, -

puede causar olwiame me, una tumefacción ósea y de los -

tcj idos blandos Observando l'l Vl'St (bulo de la boca, pue­

de revelarnos un Jrcnc1je si11L1sal crónico que pucdl' ser - -

vc:sti~io de un absceso crünico o de una cicatriz fibrusa - -

que esté indicando una cirugía ¡wriupical previa o una inju-



rla. 

4) Maloclusi6n; 

Los dientes en oclusión traumltica pueden su­

frir cambios pulpares o periapicalcs. 

5) Caries profundas y restauraciones extensas: 

La exploración e inspección de· la cavidad de la 

caries debe ser hecha con todo cuid.1do. Los bordes de -­

esmalte sin apoyo denrinario deben eliminnrsc, prefcrem~ 

mente con cinceles apropiados, para viRualizar Ja caviJac}. 

en mua su extensión. Con cuchnriras bien afiladas se reti­

ran los restos de dentina Jesorg:anizada; luego se lavn la -

cavidad con agua templada para que el pacicmc no sienta -

dolor y se seca con bolitas dt: alg:cxlón. Pan. n:alizar un 

correcto diagnüstico, el explorador debe 1·ccorrer prime­

ro una zona de esmalte o dentina insensible: Je é:sta ma--­

ncra pcxlrcmos ccrcior.1rnos de que nos Jicc la verdad, - -

pues si manifiesta sentir dolor, ~·s señal de que esta ate-­

marizado y su respuesta no tiene utilidad para d diagnóst_!. 

co. 

Luego ele cxplorcu· los bordes de la cavidad, hace-­

rnos lo propio con el piso, para saber si hay lf.:jido duro o­

reblancledd0, si la exploraelón es dolornsa y si Ja cD.mara 



pulpar está comunicada macroscópicamente con Ja cavidad­

de la caries, también nos interesa conocer la extensión -­

de la zona cariada y la profundidad de Ja cavidad. Cuando 

In cámara pulpar está abierta y la pulpa parcialmente gan­

grenada, debe procederse con suma precaución para no - -

llevar la infección detrás de Ja zona limítrofe de defensa. 

b) Percusión: 

La percusión aporta datos sobre el estado del -

periodonto e íntima relación con la enfermedad pulpar, es­

además un método para localizar al diente afectado; puede­

ser la verificación de lo que revela el paciente o la prime­

ra indicación Je una in.flamación periapical en un diente. -

Si ya es anticipada una severa sensiliilidaJ, nunca se usa -

inicialmente el cabo del mango de un espejo, se usa un d~ 

do y antes de percutir en e 1 d lente donJc se ha localizado -

el dolor es preferible hacerlo, en varios dientes alejados -

de él. Nunca percutir primero el diente que se sospecha -

causante del dolor. 

Cuando varios dientes son percutidos en dirección -

apical, el que más resulta afecrnJo es generalmente el - -

di ente aquejado. Incluso una menor Jiierencia es un dato -

valioso. 

Los estallidos dentarios pueden ser identificados -­

percutiendc, en la cúspide lingual y la cúspide bucal desde -



vestibular. Esto tiende a separar los fragmentos de la - -

fractura. 

c) Palpación: 

Aquí nos va a dar una estimulación directa en -

bs zonas sensitivas, lo cual logramos con una presión di­

gital sobre los tejidos blanJos de la cavidad oral, bilate-­

ralinenre y sobre? arnbas superficies, vestibular y lingual.­

Va a haber aislaci6n de una zona inflamada o tumefacta, -

con ésto logramos la ubicación, ramafio, y calidad Je! tc-­

jido tU1nefactadn que puede ser discernido por Ja palpación 

de los tejidos blandos que recubren la cnn1c,ll ósea por - -

vestibular y por lingm l v/o palatina. Las fcncst raciones -

apicales, las fracturas alveolares, cicat riccs quirürgicas­

y linfoadenupotfas son olgunos de los hallozgus que nos re­

vela la palpación. Los dientes con movilidad pueden ser -

también detectados por la palpación dentaria. 

d) Sonda pericxlontal: 

La sonda pericx.lontal ayuda a la localización -­

de la lesión periodontal, as[, también a determinar el cst~ 

Jo periodontal y en el diagnóstico difer·encial entn.? 1,1 le-­

sión periodontal y endooóntica, a menudo la sonda neritxlo~ 

tal es un elemento despreciado, d cu:il, l'Olllplemenrado -



con las radiografías, puede decemünar el estado -

de tos tejidos pericx:lontales. La enfemwdad pericx.lomal -

puede ser la causa de la molestia del paciente, de al![ la -

necesidad de un tratamiento pericxlontal o incluso la extra!:_ 

ción del diente afectado. 

e) Color: 

Las coloraciones anormales de la corona clf-­

nica aportan datos de utilidad para el diagnóstico. Es ne­

cesario ad1•ertir si la coloración esta circunscrita a la zo­

na de la caries, o si afecta a toda la corona, en éste últi--

1110 caso, observarcmo;¡ si se trata de un dieme con trata-

111 iento cndodóntico u si el (Jscurccirn iento es consecuencia 

del proceso de gangrena pulpar. 

Existc: también la posibilidad de que la parte de la -

corona, vecina al cuello dentario, presente coloración ro­

sada por transpa rcncia de la pulpa en un caso de resorción 

deminaria intema. 

En el piso de ta cavidad tiene importancia relacio­

nar la coloración de la dcnt ina con su dureza, observando­

si sr· trata de dentina desorganizada, opaca o secundaria. 

f) Transituminación: 

l.;.< r ransiluminación nos revela zonas de des--



calcificación en las caras proximales, que frecuentemente 

no puede apreciarse a simple vista. En algunas ocasiones­

Jas obturaciones de conductos radiculares y las lesiones -­

extensas en la zona periapical se hacen visibles por trans­

iluminación. 

La iluminación se aplica desde un sistema fibro- -­

óptico o luz reflejada desde un espejo de:nt:il que es usado -

para iltuninar al diente, a<.:rúa de m,rnera que luz fuerte es­

transmitida a través de la estructura dentaria, observa- -­

mos que en dientes anteriores con pulpas necróticas, falta 

la translucidez que presenta el diente sane> adyacente. En 

dientes fracturados, Ja luz no atraviesa la línea de fractu­

ra. 

El uso de Ja transiluminación no es un descubrí- - -

miento reciente, ya que Ja luz reflejada ha sido usada por­

décadas, para detectar probi .• nas enuodónticos. Sin em -­

bargo, al aparecer el sistema fibro-óptico ha dacio origen 

al renacimiento de la transiluminación corno un auxiliar -

de di agnóstico. Cuando fa scmda fibro-ríptica es ubicada -

sobre Ja superficie lingual de un diente anterior que tiene -

una pulpa necrótic;;, el esp.1cio pulpar :1parece más oscuro 

y menos translücido. 

La trc1nsiluminación es además, w1a ayuda - - -



en el diagnóstico de una fracrnra venical. Con el brillo -

de la sonda fibro-óptica en ángulo recto a la línea de frac­

tura, será iluminado el segmemo del diente del lado frac­

turado mientras que aparecerá oscuro el segmento del la­

do m.'.\s alejado. Si la fractura continüa hasta el espacio -

pulpar, se pueden esperar síntomas de dolor pulpar. 

Debido a la fuerte iluminación dentro de la ca­

vidad bucal, el sistema fibro-óprico, adem.'.\s, puede llegar 

a ser usado para la visualización de los orificios del con--

dueto radicular y para los procedimientos quirúrgicos. 

g) Conductibilidad a b temperatura: 

La aplicaci(>n ele frío y de calor en Ja cavi­

dad ele la caries o en la superficie de la corona, en el caso 

ele no existir caries visibles, apona datos de apreciable -

valor para el diagnóstico de la enfermedad pulpar. 

La aplicación de agua fría o caliente debe ha-­

ccrse por gotas, previo control, en el dorso de la mano, -

de la temperatura aproximada del agua que se utiliza. 

El frío se puede aplicar en otras maneras (ai­

re, hielo, alcohol, cloruro de etilo, bió.·dclo Je carbono). -

Si hay caries o cuellos al descubicno en los clientes \'('Ci-­

nos, es necesario aislar pcrfectamcntt:; con un trozo de --

' 



goma de dique o una tira de celuloide, la corona del diente 

cuyas reaccioneF se esta controlando. 

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con­

una bolita de algodón. Un pequeño trozo de hielo puede en­

volverse en una gasa y aplicarse sobre Ja superficie denta­

ria. El bióxido de carbono debe ser llevado a Ja cavidad en 

contenedores especiales. 

Si se aplica aire caliente o agua caliente es ne­

cesario realizar las mismas observaciones que con el - -

frío, pero teniendo en cuenta si la reacción dolorosa al es­

tCmulo calor ha sido muy intensa, conviene observar si la­

aplicación inmediata de frío ali\•ia el dolor. 

Creo conveniente hacer la observación, de que 

aplicar calor o frío puede resultar negati>·o, pues, si en -

esa pieza dentaria no tenía ninguna reacción patológica, 

al hacer ésta prueba tém1ina puede darla en un futuro. 

h) Electnxliagnóstico: 

El diagnóstico pulpar por medio de la - - -

corriente eléctrica far.1dica es un método rapido y al pa rc­

cer eficaz,de control de la vitalidad ¡mlpar. 

El probador pulpar eléctrico es, debido a su -



fácil manejo, probablemente el aux iliJr de diagnóstico m1'6 

popular. Si el paciente siente la estimulación el!'ctrica del 

probador pulpar, sabremos que la pulpa tiene alguna vita­

lidad. 

La mejor forma de usar el vitalómetro es col~ 

car la sonda elóctrica sobre las estructuras tlt:ntarias se­

cas en presencia de un clcctrolito, va111os a ver que- pcnnJ_ 

te el uso de distintas graduaciones de corriente eléctrica -

para descubrir una respuesta de los ekmC'ntos susceptibles 

de la pulpa. 

Como usar.el probador pulpar: 

l. - Leer las instrucciones de los fabricantes. 

2. - Aislar el diente a probar usanclo rollos de algodón o­

goma de dique y aire seco. 

3. - Poner en cero el reóstato del probador pulpnr. 

4. - Colocar la sonda sobre el probador pulpar en un eleE 

trolito (pasta dental) y luego ubic•trlo sobre el diente 

a ser probado. Nos dari'.t un resultado m(ls eficaz si -

lo ubicamos cerca de la porción ct't-Yical de la coro­

na donde el esmalte es 1ni\s úl'lgmlo y está mns c<.·r­

ca de la pulpa camer:il. Si pt-rmiti1no~ quL' l:i sonda 

o el medio conductor tnquc l.1 L'ncfa u L1"' rc~taura- -

clones ll1'.!t.1licas nns dc1r.1 una leL·turJ f.1ls•1. 



5. - Tenlen::lo cuidado de no pemlicir que la sonda se res­

bale del diente, adelantar poco a poco el control has­

ta que se descubra la respuesta. Pedir al paciente -

que nos indique en qué momento siente una sensa--­

ción de comezón dentro del diente. Asegurarle que -

el estfmulo seril retirado tan pronto como él lo sien­

ta, 

El probador pulpar puede ser usauo en un diente -

adyacente nonnal, en su homólogo, para que el pa-­

ciente pueda tener una base para juzgar el estímulo. 

Se debe realizar dos lecturas de cada diente y luego­

sacar el promedio. 

Indicaciones para su uso: 

El probador pulpar debe ser usado sobre cualquier -

diente, aislado y seco, para permitir la ubicación de la - -

son::la sobre la estructura dentaria. Esto incluye los dien­

tes ameriores y algunos posteriores. 

Contraindicaciones para su uso: 

l. - Incapacidad de aidar y secar el Jirnte. 

2. - Incapacidad de ubicar la sonda sobre el esmalte cer­

cano a la cncra, el cual esta. cercano a la pulpa, sin 

contactar con la gfngiva o una restauración metálica. 



por ejemplo: dientes con coronas y r(•stauracion,'s ni.;; 

grandes. 

l. - Exámen radiografico: 

Es el auxiliar más usado en clínica rara este1hlc '' 1· 

un ::l!agnósr!co ::le presunción. El usD Je los rayos' es'"" 

can amplio en la Odonrologra que no se ruede prt•scinJi r d1. 

su uso en ninguna especialidad, ya que ayuda a salir 1.k la­

oscuridad como ningún otro medio ::le diagnostico. Sin 1,1 -

radiografía dificilrnente puede practicarse Odontolo¿::ía a -­

manera adecuada o proporcionar al paciente un sen•icio .ll' 

salu::I bucal satisfactorio. En en::lcx!::>n;;ia Ja radiografía es­

de utilidad para revelar la presencia de caries ·~ue pueJ1.· -

comprometer o amenazar la integridad pulpar, el núm.·ro, 

dirección, forma, longitud y amplitud Je los conducros: la­

presencia de calcificaciones o de cuerpos extra!los en la c~ 

mara pulpar o en el conducto radicular: la obliteración ::Je! 

cemento apical; la naturaleza y extensión de Ja dc·strucción 

ósea per!apical, etc. 

Si bien no nos proponernos cnt ra r en Jctalles sobre 

la interpretación radiográfica, harem·:JS comentario al 1·es 

pecto. 

Cab2 mencionar que en términos gen~ralcs, una 

zona de rarefacción difusa indica la presencia dt• un - -

absceso crónico; una zona circunscrita con bordes also - -



Irregulares y discontfnuos señala la presencia de un gran~ 

loma; una zona circunscrita bien definida, rodeada por - -

una Hnea radiopaca y unifonne revela Ja presencia de un -

quiste. 

La Radiografía nos sirve: 

l. - Como medio de diagnóstico de alteracio-­

nes dentarias y paraendcxlóncicas. 

2. - Para conocer los estados nonnales de Ias­

estructuras. 

3. - Para controlar el progreso del tratamlen!D. 

4. - Para comparar el resultado inmediato y -­

posterior a éste tratamiento. 

En endodoncia. se emplean las placas corrien-­

tes, especialmente las periapicales (retroalveolares), pr9_ 

curando que el diente en tratamiento ocupe el centro geo-­

mNrico de la placa y que al ser posible, el :1pice y zona -

periapical a controlar no queden en el contorno o perife--­

ria de la placa rocntgenogr.lfica. 

En casos especiales (bipulpcctornías parcia-- -

les), necropulpcctornfa parcial, protección indirecta o di­

recta pulpar o cuando se dcsc:e conocer con más exactitud­

la topografía camera!, se emplearán las placas y la t!'.!cni-



ca interproximal (retocoronarias o simplemente corona--­

rias). 

Cuando el rratam ienro endodóncico se comple­

menta con cirugía, las placas oclusalcs (horizontales) son­

íirlles y en ocasiones estrictamentt: rn.:ci::sarias. 

Para ob1•iar en pane la distorsión en cuanto a -

las imágenes pues rara vez es exacu copia del diente o -­

dientes que se precise observar, convendrá que el objeti-­

vo principal a controlar roengenoló¡;:icanwnte en Endodon­

cia (tercio apical en conducconwtría, conometría y conden­

sación, zona periapical en cirugía er.dodóncia, etc.), ocu­

pe exacrameme el centro geométrico de la placa, área en -

la que por lo general la Jistorsión es menor y por lo tamo 

la interpretación lineal es más fíe!. 

Un aumento ligc ro de s· en la angulación verti­

cal, permite muchas veces y especialmente en los dicntes­

superiores obtener longitudes roernográiicas casi id<'.'nticas 

a las reales: objetivo básico en EndoJoncia, sobre todo en­

placas proopcratorias, en conductorm.'trias y conomctrías, 

además lleva más hacia d ccnr.ro dt: [:¡placa la zona peri~ 

pica!. 

Para evitar las imágenes superpuestas o aso--



ciadas, que comunnwnte se obtienen de los conductos de -

los premolares superiores y de los molares inferiores y -

en general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchu­

ra de un conducto en sentido vestíbulo-lingual o la interre­

lación entre varios instrumentos o conductos de dientes - -

multirradiculares o monorradiculares pero con conductos­

laminares, se mcxlificará la angulación. 

Esta t~cnica de disociación o angulación modi­

ficada, permite al alumno o al especialista percibir casi -

con exactitud una imilgen tridimensional de la topografía -

radicular y de los conductos, tan necesaria para llevar la­

conductotcrapia a una preparación y obturnclón correctas. 

Lasala-lcJ52, definifi corno ortorradial, -­

mesiorradial y distorradial, las tres posiciones e inciden­

cias de la angulación horizontal aplicables en Endcxioncia -

al conocimiento anatómico y control de trabajo en cualqui~ 

ra de los pasos d.:· la conductoterapia, en especial cuando -

existan conductos laminares y en todos los casos de dicn-­

res con dos, tres o cuatro o m,1s conductos. 



CAPITULO 111 

METOOOS DE DIAGNOSTICO EN EL LAIJORATORIO 



METOOOS DE DIAGNOSTICO EN EL LABORATORIO. 

Dentro de los métodos de control microbiológico -­

encontramos el frotls y el cultivo. 

El frotis, de técnica sencilla y de resultado prAc-­

ticarnente inmediato aunque inseguro, exige en cambio ele­

mentos de laboratorio y comodidad para realizarlo, que -­

no están dentro de las posibilidades de un consultorio odo!:J. 

tológico corriente, en el cual se deben tener obligadamen­

te numerosos aparatos y abundante instrumental. 

El cultivo, aunque de resultado mediato, es mAs -­

seguro y requiere pocos elementos para su realización y -

para obtener una conclusión básica. El laboratorio contri 

buye posterionnente a una investigación. 

A) Frotis. - El frotis es la preparación directa - -

sobre un portaobjetos, de una delgada riclícula del rnate--­

rial que se desea investigar, para su exámen microscópi-­

co. El extendido del material debe realizarse sobre un - -

vidrio perfectamente limpio,. seco. U ccmo absorbente -­

con exudado periapical tnm;:ido del 1111erior del conducto en 

el momento, o la mecha que estuvo como ap6sllo rnedica-­

mentoso desde ta S('Sión antl'rior, S(' aplican /Jorizontal--­

mente sobre el vidrio, dcsliziínJolos con suavidad. 



El material colocado se seca al aire y se fija pasa!!_ 

uo dos o tres veces el portaobjetos a la llama. La colora -

ción se realiza con azul de metileno, violeta de ~enciana o 

fucsina carbólica. Se Java el portaobjetos con abundante -

agua, se seca con aire tibio y se examina al microscopio -

con objetivo de inmersión, previa colocación de una gota -

de aceite de ceuro. 

La observación microscópica permite localizar Ja -

existencia de microorganismos, especialmente cocos, ba­

cilos y levaduras. La distinta disposición de los cocos, -

aislados, en cadenas o en racimos, hace posible una iden -

tifiCúCión bdsica. La coloraci6n será, sin embargo, ho- -­

mogénea para todos los microorganismos y uependcrá del -

colorante util izauo. 

Si emplea,_1os un método de coloración diferencinl -

como el ue Gram, las bacterias que conrienen ribonuclea -

to de magnesio (grampositivas), retienen el colorante al 

fijárselo con solución yoúo-yoclurada. Lavada la prepara -

ción con alco/1~Jl o acetona, se aplica la coloración de con -

traste para los mict·ooi·_g;misrnos que no rctuvter'Jll el pri­

mer coloranrc (grn111nq,aril'Os). Como colorantes para - -

los microorganhnws grampositiVCJS, se utiliza el violeta -

de genciana o de metilo, y para bs gramnegativos, el ro--



jo neutro o la fucsia. La presencia al examen microscó-­

pico de bacterias y Jevadur:as, asr como de leucocitos de-­

generados o desintegrados, indica la posible persistencia -

de infección en el conducto \. la necesidad de continuar el -

tratamiento. 

Es indudable que la sola presencia de górmenes en­

e! examen microscópico del frotis no indica si esos gérm~ 

nes están vivos, ni su grado de virulencia. Quienes prac­

tican este medio de control, creen obtener con el estudio -

previo del frolis una ol"ientación más precisa para reali--­

zar el cultivo en el momento opon uno. 

B) Cultivo. - FI cultivo e~ el desarrollo de los mi­

croorganismos en el !aboralürio, en un rn•'dio propicio de­

nutrici6n semejante al que encuentran en sus ambientes 

naturales. 

La posibilidad de realizar las maniobras básicas -­

con el paciente en el mismo si Ilón v la mayor sensibiliuad­

de sus resultados con rcspC'cto al frolis, han hecho que la­

mayor parte de los auwres a~onscjcn en la pr1ctica endo-­

dóntica utilizar cas' l·on c.\c!Usil'idad t.:! cultivo. 

Debido a la compleja flora rnicrnbian:t Je! c:nnduc-­

to raclicula r, sólo será Ílt il un aJccuadr_• ;pr '.:tn -:!.:• cultivo. 



Este medio de cultivo ideal deberá favorecer el de sarro- -­

llo, tanto de las bacterias aerobias como de las anaerobias. 

Perm it!rá también la proliferación de las levaduras y neu­

tralizará in vitro la posible acción bactericida residual - -

de antibióticos y antisépticos empleados en la esteriliza- -

ción delos conductos radiculares y que pudieran venir - - -

acompañados con la muestra tomada del conducto, impi--­

diendo el desarrollo de los f:ém1enes en el cultivo. 

La toma del material para el cuh ivo debe hacerse -

con suma minuciosidad, aplicando todos los detalles de la­

técnica operatoria en condiciones de absoluta asepsia, - -

pues de lo contrario ei resultado del cultivo no responde 

a la realidad. 

Luego de abierta la cavidad, se retira la curaciOn -

del conducto y se descarta, porque puede contener restos -

de antisépticos o antibióticos. Llnicamente se utilizará - -

como muestra el cono absorbente que estaba en el condue­

lo, si hubiere sido colocado sin med1c;:ici6n durante un de­

terminado lapso. Deben coloc:irse dentro del conducto - -

dos o tres conos absorbentes que, rozando las paredes - -

dc'I mismo, eliminen la nwdícacíón remanente. 

El lavado del conducto para eliminar los residuos -

de medicamentos ames de tomar la muestra no resulta CD!!_ 



veniente, porque podrfa arrastrar génnenes, y alterar as( 

el resultado del cultivo. 

El medio de cultivo deben'! incubarse durante un pi:_ 

ríodo m fnimo de 48 horas en una estufa automática de cul­

tivo regulada a 37'C. 

El exámen del tubo de cultivo sobre un fondo blanco 

con buena luz indicará si el caldo está Ir11,pido y transpa-­

rente o turbio. En el primero de los casos se considera -

el conducto estéril y se procede a su obturación. Aunque -

hay autores que insisten en la inseguridad de un sólo con-­

trol negativo. 

En el caso de control positivo (turbiedad del caldo) 

se indica prose,:;uir con el tratamiento hasta lo¡~rar un con­

trol ncgntivo u bit-n envidr el cultivo al laboratorio para -­

su estudio, a tin de conocer especfficam•,nte cuaks son - -

los génnenes rt-sisremc:" a Jos meJios corrientes de este­

rilización. 

C) Antibiograrna - Se mdiza nrinci¡xilrnente en la­

invest igaciOn endod6ncica y c11 aquellos casos resistentes -

a la terapéutica "ni iséptica y amibiótic:i, en Jos que desea­

mos conocer la sensibilidad de los gt'rmf'l'l~~. r¡ara em---­

piear el antibiótico mAs activo y cfic'.iZ. 



Corno ventajas tiene la exactitud en señalar la tera­

péutica a seguir y como desventaja ser laborioso y antiec9_ 

nómico. 

Zeldow e Ingle de Seanle emplean el medio "blood -

agarbase" con 53 de sangre de oveja, colocando los dis-­

cos de antibióticos equidistantes entre sf y leyendo las zo­

nas de inhibición de 18 a 24 horas después. Golman de - -

Tufts ha llegado a estudiar la susceptibilidad de los génn~ 

nes de los conductos rediculares con once antibióticos. 

D) Pulphemo¡;rama. - Prader e;n 1949 propuso obt~ 

ncr una gota de sangrc_pulpar al abrir la cámara y exami­

narla al microscopio, la presencia de una ncutrofilia ma-­

stva mayor de un 70;'.S v cienos cambios cualitativos harfa­

aconsejar poi· ejemplo una pulpectornía total; por el contr~ 

río el predominio de formas mononucicares, rno;1ocitos y­

linfocitos, significaría una reacción favorable a practicar -

una pulpotomfa vital. He aquí como el pulphenwgrama te::_ 

drá valor semiol6gico para el diagnóstico y pronóstico e -

incluso para señalar la mejor indicación terapéutica. 

Este método ha sido recomc'ndadu por Lcnfant y L~ 

fargue en 1961, quienes la denominan la prueba de la he-­

morragia provc.cada por llevilacua y por Feinchneider. - -



Sin embargo Castagnola de Zurich cree que el método de -

Prader se presta por su complicación solamente para tra­

bajos de investigación y que basta con los síntomas clrni-­

cos para saber cuando hay que hacer pulpotomía viral o -­

pulpectom ía total. 

Guthie et al lndianapolís, -195ú- encontr~ron que -

en el hemograma pulpar había elevada neutrofilia en los -­

casos de extensa inflamación pulpar, pero que en términos 

generales no existía una estrecha relación entre el herno-­

grama pulpar y el estado patológico pulpar. Estos autores 

insisten una vez más que la mayor parte de los medios se­

miológicos tienen un valor relativo y rara vez absoluto en­

e! diagnóstico pulpar. 

E) Biopsia. - Es clásica la biopsia pu!par en expe­

rimentación e investigación de dientes extraídos, ¡IBro la -

obtenida por arrancamiento 6 exéresis en Endodoncia asis­

tencial al esfacelarse )'estirarse no es apta por lo genc-­

ral para un correcto cx<1rnen histopatológico. 

El estudio histopatoló¿:icn Je Ja biop11ia pulpar, pu!:_ 

de ser d..: gran utilidad e11 ·,·l diagnóstico de una gravísirna­

enfermedad nC'rviosa, la lct1..:cx.listrofia mctacromt1rica - -

(con acumulación de <0steres ccrebrúsido sulili;·icos, en los 

tejidos nerviosos y otrus úrg3!'.,,'.), Segti11 (j,1n:ner - Van--



couver, Canad!\ 1967-, la biopsia se harfa bien por extrac­

ción o con la pulpa obtenida en una pulpectomra de un dien­

te temporal (la enfermedad se diagnostica en niños) el cual 

se obturada después con óxido de zinc-eugenol o pasta de· 

Oxpara, según recomienda Mac Donald. 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y SELECCION DE CASOS 



DIAGNOSTICO Y SELECQON DE CASOS 

El diagnostico en Endodoncia es basico, como lo -

es en cualquier otra rama de la Odontologra y de la mecli-­

cina, para poder instituir una terapéutica racional. 

Se ha visto la dificultad en obtener un diagnóstico­

preciso, dada la falta de correlaclOn entre los datos clfni­

cos (anamnesis, signos y síntomas) y los hallazgos hiato-­

patológicos. Este problema O pequeña frustración, no de­

be invalidar el esfuerzo en practicar una semiología lo - -

més correcta y prolija posible, que en todo momento nos -

acercaré més y més a. un exacto pronOst ico. 

En la historia clrnica como se ha indicado al ha-­

blar de semiología quedarAn anotados los datos anamnésl-­

cos, con su cuestionario de salud y los hallazgos semioló­

gicos que se hayan obtenido mediante una exploración llev~ 

da con orden y método: siendo conveniente subrayar en ro­

jo y azul, aquellos datos que creamos tengan mayor valor­

intcrpretativo. Esra historia c!rnica, completa y fácil de -

leer y analizar es comliciOn previa para realizar el diag-­

nóstico cltnico, ya que el histopatólogo lamentablemente -­

sOlo se realiza en trabajos de investigación o experimenta­

les o bien en biopsias de lesiones perlapicales (granulo- - -

mas o quistes) extirpadas. 



En la cátedra de Patología y Clfnica estomatológi- -

ca, el autor ha considerado en general los diversos facto­

res cient[ficos, anímicos y humanos que deben regir la el~ 

boración de un diagnóstico en cualquier rama de la Estom~ 

tología o de la Medicina. Estos factores están relaciona-­

dos con el conflicto noxa (causa de enfermedad) contra el -

paciente, creando una enfermedad o lesión, por yn lado y -

el profesional (médico, ojontólogo o estomatólogo) por - -

otro, con un deseo de intervenir de manera unilateral en -

favor del paciente, eliminando la causa y curando la lesion, 

para devolver la normalidad al enfermo. Esta sensación -

volitiva, propia del profesional de Ja Medicina, le obliga -

a: 

Conocer al paciente como individuo o unidad s_i_ 

cosomática y el medio que Jo rodea o sea el - -

ambiente donde se desenvuelve (factor ecológi­

co). 

Conocer la enfermedad producida en el conflic­

to causa-individuo, con todos sus detalles (eti~ 

patogenia, localizaci(in, tiro, etc.), o sea el -

diagnóstico. 

Para ello es necesario una estrecha colabora-­

ción profesional-paciente y <:n especial: 

El paciente deberá ser desapasionado y ordenado 



en la exposicl6n de los datos anamnésicos, con -­

una capacidad de subjetividad e introspecci6n que­

le permitan describir de una manera razonada y -

ponderada lo que siente, siendo conveniente que -

el profesional le guíe con preguntas orientadoras. 

La sinceridad y el deseo de comunlcaci6n, así - -

como la confianza y seguridad que le Inspira el -­

profesional son razones inobjetables, de las que -

depende el éxito del diagnóstico 

El odont6logo o profesional, debera. tener voca--­

ci6n é interés en su relaci6n con el paciente, no -

exentos de imaginaci6n y honesta curtosldad que -

completen su conocimiento. El debera coordinar­

su trabajo de tal manera, que la percepción, con:!_ 

prensi6n, síntesis y catalogaclón de cada uno de -

los signos y síntomas, les dé su verdadero valor­

dtagnóstico. La paciencia y cierta energía bonda­

dosa, son también bésicas y de hondo sentido hu-­

mano entre las virtudes que deben adornar al od<!! 

t6logo. 

Después de un rápido y objetivo examen de la his­

toria cltnica, para llegar a un diagnóstico habrá -

que evaluar, comparar y clasificar los datos obji:._ 

tivos, especialmente los síntomas y signos de m! 



yor valor Interpretativo y en especial: 

Datos Importantes del cuestionario de salud; en­

fermedades hemorragíparas (hemofilla, pCJrpu- -

ras, leucemia, etc.}, hiperreacción a los anes­

tésicos locales, enfermedades cardiacas, dia-­

betes, etc.· 

Datos obtenidos por la inspección, palpación y -

percusión: presencia de cavidades, de obturaci~ 

nes con posibles caries recidivas, etc. colora- -

ción, presencia de fístula, etc. 

Historia dolorosa, es quizás el signo central o -

principal en la mayor pane de las odontalgias: -

dolor provocado o cspontrrneo, duración del - -­

mismo. dolor con el frío o caÍor. dolor a la pe_!: 

cusi6n, etc. 

Vitalomerrra: pruebas eléctricas y térmicas. 

Roentgenograma. 

Interpretar los síntomas y datos de la més di ve_!: 

sa índole, es a ve<:es sencillo, pero en ocasiones es rarea­

delicada cuando no confusa. 

Un buen diagnóstico se fundsimcma en la prepa--



1uc..:1u11 c..:umca ae1 OúonrCllogo y esta a su vez en las tres si­

¡~uientes premisas: 

1. - Conocimiento v eruclicion cicnrífica. - Es - -

lógico r¡ue el profesional connzca perfecramentc la patolo-­

f\Ía pulpar y periapical. bs ~rmomas <.k- cada una de las - -

r·espectivas enfermedades y su inlerprr·tacion. Pcr·n cnrno-

110 es posibko retener en la mente todo lo lerdo o estudiaclo­

y uiendo necesario muchas veces acru;ilizar cun.:vptos, - -

repasar opiniones, ere . ., es aconscjabk 1· nsr se hace E:n -

la Facultad de ()(l,Jntolc~~f;11.k .\Luacailxl, acudir a los li-­

liros nulas n:·:istaE pE:riéldicas de la especialidad en la -­

büsquccla del Jato rcqu(" nJo para con 1rrcmler un síntoma -

o decidir un dia~n6stico, q'.if' el prof!:~innal o el estudian-­

te acuda breves rninuro;' ~ !& l1iblio1cca rara obtener ta - -

ayuda necesaria, no s!¡:nifica falla ele; prep'1rnci6n, sino -­

por el contrario implica respunsabilidad, deseo de haccr­

mejor las cosas y humildad en lo>:: senti1nientos, siendo - -

por tanto plaudible y debiendo estimularse esta consulta y­

estud io .;onstanre, no sólo el estudiante que se inicfa en - -

la asistencia clínica, sino el profr:sional a lo largo de su -

carrera 

2. - Capacidad de discernin1ícnto e interpreta--­

ción. Entran factores complejos a formar µane de ¡;sta --



-. ,-- ,....~ .......... 0~ ........ u .... .1. ~e J.a qut:: ua 111as personali--

dad al profesional 6 clínico. Entre ellos se pueden citar: 

Método. Es indudable que siguiendo un ::irden 

comparativo, integrando o descartando sisten1áticamenre -

cada síntoma y cada signo, se pueden encasillar debidame..!:I 

te facilita1do el diagnóstico. 

Eclecticismo. Es necesario poseer un equU!__ 

brio emocional que permita evaluar cada dato semiol6gico­

en su valor exacto y adjudic.irlo a la emidaJ nosológica - -

que le corresponda. l lay que re:cono;:er que la vocación -­

significa pasión y que especialmente en Jos países ibero-­

americanos, comll en los larinoeur(l¡);::us, es corriente en -

contrnr profesionales Je 13 :\lcdicina y de: la CJdo;1tolo6ía -

que "prefieran" o les "g,usta" m:ls una é,nfern1ed1d que - -

otra y aprovechan la primera oportunidad clínica para diag_ 

nosticarla, precipitación qu(• pucJe sc·r co:n;1a1ible con - -

una preparación científica n1agistral y una (·tica irreproch~ 

ble y en el fondo no es sino producto :Je un illlcr(•s y una - -

pasión exagernJa por la profesión J2 la que son Jignos re­

presentantes. Por dio d d. scipasi"namknto debe ser nor­

ma fija en Ja intc q1rewci(m d iagnó~t ica. 

Din:11nica interpretativa. ;,.1uct10s simo111as -­

son cst:1ticos ( rncmgenogra111C1, inspc-cción, coloración e inclu 



so un dolor en un momento dndo o la cofra vttalométrica -

en la estimulaci6n eléctrica), pero las enfermedades pulp~ 

res o periapicales son dinámicas, están en constante evo­

lución y movimiento y nos obligan a conocerlas a través -­

de sus sfntomas correctamente interpretados y eslabona-­

dos de tal manera que evoquemos en nuestra mente la din~ 

mica etiopatogénica y clínica. Este factor es también bá­

sico en el pronóstico. 

Agilidad Mental. El hecho de tener que re-­

c:ordar tos síntomas de todas las enfcnnedades posibles, -

compararlos a los recién obtenidos e interpretarlos y d is­

cemir con exactitud a qué grupo diagn(Jstico p-:rteneccn, -­

implica un esfuerzo mental extra~rdinario, con limitacio­

nes lógicas de Ja memoria. A vecr"s ·~1 trabajo se puede - -

comparar al de una computadora electrónica cuando en - -

fracciones de sc:gundo logra identificar una palabra, una ci­

fra o un código. Hay personas r¡ue destacan en este campo­

con una precisión sorprendente, otras por el contrario pr~ 

fieren hacerlo despacio y consultar textos,monograffas o -

revistas, tal como se ha indicado en e:! párrafo anterior. 

Intuición. Generalmt'.1te es innata o producto­

de una educación clínica muy cuidadosa; d profesional tie­

ne una visión clara e instantánea del diagnóstico y cuando-



por desapasionamiento o métcdo, somete su Intuición al -­

juicio razonado ::le una exhaustiva interpretación, ratifica -

el primer diagnóstico. En sentido popular se denomina - -

"ojo clfnico" y es posible que en el fondo sea cierto auto-­

marismo deductivo. 

Conciencia Profesional. Se debe recordar que -

el primer objetivo es el enfermo y i;u salud y que si para -

lü¡!rar un diagnóstico acertado hay que emplear más tiem­

po, agotar todos Jos recursos semiológicos o consultar co­

legas, deberemos hacer lo que sea para lograrlo. !\ veces 

el primer diagnóstico pudo haber sido errado y habrá que 

ser humilde y comprensivo ame el fracaso y saber rnodl-­

flcar conceptos errónens, cambiando de opinión con sensa­

tez, evaluando e interpretando de ·nuevo los sfntomas, obt~ 

niendo otros nuevos para conseguir el diagnósríco acertado. 

3. - Experiencia clfnica. Los casos clínicos - -

diagnosticados y tratados con anterioridad por cada profe­

sional constituyvn un archivo ciem[fico de gran valor, no -

sólo considerados como cieno nOmvn• de historias clínicas 

bien clasificadas y guan.iad.1,; en se111 ido ffsico o burocrá-­

tico, sino que ellas si~nifican un elll renamicnro clrnico - -

extraordinario que se refleja en mejor capacidad de com-­

prcnsión, dísccrnim icnto más ágil y diagnósücos más rá--



picios y precisos. Pero existe la experiencia clfnica refe­

rida, narrada, discutida en los Seminarios docentes de las 

Facultades de Odontologfa, Congresos, jornadas o cual--­

quier otra actividad cicntffica de la Odontologfa y escrita -

en libros y revistas periódicas, que significa un caudal ex­

traordinario de experiencias clfnicas vividas por otros - -

odontólogos y que complementa la personal de cada profe-­

sional. Con los años la experiencia clfnica acaba de mod~ 

lar y perfeccionar al odontólogo, no tan sólo en el diagnós­

tico, sino en la auroevaluación de su trabajo clfnico, en la­

autocorrección de sus errores y en el mejoramiento de la­

calidad de sus tratamientos. 

Como se ha indicado al comenzar este capítulo, - -

el diagnóstico al no pcx:ler ser histopatológico sino de ma-­

nera excepcional, será clfnico y debido a que la terapéuti­

ca endodóntica está sujeta a nomias especificas y hasta - -

cieno puntos limitadas, será conveniente saber desde el -

comienzo si la enfermedad pulpar es tratable (re\·ersible)­

o por el contrario no es tratable (irreversible). Si la pul­

pa es tratable, la terapéutica a instituir -recubrimiento -­

indirecto o directo pulp:n, alg;unas veces pulpotomfa vital, 

tendrá como base Ja no L'Xtirpación toral de la pulpa, por -

el contrario si la pulpa no es tratable se procederá a va-­

ciar y tratar la camara pulp:H y los conductos radicula---



res -pulpectomfa total, conductoterapia en dientes con - -

pulpa necrótica, etc.-, para después de esterilizados y - -

preparados terminar el tratamiento con una correcta obtu­

ración. 

En endodoncia asistencial el diagnóstico a priori, -

deberá ser: tratable o no tratable, procurando en lo posi­

ble conocer el diagnóstico exacto por supuesto, pero man­

teniendo este criterio pragrnntico de saber de antemano - -

como primera necesidad la reversibilidnd o n:i ::le la lesión 

pulpar. Ello significa clau::licación o frustración de la más 

orto::loxa clrnica propedéutica endo::lóntica, sino la concep­

ción realista que facilitara el pronóstico 1)ostoperatorio y -

especialmente la inte~ración masiva dt: la Endodoncia en -

las clínicas pri\•adas e institucionalt:s (Seguridad Social, -

Odontología escolar, etc.), con nom1as s-;;ncil!as de diag­

nóstico y pautas de tratamiento al alcance de cualquier pr~ 

fesional, programas ambas de salud pública para poner 

en vigor cuanto antes. 

Por otra parte, duramc el tratamiento de las lesio­

m·s pulpares irreversibles, el diagnóstico se realiza - -­

siempre de manera definitiva mientras se instaura la co-­

rrespondicnte terap6utica, m·2diante la inspección directa, 

exámen de la pulpa extirpada, siembra en cultivos apro---



piados, cte. En lesiones periap¡calcs poclrn en wdu caso -

quedar la duda entre granuloma y quiste radicular, siendo­

la evolución o la biopsia en caso de intervención quirúrgi­

ca la que indicará el tipo de lesión. 

En casos de duda y partiendo del precepw de que­

la Odontologfa operatoria y la Endodoncia deben ser emi-­

nentemente conservadoras, se puede ocasionalmente ini-­

ciar o ensayar una terap~ut\ca protectora pulpar en dien-­

ws cuya pulpa admita la posibilidad de ser reversible, de­

jando que la evolución y un riguroso control clfnico roent­

genológico ratifiquen el tratamiento institufdo o en caso de 

aparecer cualquier complicación practicar la pulpectomra­

total. 

Como resumen y exceptuando los casos clínicos -

cuyo diagnóstico sencillo se hacen facilmentc desde el - -­

principio, habrá que recurrir a un diagnóstico de presun-­

ción de base terapéutica, o sea, tratable o no tratable. 

Posteriormente bien sea por la C\'olución o interpretando -

los hallazgos realizados durante el tratamiento (aspecto, -

color ,. textura del contenido pulpar, tipo de hemorragia, -

pulpograma, cultivo, etc.), se compktará el diagnóstico -

exacto. 

La casi coincidencia de las claó'cs, 1, 11 (trata---



bles), lll y IV (no tratables) con Ja vieja clasificación de -

caries de primero, segundo, tercero y cuarto grado, roda­

vra en uso por algunos profesionales de edad de parses eu­

ropeos e incluso americanos, facilita la comprensi6n y la­

respectiva aplicación clínica. 

Un estudio objetivo de todo lo anteriormente ex-­

puesto, demuestra la necesidad de precisar el dlagn6stico­

con especial atención entre las clases 11 y lll y las Clases­

lll y IV. 

En el primer caso, el srmoma que merece la mA­

xlma atenci6n, es el dolor provocado de corca duración y -

que desaparece con el estfmulo que produce, propio casi -

siempre de un proceso reversible (Clase ll tratable), com­

parado con el dolor provocado de larga Ju ración e intensi­

dad o el dolor espontAneo que surge en cualquier momento, 

típicos de los procesos irreversibles (Clase lll. no trata-­

ble). 

Entre las clases lll y IV (ambas irreversibles), -

la diferencia estriba en saber si la pulpa está viva aunque­

infcctada o se trata de un dil'nte con pulpa necrúcica, mu-­

chas veces con k"i<mes reriapicak>s. La dlkr·~ncia en - -

este dia¡;n(ist ico Sl' ton1a más importante cnr re anillos ca-

sos, ya que en la Clase IV, no se empica anestesia, hay -



que tratar una dentlna seriamente infectada, realizar una -

preparación más minuciosa y en ocasiones modiflcar el - -

nivel de la obturación de conductos. En los casos dudosos, 

las respuestas vitalométricas y cavitaria negativas, son -

los síntomas característicos, pues en los casos más cla-­

ros, la coloración oscura u opacidad, eventualmente una -

fístula o la imagen roentgenolúcida pcriaptcal son casi - -

siempre síntomas inequívocos y típicos de dientes con pul­

pa necrótica, siendo las pruebas vitalomC'tricas y el fresa­

do cavitario prepulpar los síntomas complementarios que -

ratificarán el diagnóstico al ser negativos. En los casos -

agudos, el dolor a la percusión e incluso a !a palpación, tie­

ne valor diagnóstico cxtrao1-dinario, asf como el dolor a la­

palpación en la región periapical del diente enfermo. 

Es por ello que en trabajos de investigación y ex-­

perimentación, sf es frecuentemente imprescindible un - -

diagnóstico clínico e histopatológico exacto, mientras que­

en la clínica asistencial o p1·ivada bastara quizás con un -­

diagnóstico más sencillo, aunque siemp1·c preciso en lo - -

que Ee refiere al pronóstico y a la norma terapéutica. 

Cuando la meta final es sa!l•a r el diente, lo importante es­

tomando por ejemplo h pulpcctomia total, que el conducto­

esté esterilizado, con una preparación biométrica correc­

ta y una perfecta obturación, siendo de menos importancia 



saber si su pulpa se afectó a través de una dentina reblan­

decida por caries, por anacoresis durante un proceso de-­

;enerativo o por aerornbolisrno en un vuelo sin presión re­

gulada en la cabina. 

CLASES DE DlAGNOSflCO. 

El alumno o profesional debe anotar en la historia -

clCnica el diagnóstico etiológico, con el comemarlo causal 

o patogénico que estime oponuno y el diagnóstico provisio­

nal o de presunción. 

Después de la primera intervención y controlado -­

el diente se anotará el diagnóstico definitivo, excepto ca-­

sos especiales en los que no hay duda desde el principio. 

El diagnóstico anatómico o morfológico sera com-­

plementado por el examen radiológico y la preparación - -

biomecanica. t\de111as del nOmero de conductos, lomen, -

longitud, etc., ser.1 mención de las relaciones ¡:¡natómicas 

que puedan interesar: fom1a y dirección de las ra[ces, di~ 

tanela al seno maxilar o conducto dental inferior, lesión -

periapical roentgenolücida, etc. 

Cuam.Io el paciente sufre de una enfermedad orgt\- -

nica o general de gran importancia o nexo con el tratamle~ 

to emlodóntico corno sucede con los enfermos de hemofilia­

y leucemia en los que no pudiC:ndosc hace 1· cxodoncias hay-



que agotar todos los recursos para instituir terapéutica - -

endodóntica, o los que por el contrario padecen de enfer-­

rnedades en las que no esté indicada la conductoterapia co­

rno la anemia perniciosa y la tuberculosis, se dejará. una -

constancia del diagnóstico médico en anamnesis o en obse.!: 

vación. 

La existencia de otros dientes despulpados y el es­

tado de los mismos se anotará. en la correspondiente lfnea­

de la historia clínica. Conviene recordar que la existen-­

eta de focos periapicales vecinos al diente en tratamiento,­

es muchas veces incompatible con una buena evolución y -

reparación. 

SELECC!ON DE CASOS. 

La decisión de practicar la ccmductoterapia en un -

diente o hacer la exodoncia implica un diagnóstico selecti­

vo o selección de casos. 

Una correcta selección tendn1 como base conside-­

rar diversos factores que aconsejan o contraindican el tra­

tamiento endod6ntico. A continuación serán comentados -

primero los de índoles general y orgánica y después los 

factores locales. 

Pero existen factores especiales o previos, que m~ 



chas veces son los que deciden si se hace o no endodoncia, 

siendo los principales: 

1. - Disponer del equipo e instrumental necesario 

y de la capacidad y experiencia cl!nica suii-­

cientes para practicar un tratamiento de con­

ductos. Esto sucede en algunos consultorios­

de asistencia institucional o profe~ionales que 

no hacen endodoncia en sus consultorios. si~ 

do lo correcto enviar al paciente al especie-­

lista en endodoncia, para que él lo trate y a -

su vez lo reenvíe, una vez terminado el trat~ 

miento. Esta nonna es ya corriente en Esta­

dos Unidos y en algunas grandes ciudades de­

lberoaméricJ. y Europa, donde existen profe­

sionales con prlctica limitada a la endodoncia. 

2. - Fracaso en las relaciones profesionales y - -

humanas entre el profesional y el paciente, -

por falta de comunicación, temor o negligen­

cia. 

A fonunadamente cada \'CZ menos, puede haber pro­

fesionales que ignnrcn el estado actual de la P..3pccialidad,­

las modernas pautas terapéuticas y el elevado número de -

éxitos clfnicos que pueJen consr'guirse con la endodoncia, -



o bien opten por comodidad o irrc·!'p11n· .. 11lilid,id P<llº el ca-­

mino más fácil de la exodonci.i y l.i pr<11c·sis p<.1n1 solucio­

nar sus casos clrnicos. En ambos c.isos l'! oJontólogo es -

el que le propone al paciente ta cxt>duncii.l c·umo ta mejor -

tiolución terap6utica. 

Poca o ninguna infom1aciú11 Lll'I paci<.·me dL· lo que -

es la terapia de conductos, miedo a l:i intervención odonto­

lógica, fobia al sillón dental y desconfianza al resultado -­

del tratamiento, son causas frecucntl's dl' que el propio p~ 

ciente proponga al profesional la ex<xJonciu en lugar del - -

tratamiento de conductos. Le queda al oclontólogo la opor­

tunidad debido a las ventajas de la endtxJoncia, de sus rna~ 

nrficos resultados y de tratur el temor y el miedo con los -

fá1macos de rigor, la psicoterapia, etc. 

3. - Factor económico. - Es corriente que estando -

de acuerdo el profesional y d paciente realizar 

la endodoncia respccli~a. surge el problema -

económico como una muralla para tratar el ca­

so correctamente seleccionado. 

FACTORES GENERA LES. 

! lasta h:1ce pocos a lios ex ist ra la creencia de que 

muchas enfennedades orgánicas contraindicaban de mane­

ra categórica la endocloncia, bien por el peligro de la infeE 



cl(>n focal, como por cierta lahilidad idlosincracla o falta­

de resistencia del pacienw para tolerar los tratamientos -

endod6ncicos. 

El vertiginoso avance de la Odontologfa y sobre - -

todo de la Endcxloncia en los últimos años, han logrado - -

modificar éste criterio y hoy dfa se admite la posibilidad -

de tratar dientes en personas enfermas, que hace pocos -­

años no se había intentado. 

Bender y Seltzer dicen que el periápice puede cica­

trizar igual que lo hacen el alveolo o la encía y citan 33 - -

casos de diabéticos con excelente cicatrización apical, y -

que en enfennos reum:l.ticos y con cndocardftis bacteriana 

subaguda, el peligro sólo puede existir si se instrumenta -

más all:l. del ápice, al producirse una bacrere:mia transito­

ria quc por otra panc nunca dura más de 10 minutos y que 

puede ser evitada trabajando con cautela y protc-g1endo con 

antibi6t icos. 

Existe un grupo de cnfermedades o situaciones te-­

rapéuticas que obligan casi sistc1n:l.tica111cntc a practicar -

conductoterapia, por c-sra r seriamente contraindicada la -

exodoncia. Las prinl'ipalcs son: 

l. - DlscrJ.cias sanguíneas: Leucemia, hemofilia, 

agr;¡nulocitosis, pürpuras y ilnen1 ias. 



2. - Paciente habiendo recibido radioterapia o - -

radiumterapia, para evitar lesiones de radio­

necrosis o fuenes infecciones. 

3. - Pacientes que están recibiendo medicaci6n ª!!.. 

tlcoagulanre que no puede ser interrumpida 

como la Heparina y el Dicumarol. 

4. - Pacientes hipeniro!deos, o con rigurosa me­

dicacl6n con conicoides, ere. 

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

Ingle y Glick -i 965- citan que la extracci6n est(l - -

contraindicada en pacientes con fiebres reumáticas o endo­

carditis bacteriana subaguda, siendo mejor hacer endodon­

cia con la debida protección con antibióticos en ambos ca-

sos. 

Incluso para evitar la inyección del anestésico, se­

ha aconsejado en éste tipo de pacientes utilizar desvitali-­

zantes previos y practicar la necropulpecromra parcial o -

total. 

En enfem1edades muy debilitantes y cuando no exi~ 

te interés especial para conservar el diente, se podrá ha­

cer exodoncia previa consulta con el médico respectivo. 



La edad no es ningún obstdculo para que l.a terapia­

de conductos tenga un buen pron6stico y aunque la estre--­

chez de los conductos cree alguna dificultad, lo común es -

que la Endodoncia en pacientes de edad provecta se reali-­

za sin ningún inconveniente. 

Para Keselt -Chicago, 1958- y Maurice -Chicago, -

1959- la edad avanzada facilita el trabajo y la obturaci6n -

al estar calcificados los conductos accesorios y el ford-·­

men apical estrechado y no obsta para una buena evoluci6n. 

Obst-Brookl.yn, 1964-, ratifica los mismos concep­

tos, recordando que en el anciano es todavía bueno el pote_!! 

cial de reparaci6n, ya que la edad del paciente la favorece. 

Ingle y Glick -19b5-, manifiestan que el mayor - -

problema es hallar el orificio de los conductos, pero que -

una vez hallada la preparación y obturación de los mismos 

es m<ls [ó.cil que en los jóvenes y admiten que la cicatriza­

ción o reparación post-operatoria se realiza m1\s !entamen 

te. 

Un factor general importante que ya ha sido citadrr 

antes, es cuando el paciente es sicom:urótico, informal en 

la asistencia a la~ citas o roco colaborador. l'n paciente -

lleno de dudas e incomprensi6n ser<l siempre un factor ne-



gatlvo. 

FACTORES LOCALES. 

Al igual que lo expuesto en los factores generales,­

muchas de las constraindicaciones que se citaban hace po­

cos años, han sido evaluar.las y reconsideradas y gracias -

al perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas de las co~s 

tantes investigaciones, se han abierto posibilidades insos­

pechadas para tratar con é:dto aquellos casos que hasta h'.: 

ce poco tiempo se consideraban como intratables y conde­

nados a la exodoncia. 

En amplias lesiones periapicales, granulomas y - -

quistes radiculares, por extensas que sean, una correcta -

conductoterapia y eventualmente una acertar.la cirugía pue­

den lograr una eliminación total r.lc la lesión con una com­

pleta reparación por osreogénesis. La terapeútica conse1-

vadora r.le los dientes debe intentarse sistemáticamente en­

la mayoría de éstos casos, bien por la simple enr.lodoncia­

corno recurriendo a la cirugía rn:1s o menos radical: legra­

do, apicectornfa, enucleaci(ln qufst ica, rnarzupializaciém, -

fenesrraciün o cisttlstornra, etc. 

El hecho de que un ápice no sea accesible a la co-­

rrecra preparación de conductos, debido a la deminifica--



ción, curvaturas insalvables, obstrucción por instrumen- -

tos rotos o ser bases ele prótesis fijas (muchas veces con -

perno o retención radicular), no significa una contrainclic.'.: 

ción absoluta, incluso cuando el problema se complica al -

estar el diente seriamente infenado o con imagen roentge­

nolúcida pcriapical. En el caso de que: c:l diente im'olucra­

do sea incisivo, canino o prcmoldr se podrl hacer apicec­

tomía con obturación retrl'.r¡'.rada de amalgama sin zinc y -

si es un molar se podr(l recu1-rir a la amputación radicu-­

lar, radicectom fa o hem isección e incluso a la reimplanta­

ción intencional. 

En paredenciopatias avanzadas es factible la condu~ 

toterapia, debiendo recordar r¡ue Palazzi dice que en estos 

casos el cememo reacciona! favorece la fijación y Zerosi -

indica que en los dientes paradentósicos son raras las crnn 

plicaciones periapicales. De ser necesaria la cirugía pe­

riapical se preferir(\ el legrado a la apicectomfa ·a fin de -

conservar mayor sost~n radicular. 

En otras lesiones periot!omales y en el nexo más -

o menos complejo de las cnfenncdadcs pulpa res y periodo.!_] 

tales, Simón y _Tacobs -196ll-, r¡u': en ocasiones dan simil~ 

1·es síntomas, creando el llamado dilema periodonto-pul- -

par, será 11ecesarin hacer un prcAijo ,:\at\nósticP diferen--



cial para establecer el mejor traramienro, logrando en - -

ocasiones evitar amputaciones radiculares y herniseccio-­

nes, que por otra parte se haran cuando sea estrictamente 

necesario para la conservación del diente, en especial en -

presencia de furcaciones avanzada s. 

Cuando un foco periapical se flstullza por vía peri~ 

danta! hasta el borde gingival, el pronóstico es serio, tan­

to que hasta hace diez años se consideraba poco menos que 

imposible su tratamiento. Sin embargo los trabajos de - -

Hiatt-Denver Colorado, 1959 y 1963-, Hossman -Filadel-­

fia, 1959- e Ingle y Glick -1965-, han demostrado la posi­

bilidad de un buen pronóstico conservador de Jos dientes -

comprometidos, tratados con conductotcrapia, colgajo pe­

riodontal, legrado y sutura. 

La falta de corona en un diente no es razón para - -

no hacer endodoncia. Si se puede, el dique ser!\ colocado­

con grapas en los dos dientes laterales, en caso contrario 

bastara con un rollo de algodón o con el :\uromotón porta-­

rrollos. 

Cuando existe un desarrollo radicular incompleto -

o se trata de:- rafees pequeñas, la endodoncia puede hacerse 

normalmente, pudiendo recurrirse en toJo caso a un im--­

plante enJodómico. 



Cuando exista resorcl6n dentina ria Interna, la sim­

ple conductoterapia detiene el proceso y proporciona una -

magnffica evolución. 

Sl la resorci6n es cemento-dentinaria externa se -

puede intentar con grandes probabilidades de éxito el tra-­

tamienio, obturando la perforación cementaría si es posi­

ble e incluso se puede esperar una reparación del proceso­

con la simple conductoterapia, especialmente cuando la - -

resorción es del tercio apical y produc10 muchas veces de­

una infección crónica periapical, como sucede con la lla-­

mada erosi6n apical. 

En fracruras radiculares del tercio medio v cervi-­

cal, con un t raram iento de conductos opon uno puede evita!: 

se la infecci6n del trayecto fractura río de tan sombrío -- -

pronóstico. La ferulización y el implante endooóntico se­

ría en tratamientos de recurso en los casos con movilidad 

de fragmentos. 

En al),!unos casos de perforación accidental se po-­

dría intentar la obturación intllediata de la perforación y -­

de los conductos al mismo tiempo e incluso Ja de la perfo­

ración con un implante cndodómico. Si se nrodujo en - - -

dientes multirradicuiares, Ja radicecrnmra es otro recur-­

so a utilizar 



CONTRAINDICACIONES. 

Como resumen, las verdaderas contra!nd!caciones­

locales, han quedado reducidas a muy pocas y ellas son: 

1. - Perforaciones por debajo de la inserción epi- -

relial, acompañadas de infección y movilidad (con excep-­

ción de perforaciones vestibulares susceptibles de tratar -

satisfactoriamente mediante un colgajo y obturación con -­

amalgama sin zinc.) 

2. - Resorción cemento-dentinaria muy extensa, 

con destrucción de la mayor pane de la ra!z. 

3. - Fracturas verticales, mültiples y fuenemen-­

te infectadas. 

4. - Inutilidad anatómica y fisiológica del diente. -

Denominada por los autores de habla inglesa como diente -

"no estratégico", o sea cuando un diente no es necesario, -

importante ni estético para la rehabilitación oral del pa--­

cientc. Como es el caso de terceros molares en que la - -

anatomía es muy caprichosa y presenta conductos inacces_l 

bles, también inutilidad fisiológica por no tener antagonis­

tas o fuera de arco. 

En los demás casos se agotarán los esfuerzos en --



conservar el diente, ya que el pronóstico puede ser bueno, 

cuando se acierte en el diagnóstico y en la planificación - -

de la terapéutica de emplear bien ordenados todos los re-­

cursos disponibles. 

Conocido el diagnóstico y seleccionado el caso, - -

restará elegir la pauta terapéutica a seguir, proc•Jrando -­

que sea la más acertada y conservadora. 



CAPITL:LO V 

DIFERENTES ALTERACIONES PER!APICALES 
Y PULPARES, SU DIAGNOSTICO Y !RATAM!ENTO DE URGENCIA 



DIFERENTES ALTERACIONES PERIAPICALES Y PULPA 
RES, &J DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE URGENCIA--: 

En aras de la simplicidad, la enfermedad pulpar se 

considera como una serle de alteraciones inflamatorias - -

y/o degenerativas producidas por la irritación. Si a con--

secuencia de una lesión de caries, o de una fractura del - -

diente, la pulpa queda expuesta a los microorganismos de-

la saliva, se produce una infección y un deterioro de éste -

delicado tejido. La invasión bacteriana también puede ser 

consecuencia de la exposición de un canal radicular causa-

da por la enfermedad periodontal, o a través de un defecto 

capilar inadve1tido. Las bacterias como el estreptococo -

no hemolítico que dominan en la flora oral normal, gene--

ralmeme no se consideran infecciosas, pero cuando inva--

den la pulpa, sus toxinas son sumamente nocivas. Cual--

quier microorganismo es susceptible de causar lesiones --

pulpa res o periapicalcs m iemras sus principales colonias-

pemrnnecen dentro de la cavidad pulpar, al abrigo de los -

elementos defensivos que circulan por los principales con-

duetos vasculares del organismo. 

La pulpa también puede degenerar a consecuencia -

de un trauma físico como la "quemadura" producida por --

el sobrecalentam iemo de la es1 ructura de·! d\enre durante -

las maniobras de restauración. r:l paciente afectado de 



bruxlsmo puede castigar una pulpa sensible hasta el punto­

de que degenere. Un golpe fuene en un diente es capaz de 

romper el paquete neurovascular en el foramen apical, lo­

cual determina el Infarto y la muene de la pulpa, 

Excepto en los casos de leslones graves, la enfer­

medad periapical y pulpar es un proceso progresivo. La -

primera respuesta a la irritación es la Ingurgitación de - -

los vasos sangurneos pulpares y la hipersensibilidad de los 

filamentos nerviosos. Como la pulpa retorna a la norma­

lidad si se suprime el irritante, esta fase Inicial a la lnfl~ 

mación se denomina pulpitis reversible, Si la Irritación -

persiste o aumenta, los tejidos sufren una Inflamación ag~ 

da no reversible, y el estadfo se llama pulpitls irreversi­

ble. Si no se extirpa la pulpa durante esta fase, aparecen­

Areas de licuefacción hfstica y se dice que la pulpa sufre -

una necrosis parclal. Las Areas de necrosis aumentan y -

coalescen hasta que toda la pulpa queda destn1ida, estado -

que recibe el nombre de necrosis total. En este momento, 

en muchos casos, las bacterias y los productos de la des­

composición de la pulpa com icnzan a invadir las zonas pe­

riapicales. 

Si los irritantes vencen a las defensas del organis­

mo se produce un absceso periapical agudo. Pero cuando -



consiguen detener la invasión de los tejidos perlapicales -

se forma un granuloma o abscedo crónico. Si, transcurri­

do algún tiempo, prolifera el epitelio del área de la lesión­

crónica se desarrolla un quiste radicular. 

En algunas ocasiones una pulpa con Inflama clón - -

crónica produce dentinoclastos, y en tal caso puede produ­

cirse una resorción interna. Tampoco es raro ver que una 

pulpa inflamada deposite cantidades excesivas de dentina -

en la metamorfosis calcífera. 

Evidentemente, las enfermedades pulpares y peria­

picales presentan mu.chas variaciones. Sin embargo, bas­

ta el conocimiento de l~s entidades clásicas que acabamos­

de describir como base para discutir los métodos clrnicos. 



PULPlTlS REVERS113LE. 

Slgnos Diagnósticos: 

En caso de pulpitis reverslble, el paciente aqueja -

"sensibilidad" dental a uno o varios de los estímulos sl-- -

guientes: calor, frfo, substancias dulces y substancias ac!_ 

das. Generalmente percibe que "algo no marcha bien" en­

un cuadrante dental, pero no es capaz de precisar el dien­

te exacto que causa las molestias. Su dolor es de breve -­

duración (unos segundos) y no suele alcanzar gran intensi­

dad. Lo que le preocupa principalmente es evitar un "ver­

dadero dolor de muelas". 

En la radiografía no se aprecia pl!rdida de hueso -­

periapical. Si el diente esta en oclusión traum¡ltica, el - -

espacio del ligamemo pericxlontal puede mostrar cierto - -

ensanchamiento. l'na lesión profunda de caries o una res­

tauración profunda reciente pueden sugerir la causa de la­

lesión pulpar. La calcificación secundaria densa e irregu­

lar de la cámara pulpar suele ser indicio de que se ha de-­

sarrnllado una pulpitis crónica du1·antc algún tiempo. 

No ilahrá respuesta dolorosa a la percusión a me-­

nos que el diente haya estallo en contacto prematuro y exi~ 

ta una pericementitis crónica. Las fracrnrns Invisibles -­

de las cCispides, causa corril'ntC de pulpitis, pueden idem.!._ 



flcarse si se produce ur.a respuesta dolorosa aguda cuan-­

do se retira súbitamente el mango de un espejo con el cual 

se ejercfa presión lateral sobre la cúspide. 

El frro, y algunas ·1eces ?l calor, provocan una rá­

pida respuesta dolorosa de breve duración (segundos). Los 

dientes testigos pueden dar igual respuesta, pero en mena­

grado. El diente afectado suele dar respuesta a un impÚl­

so eléccrico menor que el necesario para provocarla en - -

los dientes testigos. 

Tratamiento de Urgencia: 

SI el diente está en oclusión traumática, se realiza 

la reducción necesaria. Cuando existe una lesión profunda 

de caries o una restauración nueva, se suprime el irritan­

te y se pone una cura sedante temporal. Todos los s[nto-­

mas han de desaparecer en unas semanas a medida que la­

pulpa cura después de suprimir la fuente de irritación. - -

Luego se toman las medidas de protección de la pulpa y se 

pone una nueva restauración permanente. En caso de exis 

tir cnfem1edad pcriodontal, se roma nora y se trata. 

Si los síntomas del paciente conrinOan con la mis-­

ma intensidad o empeor:in, hay que suponer que la inflam~ 

clón es irreversible y que se requiere un tratamiento adi­

cional. 



PULPlTlS IRREVERSIBLE. 

Signos diagnósticos: 

Este s.egundo estadía de la enfermedad pulpar es -­

el que causa muchos "dolores de muelas" en el hombre. -

El paciente suele explicar una historia de episodios dolor~ 

sos cada vez mas frecuentes. A medida que aumenta la -­

frecuencia, crecen proporcionalmente la duración y la In­

tensidad del dolor. También aquí, como la pulpa dental -­

carece de propioceptores, cabe que el paciente no sea ca­

paz de localizar con precisión la fuente del dolor. Teme -

los alimentos y bebidas fr[as y calientes porque originan -

un dolor que dura varios minutos o mds tiempo, 

Las pruebas de los dientes del cuadrante sensible -

se .han de efectuar con cautela y compasión. La estimula­

ción térmica de una pulpa con inflamación irreversible - -

produce generalmente una respuesta violenta, experiencia 

sumamente desagradable para el paciente. 

No suelen apreciarse modificaciones radiograficas­

periapicales. La presencia de una lesión profUnda de ca-­

rles o de una restauración extensa (ordinariamente recien­

te) constituye un hallazgo útil. A veces se ve un ensancha­

miento del espacio del ligamento periodontal que constitu­

ye un dato diagnóstico mas. 



Cuando el proceso Inflamatorio ha Invadido los teji­

dos perlapicales, la percusión con el mango del espejo de~ 

pierta dolor. Pero es muy frecuente, sin embargo, que la 

percusión no origine respuesta dolorosa, también ahora -­

hay que examinar la cor.:ina por si existen fracturas. 

Una bolita de algcxlón empapada en cloruro de etilo­

º una barrita de hielo aplicadas a la superficie dental pro­

vocan inmediatamente un "dolor de muelas" intenso y pro­

longado. Hay que proporcionar inmediatamente un vaso -­

de agua tibia para que se enjuague la boca y caliente el - -

diente para disminuir sus molestias. En esta fase de deg~ 

neración pulpar también el calor produce dolor, pero la -­

aplicación de frfo constituye una prueba mas segura. 

Cuando la prueba del fr[o no es decisiva, cabe rec!:!. 

rrir al vitalómetro. En la pulpitis precoz se requiere muy 

poca corriente para lograr una respuesta; no obstante, - -

cuando ya se ha iniciado la degeneración nccrótica, se ne­

cesita un impulso mayor. En los dientes posteriores se -

han de percutir o colocar el vitalómetro por separado en -

cada una de las cúspides, ya que es posible que el grado -

de degeneración no sea idéntico en todos los canales. 

Tratamiento de Urgencia. 

¡ se ha de extirpar inmediatamente la pulpa ; Un -



tratamiento menos radical no beneficia al paciente. Se - -

aplica una anestesia local profunda y se extirpa totalmente 

el tejido pulpar de la c~mara y de los canales, si es posi­

ble. Si no se dispone de tiempo para operar en los conduc:._ 

tos, se secciona la pulpa en la base de la c~mara con un -

excavador afilado, y se ponen pequeñas lOrundas de algo-­

d6n humedecidas con eugenol sobre los muñones pulpares. 

La apertura de acceso se cierra con una capa gruesa de -

cemento temporal sobre la cura de eugenol. El paciente -

entonces ha de quedar libre de dolor hasta una cita poste-­

rior en que pueda completarse el tratamiento definitivo. - -

Si el diente no responde con dolor a la nercusi6n, -

hay que suponer que no se han producido alteraciones api-­

cales y, si se desea, se puede terminar el tratamiento en­

la visita inicial sin riesg:o 



NECROSIS PULPAR 

La degeneración necrótica de la pulpa suele inicia!:_ 

se en el sitio de la irritación, p;eneralmente en la corona -

del diente, y avanza por los conductos radiculares a una -­

velocidad que depende de la intensidad de la irritación y de 

la resistencia del tejido. La excepción más frecuente a -­

este tipo de evolución es la del diente que ha sufrido un - -

traumatismo Si se rompe el fascrculo neurovascular de -

la pulpa, se produce rápidamente el infarto y la necrosis -

de toda ella 

El diente con necrosis de la pulpa no siempre pre-­

senta una lesión periapica\ concom itaue. Este fenómeno -

no está bien explicado aún, pero no es posible que en algu~ 

nos casos los cementoblastos del ligamento periodontal - -

arslen la cavidad pulpar de un diente que ha perdido la vita_ 

lidad , con una capa de cemento en el fortlmen apical ames 

de que hayan salido materiales nocivos en can1iuad suficie~ 

te oara alterar los tejidos pcriapicales. Esta hipótesis se 

basa en la observación c·orricnte de hipercemcntosis y os­

teosclerosis de los ápices Je los dientes con síntomas de -

pulpitis crónicas poco intensa ' en la ausencia frecuente -­

de los agujeros apicales en los dientes que se extraen ca-­

rentes de pulpa que no hab[an dado síntomas. 



Como los srmomas y el tratamiento 11arran con el -

grado de necrosis y la presencia o la ausencia de lesi6n --

periapical, la enfermedad oulpar avanzada se divide en va-

rias subclasificaciones: necrosis pulpar parcial: necrosis-

pulpar '.oral sin afectación periapica\· y necrosis pulpar - -

• 
total con afectaci6n periapical 



NECROSIS PARCIAL. 

En la necrosis pulpar parcial se conserva la vitali­

dad de una parte de la pulpa, cal vez sólo en el tejido de -­

uno de los canales de un diente con varias rafees, cuando -

el resto de la pulpa ha sufrido una necrosis. En los dien~ 

tes con una sola raíz pueden persistir pequeñas, cantidades 

de tejido vital nutrido probablemente por canalfculos late­

rales. 

Signos diagnósticos: 

En los casos de necrosis parcial, el paciente pue-­

de presentar síntomas extraños. Con frecuencia aqueja -­

dolor intenso de los dientes desencadenado por el calor -

que se alivia con la aplicación de Irquidos fríos. El diente 

puede mostrarse sensible o insensible a la presión, y la -

capacidad del paciente para localizar el dolor dependera -

del grado de inflamación periapical. 

Comúnmente las radiografías no muestran altera-­

clones periapicales, excepto cuando un canal de un diente -

con varias rafees sufre necrosis total y otro conserva la -

vitalidad al menos parcialmente. En este caso un árf:!a pe­

rlapical presentara aspecto normal mientras que la otra -

será radlolC!ciJa. 



La percuslOn puede originar dolor o no según el - -

grado de afectación perlaplcal. 

La respuesta térmica varía, pero el signo cl!lslco -

es una reacción rApida al calor. La aplicación de frío su~ 

le producir alivio del dolor. El vltalómetro no permite - -

obtener rt:spuestas seguras en este caso: pueden obtenerse-

lecturas de todas clases, especialmente en los dlentescon­

varias raíces. 

Tratamiento de urgencia: 

Está indicada la extirpación de la pulpa. Se extrae 

toda la pulpa que queda en los conductos, bajo anestesia -­

local profunda. Cuando se descubre pus en la cAmara o -­

en los canales, se ha de dejar abieno el diente para que -

drene hasta que cedan todos los síntomas agudos. En caso 

contrario se puede cerrar la cavidad, después de poner - -

una cura de eug;enol, hasta la cita siguiente. 

NECROSIS TOTAL SIN AfECTAC!Oi\ PER!APlCAL. 

El paciente con necrosis pulpar "silcnciosl", necro 

sis rulpar sin akctaclón periapical, 110 riresenta síntomas­

subjetivos. Consulta al dt·11tlsta s(J!o porque el dk•nte ha -

camhiadn de color y le desa~racta su aspecto esté! ico. 

Sfnt,1111a~ diaµ11é1sticos: 

En I,1 radicy;rafia 110 se aprecian cambios pcriapic~ 



les. pero la cámara pulpar a m<:nudo es mayor o menor -

que la del diente contralateral que conserva la vitalidad. -

Si la formación de dentina secundaria se ha detenido por -­

la muerte selbita de la pulpa, la cámara ¡:ulpar será de mi!._ 

yor tamaño de lo que cabría esperar. Si la muerte pulpar -

ha ido precedida de una pulpitis crónica, la cámara puede -

presentar un tamaño inferior al normal o mostrar calcif!ce_ 

clón irregular a consecuencia de la estirnulación de los - -

denti noblastos. La cámara pulpar ordinariamente contie­

ne restos de tejido pulpar "momificado". 

No hay respuesta a la percusión porque no hay in -

flamación periapical. Ni el frío ni el calor despiertan nin­

guna sensación. Tampoco se obtiene ninguna respuesta 

con el vitalómetro, ni siquit:i-a poniéndolo al máximo. 

Tratamiento de u,rgr;mcia: 

No es necesario ningún tratamiento urgente. Se ci­

ta al paciente para el tratamiento definitivo corriente, que­

irá seguido del blanqueamiento cuando la corona presenta -

manchas. 

NECROSIS TOTAL co~ AFECTACJON PERIAPICAL. 

En la necrosis pulpar wud con afectación periapi-­

cal, existe en el ápice alguno de los tipos de inflamación -

aguda o crónica. Como la sintomatología y el tratamiento-



de las diversas entidades morbosas perlapicales varían - -

algo, serAn objeto de comentario Individual para cada uno­

de los casos. 

ABSCESO APICAL AGUOO. 

Signos diagnósticos: 

El paciente unas veces sufre un dolor Intenso y - -

otras no. En ambos casos necesita una asistencia rApida -

y eficaz. El ataque bacteriano en los tejidos periapícales­

suele ir acompañado de celulitis. Como en general el pa­

ciente puede señalar el diente que le causa las molestias, -

el diagnóstico no es complicado. 

En la película diagnóstica casi siempre se aprecia­

una zona radiolúcida. Puede ¡ener mayor o menor tamaño, 

y en algunas ocasiones solJ.mente se ve una interrupción de 

la lámina dura en el ápice de la rarz. 

La percusión se ha de efectuar con mucha suavidad, 

porque con frecuencia basta la presión del dedo para des-­

pcrtar un intenso dolor En caso necesario las pruebas de 

presión y percusión proporcionan una infonnación diagnós­

tica segura. 

Raras veces es necesario investigar la reacción al­

calor y al frío pero si se efectúa, se ha de esperar una - -

......... --------~ 



respuesta dolorosa al calor pero no al frío. 

La estimulaci6n eléctrica no ha de dar respuesta. -

En algunas ocasiones y por motivos que se desconocen se -

transmite la corriente de los tejidos periféricos y el pa--­

ciente da una respuesta atípica. Sin embargo, esto es ra­

ro, y si la percusi6n y las pruebas térmicas no permiten -

llegar a una conclusi6n, las pruebas de vitalidad suelen -­

dar respuestas dignas de confianza. 

Tratamiento de urgencia: 

Se abre el diente para establecer un desague. La -

apenura de la cámr..rn pulpar se ha de hacer en el punto - -

acostumbrado de la corona, y se ha de dejar abierta hasra­

que cedan todos los síntomas agudos. Si el paciente pre - -

senta signos generales (temperatura elevada, malestar, -

palidez) o si existe celulitis se han de administrar antibi6-

ticos generales. Sin con la apertura del diente no se logra 

el drenaje adecuado, habrá que proceder a la iniciación -

del absceso tan pronto como se haya localizado en los teji­

dos blandos. Cuando cedan la tumefacción y la sensibili- -­

dad dolorosa a la percusión se podrá empezar el tratamie!}_ 

to definitivo. 

ABSCESO APICAL CRONICO. 

Este término es preferible reservarlo para la lesi6n 



periapical que desagua a través de una fístula o a través -

de una lesión profunda de caries del diente. 

Signos diagnósticos: 

La historia típica suele consistir en lllla "odontal-­

gia" intensa inicial o en un absceso agudo seguido por la -

aparición de un ''tumor gingival". El paciente no experi - -

menta molestias mientras la fístula o la apertura dental se 

mantengan abiertas y permeables. Algunas veces el des a -

rroll o del absceso ha sido un proceso lento y asintomático, 

y la aparición de una fístula es el primer signo que nota 

el paciente de que pade~e una infección. 

En la radiografía casi siempre se ve una zona ra -­

diolúcida bien definida. El diente puede ser o no sensible­

ª la percusión. Muchas veces un sonido apagado de perc!:!_ 

sión será el hallazgo más informativo. No hay respuesta­

al calor ni al frío. El diente no responde a la estimulación 

eléctrica. 

El vitalómetro, las pruebas térmicas y el uso de -­

la sonda periodontal, permitirán diferenciar el absceso pe­

ri apical crónico del absceso periodontal, dos lesiones que­

pueden producir síntomas subjetivos similares. 



Tratamiento de urgencia: 

No estA indicado ningún tratamiento de urgencia, 

ya que una fístula constituye una excelente "vAlvula de se­

guridad". El tratamiento definitivo puede completarse sin 

temor a las complicaciones en una serle de citas de rutina. 

No hay necesidad de cauterizar ni escindir el trayecto fis­

tuloso, puesto que generalmente se cierra uno o dos dfas -

después de iniciada la terapéutica. 

El absceso periapical crónico que drena a través -

de una lesión de caries dentaria en vez de a través de una­

ffstula puede presentar mayores dificult3.des. O:>mo la - -

"vAlvula de seguridad" de esta lesión queda cerrada cuando 

se empieza el tratamiento del conducto radicular, a veces­

hay que recurrir a los antibióticos de acción general para­

dominar la infección durante los primeros dfas de traca--­

miento. 



ra visita de tratamiento se ha de terminar el agrandamien­

to del conducto para poder ensanchar el forámen apical con 

una lima rápida y facilmente por si se da el caso de que 

fuera necesario el drenaje por ésta vra. 

QUISTE RADICULAR. 

Signos diagnósticos: 

El único transtorno que acompaña ordinariamente -

al quiste radicular es el desplazamiento de los dientes o -

la deformación ósea en el área de la lesión. Un quiste que 

aumenta de volumen por la presión desarrollada en el inte­

rior de la luz, es capaz de empujar a un lado las rarees de 

los dientes adyacentes o de dilatar la lámina cortical. 

La identificación radi~r{lfica positiva de una zona­

radiolOcida periapical con un quiste no es posible; solame!!_ 

te el examen histológico de una muestra de tejido propurc!_o 

nará una prueba absoluta. Con todo, las claves tales co- -

mo el desplazamiento de las estructuras duras contiguas y 

la presencia de una línea precisa radioopaca de hueso cor­

tical que circunscribe la radioopacidad sugieren la fonna­

ción de un quiste. 

La percusión no da ninguna respuesta, a no ser que 

el quiste se haya infectado y se haya desarrollado una in--



flamación en los tejidos per\apicalcs. La cstimulaci6n 

térmica o eléctrica no provoca respuesta. 

Tratamiento de urgencia: 

Como la identificación radiogr:l.fica positiva no es -

posible, cuando se sospecha la existencia de un quiste se -

trata como si la lesión fuera un granuloma. No obstante, -

si durante el tratamiento definitivo el canal se llena r:l.pid~ 

mente de un líquido pajiz~ caracter!stico del quiste, sera. -

necesario hacer una incisión en el tejido blando, trepanar­

e! hueso cortical que lo cubre, y dejar un drenaje. El col.!. 

tenido se evacuar:l. por la fistula artificial en unos días y -

entonces ser:l. posible proseguir el ensanchamiento y la 

obliteración de un canal seco. 

Muchos quistes pueden someterse a un tratamiento­

no quirúrgico. 

Hay algunas patosis pulpares m:l.s que no encajan -

en el esquema de clasificación esbozado m:l.s arriba. La -

resorción interna y la rnetun1orfosis calcificante parecen -

ser consecutivas a una inflamación crónica de grado mode­

rado e.le la pulpa producida por una lesión debida a un trau­

matismo accidental o, en algunos casos, a intervenciones­

quirúrgicas. El llamado diente rosado es consecuencia de 

la resorción interna o una metamorfosis calcificante, se -



ha de extirpar la pulpa y obturar el canal. 

Si no se tratan las lesiones antes de que se prcxluz­

ca la perforación de la rarz o la estrangulacl6n de la pulpa 

aparece dolor lntenso. El tratamiento de una rarz perfor! 

da es difícil y debe efectuarlo un especialista. 
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ERRORES DEL DIAGNOSTICO. 

Los errores que ml!.s frecuentemente hacen que fa­

lle el diagnóstico retrasando el tratamiento y muchas ve-­

ces provocando males mayores son: 

l. - Falta de conocimiento. - Una carencia de los­

conocimientos básicos de la histofisiología pulpar es la m~ 

yor y única causa de un diagnóstico Incorrecto. La patolo­

gía ocurre a nivel celular, por ejemplo, la patología de - -

una pulpitis aguda produce cambios celulares y debe ento~ 

ces estar comprendida a ese nivel. 

2. - No seguir las reglas de diagnóstico. - Fre--­

cuememente cualquier descripción de malestar por parte -

del paciente o bien por medio de la radiografía, se revela­

un diagnóstico que solamente necesita ser confirmado por­

un examen. En otros casos, deben ser usados todos los -

auxiliares de diagnóstico existentes. Afortunadamente, -­

no hay forma de abreviar ni lugar para las cosas hechas -

al azar. Si un examen es realizado cuidadosamente, gene­

ralmente producirá un correcto diagnóstico. 

3. - Insuficiencia en la observación de la etíolo-­

gfa más probable. - Durante el aprendizaje, estudiamos -

muchas enfermedades que probablemente no encontramos -



en nuestra práctica diaria. Aunque debemos ser conscien­

tes que ellas existen. Debemos considerar estos raros - -

procesos patológicos, solamente después de que son elimi­

nados los problemas diarios. Por ejemplo, una radloluci-­

dez periaplcal, puede indicar un cementoma; pero es más­

probable que sea causada por una patologfa pulpar, particu­

larmente si se halla presente una cari_es profunda. 

4. - Fallas para reconocer un dolor referido. -

Cualquier Odontólogo ::¡ue falla en el reconocimiento que -­

los sfntomas dolorosos en una zona pueden originarse en -

cualquier parte, es probable que tenga problemas de diag­

nóstico. Esta deficiencia nos lleva a un tratamiento equi­

vocado. 

Si después que las pruebas de diagnóstico - -

están completas, el origen del dolor no es obvio, el Odon­

tólogo debe sospechar que el sitio del dolor y su origen, no 

coinciden. 

5. - No escuchar .il paciente. - La c<J.pacidad para 

escuchar a un paciente y enten:ler lo que dice, es una ca-­

racter[stica de un buen diagnosticador. A menudo es nec~ 

sario separar los hechos Eignlficati\•os de diagnóstico, de­

las necesidades sociales o psicol6gicas del paciente. Un -



paciente puede llegar a dramatizar su estado, mientras - -

que otros minimizan síntomas importantes para demostrar 

su coraje. 

La experiencia permite al O:lontólogo interpretar -

correctamente el significado de los síntomas de un paciente. 

El ser intuitivo es tambien ayuda. 

Un error común es intentar precipirar un examen, -

olvidando aceptar la historia que nos cuenta el paciente. -

Esta puede ser la diferencia entre un diagnóstico correcto 

y una falta de diagnóstico. La experiencia del paciente - -

con respecto a su molestia, puede ab:ircar varios d[as o -

meses y agregar la importante dimensión del tiempo, du-­

rante el cual los cambios sintomáticos prueban Ja sospecha 

de la degeneración de Ja pulpa sana. 



CONCLUSIONES 

He visto que a pesar de contar con bastantes me--­

dios de diagnóstico nos vemos invalidados en nuestro tra-­

bajo, ya que la mayoría de ellos no son efectivos en su - -

cien por ciento y habiendo analizado algunos de ellos, en-­

contré que desgraciadamente nos falta bastante camino que 

que recorrer y que debemos tomar en cuenta estas fallas -

para no caer en errores que van a sumarse a las moles--­

tias del paciente. Por ejemplo: 

CONDUCTlBILlDAD A LA TEMPERATURA: 

Se dice que para efectuar ésta prueba, debemos - -

aplicar frío o calor en la cavidad de la caries o en la su--­

pcrficie de la corona, se aconseja controlar la temperatu­

ra colocando unas gotas en el dorso de la mano, pero no -

podemos comparar los estímulos del dorso de la mano, - -

con los estímulos del paquete vasculonervioso debido a la -

gran diferencia que entre ellos existe. Creo que adem:ls -

de innecesaria y cruel, ocasionamos estimular lo doloroso 

y orillamos al paciente a un mayor stress Je! que ya pre-­

sentaba. También podemos ocasionar con esta prueba una 

reacción pulpa1· ii-revcrsiblc, en una pieza dentaria sana. 

PERO.'S!ON: 

Aqut se nos presenta un problema parecido al ante-



rior, porque tomando en cuenta el cuadro doloroso al que -

el paciente ha estado sometido y sumado al que el paciente 

no ha dormido en una o varias noches, su sistema nervio­

. so viene alterado y lo único que quiere es calmar su dolor, 

con esta prueba lrn alteramos innecesariamente. 

ELECTRODlAGNOSTICO: 

En el electrodiagnOstico nos encontramos con la di­

ficultad de aislar y secar perfectamente en algunas piezas­

debido a su localizaci6n, por otra parte, si permitimos que 

la sonda o el medio conductor toque la enc[a o las coronas­

y restauraciones metálicas muy grandes, nos dará una lec 

tura falsa. 

RADIOGRAFlCO: 

En este medio de diagnóstico debemcs tornar en - -

cuenta que para cualquiera de los pasos a seguir.· como es -

en conductometr[a, conometrfa y obturación, la distorsión 

que encontrarnos en las im.'lgcnes rara vez es exacta copia 

del diente que se precise observar. l'or mra parte, nos -

hallamos con el viejo problema de quen:r representar bid!_ 

mensionalmente las formas e imágenes que desea rfamos -

ver en relieve o sca t ridlmcnsionalmcnte, lo cual tia signi­

ficado una frustración diffcil de f'llperar. 



FROTlS: 

El frotis de técnica sencllla y de resultado inmedi~ 

to, es inseguro, además de exigir elementos de laborato-­

rlo que no están dentro de las posibilidades de un consulto­

rio odontológico corriente. También vemos que la sola - -

presencia de gérmenes en el exámen microscópico del fro­

tis, no indica si éstos gérmenes están vivos ni su grado de 

virulencia. 

BlOl'SlA: 

La biopsia es clásica en experimentación e investi­

gación de dientes extraídos, porque la obtenida por arran­

camiento o cxéresis de la pulpa al esfacelarse y estirarse, 

no es apta para un correcto examen histopatológlco. 

Para nuestra suerte y del paciente y a pesar de las­

fallas con que nos encontramos, el tratamiento viene sien­

do el mismo para rojos los casos o sea pulpectomía. Con 

la esperanza de que la Endodoncia siendo una especialidad­

tan reciente, las invest 1gacioncs son exhaustivas logrando­

afina1· cada día m.'is los 111ét0Jos de diagnóstico con lo que­

contamos hoy en día, así como sacar a la luz métodos más 

novedosos y efectivos que ei; definitiva, son pensando en -

el bien del paciente. 
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G RA l\'Ll LOMA. 

Signos diagnósticos: 

El paciente puede no presentar ningún síntoma sub­

jetivo, o tener una historia de "dolor de muelas'' modera­

do o dolorimiento prolongado en el área. En una buena ra­

diografía siempre se aprecia una lesión bien definida. Pue­

de tener cualquier tamaño o cualquier forma. A veces hay 

cierta sensibilidad a la percusión, pero este tipo de res-­

puesta es raro. También aquí, un sonido percutorio sordo 

puede ser una clave Otil. El calor y el frío no provocan -­

respuesta. 

La prueba eléctrica es muy imponante. El diente­

º los dientes afectados por la lesión no responden a los es­

tímulos eléctricos. Los dientes contiguos a una lesión gr~n 

de pueden dar respuestas anomiales, pero solamente el -­

diente desprovisto de vitalidad no la dara de ninguna clase. 

Tratamiento de urgencia: 

Generalmente no es necesario el tratamiento de ur­

gencia. Cuando el paciente experimenta molestias se de-­

be empezar el tratamicnro dcfinicivo lo más pronto posi--­

ble. No obstante, esta lesión ''Junnieme" es muy proba-­

ble que se transforme rapidamente en un absceso agudo - -

cuando se instituye el tratamiento definitivo. En la prim~ 
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