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1. INTRODUCCHON
Tl objetivo de la cndodoncis ¢s orientar hacia la prevencidn, el mante
nimiento de los dientes y el cuidado total de la boca, que al reeplazo de -

Va3 estructuras dentales afectadas por enfermedad o por lasiones traumdticas.

Para ello ¢s necesario estar equipados de conocimientos, habilidades tec

noldgicas y asT poder comprender la necesidad de proteccidn tanto de la pulpa

dental como d=l soporte periodontal.

A csusa de estos objetivos sec estdn desarrollando mds procedimientos ra

gicuiares con resultados cxitoscs.

1 ¢ la mndodoncia gstudia ¢l diagndstico y el tratamicnco de la pulpa
dontal v de los tejidos periodontales que la rodean. £l propdsito es llegar

al tratamiento adecuado de las lesiones periapicales v la pulpa con afeccidn

endoddntiza.
Hoy factores importantas que se deben de seguir para obtenes resultados
predecibics, satisfactorics v reproducibles en 2] tratamicnto endoddntico:
Realizar un diagndstice completo y cuidadoso de cada diente con posible
afecccidn.

per particularmente importancia a la limpieza y remodelados de los con-

Conservar la anatomia interna de ios cunducics radiculares asi como la -

intcgridad detl dpice.



guscar conductos adicionales,

La obturacidn completa de conductes radleulares tanto en sen-
tido aplcal como laterasl.

La intervencién quirdrgica deberd llevarse a cabo solamente -

para mejorar el sellado apical, y no para suprimir alteraciones.

Los métedos y los materiales han cambiado de forma Iimportan-
te durante Jos Glitimes afios pero los principios bdsicos de asep -
cia, ensanchamiento y relleno siguen siendo los mlsmos en endodon

cla.,

Sin embargo todo &sto no funcliona an la clase no pudiente que
constituye la mayorfa en nuestro pafls que se ve aiin privada de 1a
posibilidad de salvar sus dientes afectados de caries profundas y
recurren a la extraccidn que es lo mids comidn o se abandonan a su

suerte con posibilidad de futuras infecclones.




11. DIAGHNOSTICO:

£] diagndsticoc en endodoncia es bisico:

Se habla dg dificuitad en ob:encf un diagndstico preciso, da
da la falta de correlacidn entre los datos clinicos (anamnesia can
junto de antecedentes del estado actual del enfermo, o de un pe =~
ricdo determinado de su afecccidn, la anamnesia forma el primer -
punto de la historia clinica de todo paciecnte, sintomas y signos)
v los hallazgos histopatoldgicos. Este problema no debe invadir
el esfuerzo en practicar una scemiologia lo mds correcta posible,

que con todo mOomento Nos accercard un exacto diagnéstico.

En la historia c¢linica qucdaridn anotados los datos mis impor
tantes con su cuestionario de salud v los hallazgos semioldgicos
gue se hayan obtenido mediante una exploracidn flevada con orden
vy métrodn; 25 conveniante subrayar en rojo los datos que creamos -
tengan mayor valor interpretative, Esta historia clfnica, comple
te y facil de leer y anslizar, es condicidn previa para rca\izér

el diagnésctico clinico.

Por otro lado por unr desco de intervenir de manera unilateral, en
favar del paciente eliminando la causa y curando la lesidn para-=-
devolverle la normalidad al enfermo, obliga a:

Conocer al paciente como individuo o unidad,psicosémétiga_yr
‘el médice qus 16 rcdea, o sea, el ambicnte en el que se desenvuel
va (factor ccolédgico).

Conocer la enfermedad producida en el conflicto, causa-indi=



duo, conocer todos sus detalles (etijopatogenia, lecalizacién, ti-

po, etc.) o sca el diagnéstico.

Para ello es necesario una estrecha coloboraclidn profesional
paciente, y en especial, el paciente deberd ser desapacionado y -~
ordenado en la exposicidn de los datos anmamnésicos, con una capa-
cidad de subjetividad introspcccidn que le permitan describir de
una manera razonada y ponderada lo que siente, v e¢s5 conveniente -
que se ie quie con preguntas orientadas. La sinceridad, y el de-
seo de comunicacidn asi come la conflanza y la seguridad que le =~
Inspira el profesional son razones inobjetables, de los gque depen

de el éxito del diagnéstico.

Sespués de up répido v objetivo exdmen de la histor}a cifni~-
ca para llegar a2l diagbstico habrd que evaluar, comparar y clas}
ficar los datos obtenfdos, especialmente los sfntomas y signos de
mayor valor interpretativo y en especial: datos Importantes del =
cuestionario de salud: enfermedades hemorragiperas (Hemofilia, pur
puras, leucemia, etc,) hiperreacciones a los anestésicos locales,

enfermedades cardlacas, diabetes, etc,)

Datos obtenidos por la inspeccién , palpacién y percucibn: -
cavidades, obsturacliones, con posibles caries reclidivantes, ete,. =~

coloracidn, fistulas, ctc.




la

tiistoric dolorosa, es quizd el signo central vy principal en

mayor parte de las odontalgias; dolor provocado o espontdneo:

duracién, dolor en el frfo o calor, dolor a la percucidn, ctc.

Vitalometria: Pruebas térmices vy eléctricas.

Roentgenograma:

Interpratar los sintomas y catos de la mids diversa.indole es

a veces sencillo pero a veces es dificil si no es que confusa. -

Ua

™~
1

buen diagndstico se fundamenta en la preparacidn clinica de uno

dsta a su vez en las siguicntes premisas:

Conocimients y vocacidn cientifica. Debe ser idgico que uno -
conozca perfectamente la pdtologfa pulpar y periapical, los -~
sintcumias de cada una de las respactivas enfermedades y su in =

terpretacidn. Pecro a veces es neccesario actualizar algunos -

Capacidad de discernimientc {juicio que permite percibir la di
ferencia gque existe entre varios casos e interpretacidn.

Zntre =2llos s2 puede cltar:

Mérodo: s iandudadle que siguiends un &6rden comparativo inte -

grando o descartandc sistemiticamente con sintomas y =«

signos se¢ puede liggar o facilitar ol diogndstico.

Eclectisme: Es necesario pescer un cquilihrio emocional que -
permite evaluar cada dato semioldglco en su valor exag
to y adjudicario a la entidad nosoldgica que \e.correi

ponda.




pindmica interprecativa: luchos sTntomas son astativos (Ravos
X, inspeccidn, coloracidn ¢ incluso un dolor en su -
momento dado o la. cifra vitalométrice en la estimula
cidn eléctrica), pero las enfermedades pulpares o pe
riapicales son dindmicas, estdn en constante evolu -~
clén y movimiento ¥ debemos conocerlas a través de ~°
sus sintomas correspondicntes interpretados de tal -
manera que s2 ¢voque a Ja mente de la etiopatogenia
clinica.

Este .factores el bisico en el prondstico.

Agitidad Mental: El hecho de tener que recordar los sintomas
de todas las enfermedades posibles, compararlas e ii
terpretarlas y disernir con exactlitud a que grupo -
diagndstico pertenecen implica un esfuerzo mental ex
traordinario.

tonciencia profcsiéna): Se debe récordar que no el primer ob~
jeto es el enfermo y su salud y que, si para lograr
un diagn6stico acertado hay que emplear mas tlempo,
agotar todos los recursos semioldgicos o consultar =
opiniones.

Experiencia Cllnica: Los casos clinicos diagnosticados constL'

tuyen un archivo clfnico y cientifico de gran valor, no solo

considerados como Historias Clinicas sino que slgnifican un -

entrencmicnte clfnice que s5¢ reflicja en mejor capacidad de -

comprensidn, discernimiento mds dgil y diagndstico mds rdpido,




Con los aflos, la experlencia clinica acabva.de modelar y perfegc
cionar a el profesionista no tan sélo en el diagndstico sino -

también en su trabajo clinico y calidad de su tratamiento.

El diagndstico al no poder ser histopatoldgico, serd clinico
y debido a que la terapéutica endodontica estd sujeta a limitacig
nes, serd conveniente saber desde el principio si la enfermedad -
es tratable (reversible o irreversible). §i la pulpa es tratable
la terapéutica que hay que instituir (recubrimiento directo o in=
directo algunas veces pulpotomia vital) tendrd como base la no ex
tirpacidn total de la pulpa, por el contrario si la pulpa no es =~
tratable se procederd a vaciar y tratar ;a cSmara pulpar y los -
conductos radiculares (pulpectomfa total), par3.después de esteri
lizados y preparados, terminar el tratamiento con una corvecta ob

turacidn.

En endodoncia el diagnéstico a priori, deberd ser:

Tratable o no tratable, procurando en lo posible conocer el
diagndéstico ‘exacto. Para saberlo se debe de seguir una secuencia
organlzada. Aunque a menudo, puede hacerse un diagndstico tenta-
tiva con una sola prueba, deben ser utilizados algunos otros auxi

liares para poder. confirmarlo.

La secuencia del diagnéstico es el siguiente:

l.- Historia Médica.




l1.- Historia Dental,
t1i.,- Sintomas Subjetives.
IV.~ Observaciones Clinicas.

V.- Pruebas Clinlcas. -

1.=- La historia médica deber& fincluir un registro de alerglias o =
reacclones a cualquier medicamento, enfermedades cardiovascu-
lares, dlscracias sangufneas, enfermedades hormonales.
1.~ Historia Dental deberd Incluir:
a) Preguntar en relacién a los tratamiento dentales anterliores
b) Sintoma princlpal,
c) Historia del STntoma principal,
d) Cdando fué Ja ditima restauraclién dental.
e) iLHa habido compliaciones poco comunes en los tratam/entos y
recubrimientos pulpares, pulpotomlas o grandes restauracio
nes 7.
f) Algunas ocasiones el dlente ha sufrido una lesfén?.
g) LSe ha padecido alguna vez Inflamacifn o absceso en el dien
te.
h) lSe ha presentado algdn exudado?
11l.- Sintomas subjetives. Un Interrogatorio culdadoso permiticsa
evaluar el problema. )
a) Tiene dolor en este momento.
b) Qué Lipo de dulor es {agudo, sordc, otc.)

c) El dolor es locallzado o difuso?



d4) Tiene pulsaciones?
e) El dolor es intermi:ente”o continuo?
f) E1 dolor aumenta con el frfo, calor, presifn, masticacién?
g} Con el dulce, con lo dcido o al acostarse?
h) Cudnto durd el dolor?
1V.~ Observaciones cifnicas: Son los signos observados dentro y =~

fuera de la boca, Es importante observar los siguiente:

a) Inflamacidn extra oral,
b} Complicacién de ganglios linfiticos.
c) inflamacidn intraoral.
d)y Fistula.
e) Dientes decolorados.
f) tesiones profundas con caries.
g) Lesiones traumdticas. (fracturas),.
h) Recidiva de caries por debajo de unas restauracidn,
i) Restauracibn externa.
j) bDefectos del desarrollo dental,
k) Retraccién guingival.
V.~ Pruebas clinicas: Estas pruebas son ohligaciones en cualquier
diagndstica,
Pruebas pulpares eléctricas,
Pruebas térmicas (Frrd: Con cloruro de etilo o hielo)

{Calor: Con gutapercha callente}




Percusidn.

Palpacidn.

Movilidad.

Evaluacibén periodontal.
Valoracidn oclusal.

Radiograflas.

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL,
Diagndstico diferencial entre leslones endoddnticas puntos
anatdmicos de referencia y lesiones causadas por otras enfermeda

des.

Para evitar errores en el dlagnSstico es necesario.tener un
canocimiento completo de las dreas radiolucidas mds comunes élrg
dedor de los apices, sl representan Sreas anatomdémicamente norma
les o si son causados por otras enfermedades.

A) Puntos anatdmicos de referencia que pueden sobreponerse.a los
apices raioculares.
1.~ For3amen palatino anterior.
2.- Hanchas de los orificlios nasales.
3.- Agujero mentoniano.
4.~ Conducto dentario inferlor.
5.~ Senos maxilares.
B) Lesiones causadas por otras enfermedades que pueden ser:
1.- Quiste maxitar de la linea media.

2,- Quiste dseo traumdtico hemorrdgico.




3.- Quiste periodontal lateral,
4.- Neoplasias.

5.- Fibrosteoma periapical.

Se podrd establecer algin procedimiento para el dtagnésticd
adecuado y evitar confusiones como por ejemplo:

Si se toman radiografias con angulaciones diferentes por lo
tanto una drea radiolucida originada por enfermedades puipar no

se movers.

Observar cuidadosamente las radiografias. Una 18mina dura

que no ha perdido la continuidad ni ha sido perforada, indica. -

que no existe enfermedad pulpar.

Realizar pruebas eléctricas pulpares, $i hay respuesta se
establece la vitalidad del diente vy se evitard el error, que ta
diogridficamente serdn muy parecidas como un granuloma o un quis
te. Si.la respuesta no estd bien difundida se presumird , que

la lesidn es secuela de una enfermedad pulpar.

Los cjemplos mds comunes del dolor reflejo -en la cavidad -

oral son:

1.~ Dolor referido de los senos maxilares o molares, premalares

Y superiores.



2,- Dolor en los molares superiores referido a los molares infe-
riores.

3.- Dolor en los moelares [nferiores referido al 3cido.

h.- Dotor referido de una difusidn de la articulacién temporoman
dibular,

5.- Dolor referido a una neuralgia trigeminal o facial.

6.- Dolor de origen psicosomdtico.




MEDI OS5 AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO.
Los pasos que deben inclulrse en el exdmen sont
Exidmen visual.
Modelos de estudio.
Exd3oen radiografico.
Determinacién de las recacciones a los camblos térmicos.
Percucién y palpacidn,
Aislamicnto por anestesia locatl,
Prueba pulpar eiédctrica,
Perforacidén de una pequela cavidad de prueba,
Transiluminacidn.

Evaluacién periodontal,

Examen visual: Se comienzs el exdmen visual buscando una asimetria
en la cara del paciente. Después se examina la posicidn anterior

de la boca mientras se enfrenta al paciente., La boca del paciente
debe estar primero cerrada y los mdécutos bucales relajados. Se -
debe poner énfasis para detectar cualquier cambio desusado de co =

lor o de forma en el tejido mucolabial o en su cercanfia.

Se debe estar especialmente alerta a la presencia.de caries,
restauraciones extensas, erosidn cervical y retraccién gingibal, -
dientes decolorados, abrasién, tumefaccidn intrabucal, fracturas,

defcctos de desarrollo de los dientes y fistulas.



E} cifnico debe poseer up alte “indice de suspicacia' y unas -

mente ablerta.

Es esencial el empleo de una juz potente y buena y secar la -
zona que se va a examinar. Clertas entidades cifnicas, tales como
una fistula o un cambio de color de la mucosa, podrTan no ser apre

ciadas al estar recublertas por saliva.

Tejido duro: Se observa el calor y la translucidez del diente, se
buscan caries o restauraciones extensasy se observa si hay abra -
shén, atrlccidn, erosté8n y defectos de desarrollo de la corona, -
Se observa si no hay restauraciones fracturadas o adn fracturadas
del diente mlsmo. Parte del exd3men visual de los tejidos duros -
deben incluir también una evaluacién sobre la posibilidad de res-

taurar el diente,

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, m8s oscuro,
o ambas cosas. Un diente que hays rectblido un traumatismo reclien
te puede aparecer rosado. Esta es una consecuenclia de una hemorra
gia en los tibulos dentlnarios y puede ser reversible., Sl el dien
té atestigua vida, se debe segubr.con pruebas pulpares ocasionales
y radiograffas durante un afio para determinar si se estd produclen
do degeneracidn pulpar, calclificacliédn de los conductos o reabsor -

cidn radicular. A veces se genera unarmancha rosada wn la coronz;



1o cual indica una metamorfosis de la puipa en tejido granuliomato
so enriquecido con osteoclastos (dentinoclastos) que generan reab

sorc hom dentinaria.

Tejido blando: Se busca tumefaccidn extrabucal que causa asimetria
bucal o fistula., También si hay tumefraccidn o enrojecimiento de

los tejidos por el lado vestibular y por el lingual. Esto se no-
tard precozmente en el curso de una patosis periapical sélo si -
existiera penetracidn a nivel del dpice radicualr. La iesién pe~

riapical debe atravesar la ldmina cortical Ssea hasta el periostio

antes de que se vean los efectos en los tejidos blandos.
.

Se examina por rutina 1os tejidos palatinos y linguales, <omo :
parte del examen visual, buscando cambics inusuales en el color o
‘la forma de los tejidos. Se buscan fistutas en lassuperficies lin o
gual y vestibular. La presencia de uma,flstula fndica que la buL
pa de un diente ha esperimentado uﬁa necrosis total por lo. menos
an una rafz y que se ha producido supuracién con una salida (fis-

tu]ly) para drenar en la zona periapical.

La determinacidn del! curso exacte de la fistula ayudard a dj

ferenciar las lesiones de origen endodéntico y periodoatal.

Palpacidn: El propésito de la palpacidn es determinar si hay una -




tumefaccidn incipiente sobre los dpices radicualres o linfadenopa
tfa de los gangllos linf&ticos submentonianos, submaxilares o cer
vicales. Se puede emplear la -palpacidn para explorar las proyec-
ciones de las estructuras dseas, crepitacidén”y qanbfos en la for-
ma y consistencia de los tejidos. Tanto la mucosa lingual como -
la vestibular, por sobre el &pice del diente, se deben palpar fl:
memente con un dedo excepto cuando la tumefacgidn sea clinfcamen-
te evidente. Se debe usar siempre el mismo dedo de la mismacrmano
para desarrollar un fino sentido téctil. Se notard un punto sen-
sible 57 el praceso inflamatorfo ha atravesado la cortical Ssea

y se hacrextendido a los te]idos blandos. Es Gtil! palpar el teji-
do blando contralateral para reconocer las diferencias entre nor-

mal y anormal.

Percucidn: Si se sospecha una periodontitis apical aguda, se gol-
pea suavemente el diente en direccién apical con la punta del Fn-
dice o con el cabo del espejo bucal. S$Se golpean . varios dlentes -
del mismo cuadrante en distintas superficies y en diferentes di -
recciones para que el paciente pueda distinguir entre un diente =~
sensible y un diente normal. £1 camblio del &rden de la percusidn
es una buena manera de verificar la exactitud de la respuesta del

paciente.,

La sensibilidad a la percusién indica que el proceso inflama

toric se ha extendido de la pulpa al ligamento periodontal y ha.-




causzdo una periodontitis aplcal (inflamacidén de la parte apical -
del ligamento periodontal)., El incremento de la percusidn debido
al aumento del liquido, en el reducido espacio periodontal puede =
ser tremendo, con un dolor agudisimo al golpetear el diente; la -
percusidn es una prueba de diagndsticoe importante para el hallazgo
de necrosis parcial o total del tejildo pulpar, Se debe tener cui-
dado en no golpear fuerte un diente que ya estd sensible, porque -~

puede causar al paciente un dolor inecesario,

La pulpa no conticne fibras nerviosas propioccentivas; el 11i-
gamento periodontal sf, por eso, en 1os casoes de dolor pulpar va-
go, eventualmente el diente culpable se indentificarf y se loaall
zar3 el dolor una vez que el proceso Inflamatorio Involucre al 1§

gamento periodontal.

Mowilidad: Se usa los Tndices para aplicar fuerza lateral en di -
reccién labiolingual a fiﬁ de observar la mobllidad del! diente, -
deb?era estabilizarse poco después dc haber sensibilidad presionan
do el diente hacia dentro de su alvéclo y ewaluando el movimiento

vertigal.

La presidn ejercida por un abceso apical agudo puede causar =«
movilidad dcl diente. En este caso el diente debiera eslabillizar-
se poco después de haber establecio el drenaje y de haber.corregl-

do 1a oclusidén. Hay otras causas de movilidad dentariac



Enfermedad periodontal avanzada,

Fracturas radicular de! terclio medio o coronario.

Deficiencia avanzada de vitamina C,.

Bruxismo o apretamiento dentarle crénfco,. -

Traumatismes: fractura de la cortical vestlbular,
Hay tres grados de movilidad:

E} primer grado es un movimiento leve, pero apreciable; el -
segundo grado corresponde a un milfmetro de desplazamiento en sen_
tido labiotlingual; el tercer grado pertenece a un movimiento de -
mids de 1 mm y a menudo va acompafado por un movimiento de deprea-
sidn. Los dlentes con movilidad de clase ||l son malos cand{da--
tos para el tratamiento endoddntico. Cunto mayor es el grado de -
movilidad, mayor es la lnvolucracién del aparato de insercién en

el proceso patoldgico.

Examen radlogrifico.- La interpretacifn correcta de las ra-
dicgraffas del paciente depende substancialmente del conocimien-
to que posea el dentista de lo normal y de la habilidad para apar
tar las referencias anatGmlcas que podrfan ser tomados por tesio_
nes perfiapicales. Por lo tanto la pelicula radiogrdfica debe in=--
cluir no solo todos los 1imites de una ubicacién sospechosa, sino
también las estructuras normales que estdn mls allé del &rea in--

mediatamente afectada.
. Las pellculas con angulacién correcta y reveladas en condi--
ciones ..6ptimas muestran todas las estructuras mé&s notables. Tam-

convierten en el punto focal desde el cual todos los de—;



mds auxiliares del diagnéstico contradicen o confirman el diag~
néstico sospechado.

Al examinar las radiograffas, es necesario determinar si -
las sombras transldcidas sobre la raifz de un diente o junto a -
ella denotan alteraciones que afectan la pulpa o que no estdn -
relacionadas con ella. M3s aidn, es preciso recordar que el pa-
trdn trabecular del hueso ofrece una Imagen que varia can el ta
mafo del hueso, sus espacios- medulares ¥y el espeso de su cor-
tical, El patrdn varia también con 1a funcidén, o con su ausen-
cia asi como con la edad del paciente. La presencia de espacios
medulares inusitadamente amplios pueden conducir a Qna Interp}e-

tacidn errdnea. .

La presencia de cdamara pulpar y conductos radiculares no de
ben ser dada por supuesta para comenzar.un tratamiento que bien

podria terminar en desastre,

Las nadicgrafias se usan en el tratamiento edodéntico para{

1) Un mejor diagnéstico de las alteraciopes de los tejidos
duros de los dientes y estructuras perirradiculares.

2) Establiecer el nidmero, localizacidn, forma, tamano y di -
reccibén de las rafces y conductos radiculares.

3) Estimar y confirmar ia Juungitud de los conductos radlcq—
lares antes de la instrumentacidn.

4) Localizar conductos dificiles de encontrar o descubrir =




conductos pulpares insospechados médlante el ex&men de la posi =«
cién de un instrumento en el interior de la rafz.

5) Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada 0 muy re --
traida o ambas cosas. -

6) Establecer la posicidn relativa de las estructuras en la
dimensidn vestibulotingual,

7) Confirmar la posicién y adaptaci6n del cono principal de
obturacion.

8) Ayudar a evaluar la obturacién definitiva del conducto.

9) Compiementar el exdmen de !abios, carrillos y lengua pa-
ra locatizar fragmentos dentarios fracturados u otros extrafdos -
después de lesiones L}auméticas.

10) tocallizar un dpice diffcil de encontrar darante ta ciru-~
gia periapical usando como referencia un objeto opaco colocado -
al lade del dpice.

11) Confirmar-antes de suturar, qhe se han quitado todos Jos
fragmentos dentario y todo exceso de material de obturacidn de -~
la zona periapical y del ¢colgajo al conclulr una intervencidn -
quirdrgica periradicular, .

12} Evaluar, en radiograffas de control a distanchae el é&xi-

to o fracaso del tratamiento endoddntico.

Limlitaciones.- Las radiograffas tienen algunas Iimihac(ones,en -
el tratamiento de conductos ya que simplemente sugieren y na han

de ser consideradas como la prueba:final definltiva. Debe haber'



correlacidn con otros hallazgos subjetivos y objetives., £1 mayor
defecto de la radiografia se relaciona con sus caracteristicas -
fisicas; es el registro de imdgenes proyectadas.y como tales so-
lo aparecen en dos dimensiones en la placa. Como sucede en todas
Vas imigenes proyectadas, estas dimensiones se deforman facilmen
te en razén del uso de técnicas incorrectas y de las limitdciones
anatdmicas. Ademds en la pelicula no aparece la dimensifn vesti
.bulolingual y si bien hay técnicas para definir la tercera dimen

sion, se les olvida e¢on frecuencia..

Las radiografias no son infladibles. Varios estados de la -

patolegia pulpar son indistinguibles an la imagen radiogrdfica.

Tﬂmpoco dan una imagen las pulpas sanas o necrdticas. Del
mismo modo, las infecciones o esterilidad de los tejldos blandos
o duros no se detectan més que por ingerencia; este se establece

dnicamente pur pruebas bacterioldgicas.

M&8s adn, las lesiones perirradiculares de los tejidos blan-
dos no pueden diagnosticarse con precisidn por medio de Tos R X.

sino que requieren la verificacidn histoldgica.

tas raaiograf(agson auxiliares esenclales de) diagndstico =
pero se les ha de emplear con discrecidn. Sin embargo es el GnL_

co medio que permlite al endodoncista 'ver' 1o gque no se percibe




durante el diagnb8stico y el tratamiento.

Se observard que al mejorar la técmnlica radiogrifica y su in
terpretacién, también los tratamientos endod8hticos senin mis fa

cilzs y exitosos.

Reacciones a los cambios térmicos.~- Se ha observado que‘las
pruebas térmicas constituyen el Indicador mids exacto de la salud
y 1a viuwalidad pulpar. Sson valiosas en especial para descubrir
pulpitis y para ayudar a distinguir:-la inflamacidén pulpar rever=

sible de la irreversible.

Respuesta al calor.~ Cuando los pacientes informan que un diente
estd sensible al calor o frfo, su queja debe ser confirmada me -
diante el aislamiento del diente sospechoso para las pruebas tér
micas.

Laraplicacidn.de calor para esta comprobacidn de podrla reag

lizar recortando un trocito de guatapercha para luego enrroitar

'y formar un cilindro. Con la ayuda de un instrumento pléstico -

se sostiene la guatapercha sobre la llama de un mechero de Bunsen
a que se ablande y se aplica inmediatamente al diente seco )fge-

ramente cublierto con manteca de cacao para evitar que se pegue,-

Si la 'guatapercha estuviera demasiado caliente podrfa causar una:

lesidn por quemadura en una pulpa anormal. Estarpéueba puedé ser




definitiva para una pulpa debilitada, Se mantiene durante 5 se-
gundos sobre el diente y s la respuesta del paciente es leve y

cede ripidamente, es muy probable que el diente sea normal. Los
dientes adyacentes deberdn ser probados de la misma manerary se

va. a registrar la respucsta del paciente como hipersensible, nor
mal o nula. Una respuesta hipersensible prolongada suele indi -
car una pulpitis irreversible y si hubiera una respuestarhiper -
sensible se retira inmediatamente para evitar dolor inecesario.=-
Generalmente una pulpa normal dard una respuesta moderada al ca-
lor y al frio; al retirar el estimulo, el Jleve malestar desaparc
ce casi inmediatamente. La ausencipa total de respuesta a las -
pruebas térmicas y eldctricas sugiere con fugrza una necrosis -

pulpar.

Respuesta al FrlTo.=- La sensibilidad al frio puede ser Jeve o in-
tenss a diferencia de la sensibilidad al calor, la pulpa puede =~

recuperarse; pero en un diente con sensibilidad al calor que sev
aliviarcon el frio la reversidn del proceso es imposible. Hay -
varios métodos para aplicar frio a un diente: se puede utilizar

la jeringa de aire frio,a el rocio de cloruro de etilo (ifquido~
anestésico general altamente Inflamable) es una,bolita de algo -
dén sostenida por pinzas para algoddn .y se aplica al diente du
raﬁte 5 segundos. Se regictra Va respuesta dql paciente como -
hipcéscnsible, normal o sin respuesta. Si el paclente da uné

respuesta hipersensible, se elimina al estimulo inmediatamente '~




para evitar dolor inecesario. Con el frfo, las lecturas mds exac
tas se hacen a la primera prueba. Como el tejido pulpar aprende
rapidamente a acomodarse al frio, las pruebas repetidas nublan la
distincidn entre tejldo pulpar normal o inf\ﬁﬁado. 51 el diente
tiene una gran restauracién met3lica, apllquese la prueba térmlca
a esa (escauracién, porque es la mis conductora del diente, Una
respuesta hipersensible prolongada es una respuesta anormal que
indica que un tejido pulpar {nflamado irreversible. En general
el estimulo frio es m3s apto para producir una respuesta vin;d -
que es el estimulo caliente. Otras pruebas con frio’incluyen 1§

pices de hiclo o nive carbénica.

Prueba anestésica.- En la rara circunstancia de un dolorv difuse
de origen incierte, cuando todos las demis prucbés no sean con--
cluyentes, se puede emplear anestesia por infiltracidén o regio -
nal selectiva. La base de ésta prueba reside en que dolor pulpar
adn cuando es reflejo, casi Invariablemente es unilateral y pre-
viene de sdlo una.de las dos ramas del nervio trigénimo que apar
tan la Tnervacidn sensitivarde 105 maxilares. Si un paciente -
se¢ quela de dolor en tode un lado de la cara y no hay signos'evL
dentes de alteraclones patolégicas en la radiograffar si la anes
tesia regional hiciera ceder el dolor complero ° en 2 o 3 minu-
tos, se podrd decir que unov de Yoz dientes Inferlores es la gau-
sa dei dolor, De otro modo deberd usarse la Infiltraclhdn 59bpef’

ridsttcad de los dientes superiores, comenzando por el mas distal.



Finalmente, e) dolor cesard por completo cuando !a anestesia co-

mience a actuar alrededor de la fuente de dolor.

Cyando ocasionalmente el dolor no desaparece pese a que el

anestésico ha sido correctamente administrado, se deben conside-

rar otras posibilidades.

Cavidad de prucba.- Se utiliza como Gltimo recurso pars determi-

nar la vitalldad pulpar 26¥0 si los resultados de las otras prug

bas no fuero «concluyentes. Sin ancstesia 'se producird una res

puesta pulpar, en el diente con pulpa vivar cuando la fresa haya

pasado ¢) limite amelodentinario. Despuds de explicar al pacien

te por que se hace 1a prueba y que se espera, con abundante ro -~

cfo de agua pero sin anestesia, se usa una fress redonda pequefa

3 alta velocidad a través del 1imite amelodentinario. ~ €1 paclen

te determinard una sensacién de dolor si la pulpa estd viva. Se
restaura la cavidad inmediatamente. Por el contrario, si se pue

de seguir fresando, hasta larcamarapulpar sin causar Una  respues

t2 dolorasa 'esto canfirma una necrosis parcial o tbtal‘

Transtuminacibn.~ Cuzndo un rayo de luz pasa’'por un diente ante-
rior teni{endo 1a habitacidén a media tuz, el diente normal apare-~
ce claro y ligeramente rosado, mientras que ¢} nacrdtice aparece

épaco y mis obscuro que los dientes adyacentes normales a causa

‘de- 15 descomposicidn de la sangre dentro de. la cdmara pulpari -



Esta técnica puede ser muy dtll especlalmente con nlfos. Tam ==
bién se puede ut{llizar la transluminaci8n para ldentificar un -~

diente fracturado,

Evaluacidn periodontal.- La sonda periodontal debe encontrarse =
sTempre en un exdmen dental para endodoncila. Con ella se evalda
la endidura gingival y se regfistra la profundidad de todas las -
bolsas. Se examina con cuidado los dientes multirradiculares pa
ra determinar si existe alguna lestdn en ta blrfucacidn,' yar que

si un conducto lateral que tenga salida & una bolsa periodontal

o bifurcacidn puede funcionar como puerta de entrada a toxina =~
que conducen a la destruccién pulpar. La enfermedad perlodonta{

puede ser el factor fniciador de una enfermedad pulpar.

Se ano:a.zoda caries gingival y las superficies radficulares
sensibles, Para distfinguir una lesléh de origen periodonta) de
otra periapical de origen pulpar, son esenciales el probador pu)
pal eléctrico, las pruebas térmlcas y | ¢ sonda perlo@ontai. Pa=-
confirmar la presencia y profundidad de las bolsas periodontales,
se suglere la colocacidn de un cono de guatapercha en la bolsa y
su radiograffa. Es un auxiliar importante por razones de diagnds
tico, y resulta interasante una vez que ta lesidn hayarcurado“y
las sondas ya no’puedan localizar ta profundidad sacutar. £s un

buen recurso para evaluar la reparacién.




HISTORIA DENTAL:

Es el primer paso para formarse una opinidn y alcanzar un -
diagndstico tras 1a obtencidn de una buena historia dental, la -
cual de hecho es5 un iterrogatorio consistente en escuchar atenta
mente las quejas del paciente, sintomas gque el paciente pueda co
municar que oscilan desde una sensibilidad a los cambios térmi -
cos Yy scnsacién dolorosa localizada a 1a percusibn, un malestar

impresiso no“localizado en un cuadrante determinado de la cavidad

bucal.

Puede llegar a consulta con cavidad grande evidente y dolor

fancinante.

A veces el paciente puede presentarse con un edema obvio, =

leve o considerable.

A veces puede encontrase un orificio fistuloso antiguo en -

tejido gingival.

Es cuwando el paciente no puede sefalar con presicion el dien
te responsable la habilidad adquirida con la experiencha.clfnica;
combinada con todos los auxiliares disponibles del diagnéstico,
serd necesario.para localizar al culpable d para deferminar si -

realmente estamos antc un problema pulpar.




Este se apliica especlalmente a los dientes inclufdos en res

tavracfones de recubrimiento local baJo varias piczras de puente,

y donde no son evidentes las alteraciones radiograficas. Duran-~

te 1a consulta inlcial hay varias preguntas quc deben ser formu-~

ladas ya sea verbalmente por el odontdlogo, o por via de cuestio

nario. Entre estos fnterrogantes son tipicas ltas sfguientes pre

guntas:

Probtema principal: dolor, tumefaccidn, diente flojo, dien~-

te obscura?

Historia del problema principal: es decir, cuando comenzd -

todo?

Si puede identificar positivamente e} diente culpable. La

respuesta puede indicar el alcance del problema y dejar expedido

el camino para los pasos que ilevardn a2l diagndstico final.
Después se hardn las siguientes preguntas: S| sangran sus
encias.

Se encajan los alimentos entre sus dienteg®

Se ensancha e) hilo dental en sus obturaciones?

Estas preguntas se hacep con el fin de hacer subrayar en el

paciente la importancia terapéutica periodontal, las restauracio

nes con su forma adecuada y de las cuales ha«endodoncia es una =~

rama jmportante.

Continuando con la historia clinica su formulardn pregun;&s



adicionalas orientadas y especificas que ayudan al paciente a --
ser mas minucioso con su historfa particularmente en los aspectos
del dolar. Haciéndole recordar cuando fue restaurado el diente =~
afectado (si es que estd.restaurado) por dltima vez?

Cudndo tuvo episodio de dolor?

Si ¢vi dolor es espontdneo?

Si nc &5 asi, que estimulo causa el dolor?

Qué clase de dolor experimenta el paclente (dizado, lanci -

nante, tercbrante, royante, agudisimg?)

Les ejemplos de dolor son tantos gue podria ser . sencillo a-
firmar que cualquiera sea el punto donde se origind el dolor den
tro del nervio trigésimo (rama maxilar superior e Inferior) sc -
podria referir y manifestar a lo largo de cualquier rama del 5%~

par.
{os ejemplos mis comunes de dolor reflejo-en la cavidad bu-

1) Doior pulpar de los meolares superiores referido a las rg
giones molares mandibulares.

2) Dolor pulpar de los molares inferiores referido a la por
cidn preauricular del ofdo.

3) Dolor referido a los dientes inferhores por una insufl -

. ciencia coronaria (angiﬁa de pecho, infarto al miocardio)

y dolor que se refiere a los dientes superiores posterlo



res por una infecclidn sinusal. El dolor refle}jo de ori-
gen sinusal aumenta al bajar la cabeza.

4) Dolor reflejo por diertes '"raJados''. Se puede sospechar
estas fracturas cuando el dolor se pFoduce con los cam -
bios térmicos o durante larmasticacidn o en ambos casos.
Con frecuencia:es posible identificar los dientes raja -
dos mediante técnicas de tincidn, transluminacidn y acu-
famiento de los dientes.

5) Dolor del tipo de 1a hemicranea (vascular) orlglnaaa an
la zona premal ar superfor o referido a ella.

6) Dolor del tipo psicosomitice.

7) Dolor reflejo por una disfuncidn de la NATM.

8) Dolor reflejo por neuralgla trifachad.

9} Dolor reflejo en ha‘zcna'incislvavsuper(ér causado ﬁor un

herpes zosterc

Despudsde oir las respuestas el odontdlogo debe registrar -
las respuestas con las propias palabras del paclente y se uwan a
disponer de historias o fichas clfnicas especiales destinadas a
contener todos los datos semioldgicos, dlagnésticos de evolucién

clinica y lar terapéutica hasta larobturacién final del diente ~

tratado.

Se- destinard unz historia clinica para cada caso tratado-y

cuando un paciente tenga m3s de un diente con indicacién odonto-



16gica, se hard una historfa- individual para cada diente.

En el anverso serdn anotados los datos de i{dentiflicacidn, -
siendo muy importante la dircccidn para evitar la inasistencia
del paciente y poderlo citar en el control postoperatorio, moti-

vo de la consulta y restauracidn proyectada e insertada.

Tambien se anotardn los datos obtenidos por el interrogato-
rio v exploracién; los diagndsticos, etioldgices y definitivos),
ta morfologia y longitud de los conductos y el plan de tratamien
to. En el reverso constardn las fichas de comienzo vy finaliza -
cidén del tratamiento, las de cada asistencia, y las de la lectura
de los cultivos. Se hard una exposicidn detallada de lo ejecuta
do en cada asistencia, de la evolucidn clinica durante los dhas
gue median entre dos curas y del resultado dc la siembra en el -

medio de cultivo emplcado.

Los roentgenogramas scran:archivados en el chasis de cartén
Sgplastico y scriados por riguro%o:érdun cronoldgico de cada una
de las secuenchas obtenidas durante el tratamiento preoperatorio,
canductometria, conometria, control de condensacidén y postopera-

torio inmediato. &5 convenliante

Aar espacio para archivar en
un futuro los controlcs postoperatorios de reparacidn que debe-

rin tomarse a los 6, 12 '24 meses de 1a obturacién de conductos.



tos pacientes buscan tratamiénto odontolégico por uno de 5
propdsitos.

1) Alivio al dolor o malestar; como exposicidn pulpar, diente =
mévil o fracturado, encia sangrante, :absctso agudo perhaplical
o pericdontal, dolor de la ATM, protesis rota, restauraclion =
salida, etc.

2) Correcidn de ineficiencla o insuficienciar masticatoria, como
ausencia de miltiples dientes ausentes, mal oclusidn severa,
contactos prematuros ‘etc.

3) Mejoramiento de la estética, aspecto antiestétioco causado’por
arandes restauraciones metdlicas manifiesta;s, grandes lesio -
fes de caries, enciarenematosa, fundas mal moldeadas, o de -
distinto color, diastemas, maloclusidn, etec.

4) tnvestigacidén de la relacidn salud-bucal-salud general; con -
el paciente, en general, remitido por un mé&dico cuando un es-
tado nosoldégico suaiere haberse o;iginado en o extendide en -
la cavidad bucal o cuando, se determina que existe una enfer-
medad pero el restoc del cuerpo aparenta estaFr sano,

5) Control periddico para muchas personas 'pero requerido también
por mujeres durante el embarazo o por paclentes que van a ser
intervenidos quiriirgicamente (cuando el clrujadc desea estar
sequro de que el paciente no tiene un problema dental crénica

que pudiera Interferir en la curacidn).

s impdrtante cual de estas razonas trajo:a) paciente al con

RN




sultorio odontoldgico., A veces, hasta dar3 una razln gue oculta
la verdad. Ejemplo tfipico seria cuando alguien que padece una -
ulceracidn bucal y teme gque sea maligna da una/razdn completa =

mente distinta para el pedldo de tratamiento odontoldgico.

Gran parte de 1a historia dental queda registrada en la den
ticién del paciente y debe ser relacionada con la informacidn -
verbal que sc suministra. A menudo que el odentdlogo o la fami-
lia que le aporten una fuerte motivacidn y que ella acepte plena
mente, es infjuctuoso intentar la formulacidn de un plan de tra-

tamiento que incluya procedimientos sofisticados.

Los pacientes con un excelente trabajo de restauracidn rara

vez tendrdn que ser introducidos a la odontologia sefisticada.

Tomsrse algiin tiempo para cxplicar algunas de lLas facetas -
de la terapéutica es, con frecuencha¢ todo lo que. se refiere para

controlar el problema y restablecer una adecuada relacidn pacien

te-odocntdlogo.



111, PLAN DE TRATAMIENTO.

RECUBRIMIENTOS.

Recubrimliento pulpar directo.- En este caso la proteccifn se
coloca directamente en el tejido pulpar en eT lugar de la exposi-
cién, Este tratamiento no se aconseja en los dientes Jévenes con
un adpice divergente, excepto en casos de pequepes exposiciones me
cinicas, que se presentan en campos asépticos a pequefas exposi -

ciones traumidticas de s6lo algunas horas de duraclén.

€Y tamafio de la exposicidén tiene una directa relacién; mayor
drea de exposicién, tiene lugar mayor hemorragia y destruecién ti
sular, lo que lleva a una mayor reaccidn Inflamatoria. La pulpa
que ha cstado mecdnicamente expuesta tiene un buen prondstico de-
bido al potencial de recuperacidn de las pulpas jévenes en ausens=

cia de contaminacién.

La pulpa gue rodea a una exposicién, de caries podfa ser de-
bilitada por una Inflamacién crdnica con una lnvasidn bactereria-
na sobreafiadida. No se recomienda el recubrimiento pulpar-a uvna
exposicion de'carles. Debido a que la extensidén de la inflamacidn
y contaninacidn no se puede determinar clinicamente entonces debe

ser tratada por pulpotomla.

Se debe evitar tratar la exposicién pulpar traumitica mayeo =
res de | mm. de didmetro por un recubrimiento pulpar directo, es-

to es debido 3 que una gran parte de las pulpas. pueden estar In =

.
T
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fectadas & inflamadas mas 3113 de los !Tmites del lugar de expo-
sicidn. $i el recubrimiento pulpar directo se utiliza en una ex
posicidn traumitica debe hacerse un esfuerzo para remover la su-

perficie contaminada.

La pulpa no debe ser daidada mientras que e! tejido pulpar -

infectado se remucva.

Se estd de acuerdo en que el hidréxido de calcio es el agen
te de aleccidn para el recubrimiento pulpar directo de un diente
inmaduro. Una preparacidn de hidrdéxidoe Qe Ca (Ducal) o Pulpdent
puecde ser vaciada sobre la exposicidn en el tejido pulpar. Una
base intermedia de 6xido de zinc-eugenol se coloca sobre el hi -
dréxido de Ca p/ proteger de la rotura y proporcionar una super-
ficie dura en la cual la rcstauracidn permanente pueda ser cons-
trdida. El recubrimiento pulpar directo se puede considerar cor

mo el tratamiento final,

Recubrimiente pulpar indirecto.- La proteccién se coloca so,
bre una fina parte de dentina cariosa remanente, Jla cual, si se
remucve, pucde cxponer la pulpa dental. Estd Indicada cuando la
lesidn de caries radiocgriéfica yv clinica estd cercana a la pulpa.
Estos dientes presentan una historia negativa de dolor esponta -
neo o prolongado a partir de estimulo térmico. . £stos dientes -
pucden tener un tejido pulpar vital cuando son asintomdticos y n
responden a las pruebas pulpares, son negativos a las pruebas #%

percucidn o no demuestran una evidencia radiogréfica vislble de
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destruccldon bsea.

Bajo el aislamiento con el dique todas tas caries coronales
y 12terales deben ser removidas antes de la "excavacién de la ca-
vidad para evitar la contaminacién de l1a pulpa por efecto de la
caries. Con una fresa redonda grande o baja velocidad, toda la
zona blanda de la carles debe ser removida. Es impurtante que -
toda la dentina cariada rcbl—andcclda sea removida con el fin de
ver los tejidos. Si la dentina carlada est3d en contacto con la
pulpa a2 pesar de 1a ausencle de siTntomas, la pulpa subyascente pug
de estar inflamada. En esta situacién estd indicada la pulpoto-

mia.




Biopulpectomia parcial o pulpotomia vital.
Definicidn:

Es la remocidn parcial de la pulpa viva coronaria, bajo anes
tesia local, complementada con la aplicacidn de firmacos que pro=
tegiendo y estimulando la pulpa residual, favorecen su cicatriza-
cidn y la formacidn de una barrera calcificada de neodentina, per

mitiendo la conservacidn de la vitalidad pulpar radicular.

La pulpa remanente, es decir, la radicular, debidamente pro~
tegida y tratada, continda en forma indefinida en sus funciones -
sensorial, defensiva y formadora de dencina siendo ésta Gltima la
mas importante cuando se trata de dientes jovenes que no han ter-

minado la formacidén radicular.

Factores para ¢l éxito de la pulpotomia vital:
Generalmente la pulpotomia vital no se lleva a cabo en dien-
tes fracturados si hay sintomas de pulpitis o la pulpa da sefales

de haber sido desvitalizada.

Las probabilidades de éxito aumentan si la exposicidn ha ocu

reide ea ua lapso de 2% horas. €nuposiclones de duracién més lar-

ga acrecentard la posibilidad de invasién bacteriana extendida -
del tejido pulpar. La pulpa expuesta debe ser roja y sangrar fa-
cilmente a2l punz3rsele con una sonda exploradora. Si existen es-

tos sintomas de vitalidad, se realiza la pulpotomia vital pese a

las ‘reacciones negativas a las pruebas térmica y eléctrica.




tndicacliones:

La pulpotomia vital generadmente esta indlcadaven los casos
en que lta pulpa radlﬁu!ar, presuntivamente sana, sea capaz de -
mantener su vitalidad y formar un puente de féjido calcificado a

la entrada del conducto.

Por otro lado la pulpotomfa vital o bliopulpectomia estd Iin-
dicada mds precisa en los dlentes jévenes tanto anteriores como
posteriores ya que éstos son de amplios conductos, buena nutri =
cién y fdcil metabolismo como sucede en }os casos que no han aca

bado de formar y calcificer el dpice.

La pulpotomia vital! puede ser el tratamiento de eleccidn en
las caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina enferma

se descubre 12 pulpa,

Ademds de las ventajas de conservar la funcidn de la pulpa
radicular, la pulpa evita trastornos slempre posibles durante el
_:ra:amrcn:a dec! conducto, posterisr = la climinacidn total de la
pulpa, tales como Erauma:!smos en el tejido vivo de l2 zona api=-
cal y periapical; irritacliones con antlsépticos o con sobre. obtu
raciones en la zona perfapical; cqncamlnacién del conducto duran

te ¢l tratamiento y accidentes operatorids.

Por el contrario, frente a las ventajas de la pulpotomfia vi_

tal, un ervor en el djagndstico del estado preoperatorio pulpar



a una técnica operatoria inadecuada, puede provocarse de inmedia
to o con el tiempo una pulpitis residual o gangrena.de la pulpa

radicular con inflamacidn del tejido copectivo.

Cuando se prescnta duda en ¢l diagnéstico lo que frecuente-
mente ocurre es preferible optar por la pulpotemia total. Gene-~ f
ralmente se toma esta determinacidn en dientes adultos que han -

completado la calcificacién del dpice.

En corclusidn las dos princlpales indicaciones van a ser:

BDientes jévenes (5 a 6 afics después de la erupcién) especial
mante los que no han terminado su formacidén apical con traumatis’
mos que invelucran la pulpa coronaria, como son las facturas co-~
ronarias can herida o exposicidn pulpar o alcanzando la dentina

profunda prepulpar.

Carics profundas en dientes jévenes y con procesos pulpares B
reversible, como son las pulpitis incipientes parciales, siempre
y cuando se tenga la saguridad gua la,pﬁlpa radicular.remanentea
no estd involucrada y puede hacer frente a el traumatismo ﬁuirﬁi

gicao.

Contraindicaciones:

En dientes adultos con conductos estrechos -y &plces -calcl{fi. .~

cados.



En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpitls

irreversible, necrosis y gangrena pulpar.

Esta contralndica generalmente en dientcs temporales si el

sucesor permanente ha alcanzado 1a etapa dec emergencia alveolar
esto es, que no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la

corona, © 5i las raices de los dientes temporales estin recabsor-

bidas en mis de Ya mitad independientemente de! desarrollo del -

5UCesor permanente,

Est2 contraindlcada en dientes con moviltidad significativar

lesiones periapicales, dolor dentario persistente, y falta de he

morragis pulpar.

Farmacolegia:

Los firmacos utilizados para proteger la puipa radicutar, -

luego de eliminada su parte coronaria es escencialmente, gl hi

le

dréxido de c¢alcio que es utllizado también en el recubrimiento -

pulpar indirecto o directo y es considerado como el medicamento

de eleccidn. Es un polvo blanco que es obtenido por la calcina-

cidén del Carbonato Cilcico; es poco soluble en agua y con la par
ticularidad de que, al aumentar la temperatura, disminuye su so-

tubilidad. E1 PH es muy alcalino aproximadamente de 12.4, 1o -

que hace ser tan bactericlda que en su presencia muercn hasea

las esporas.




. El Hidrbxido de Calcio estimula la formacidén de dentina ter
ciaria y la clcatrizacién o cierre de la herida por tejidos du =
- ros. Existen otros f3rmacos que se pueden utilizar como el pul-
dent que produce una r3pida organizacidn pulpar y un consistente
puente de dentina y también se puede decir que es un materjal de

\ cleccidn.
i Otro podrifa ser el formocresol, usado en la pulpotomia vital

Técnica para la rcalizacién de la Biopulpectomia parcial o Pulpgo

tomia vital.

i Ya seleccionado e} caso, estar técnica se realiza generaimen

i te en una sesidn operatoria.,

Se preparard la mesilla total esterilizada y se colocardn -
sobre ella cucharitas y excavadores bien afilados, un frasco que
contenga el Hidréxido de Calcio, un frasco con trombina y equipo

para anestesia locel.

Pasos:

1) *Anestesia local con Xilocaina, carbocaina u otro anestésico -

jacal.

Ny
~e

Aislanienlo y esterilizacidn del campo cporatcrio con zleche!
timolado o mertiolate incolaro.
3) "Apertura de la ctavidad o remocidn del cemento o eugenato de -

Zn, acceso a la cdmara pulpar siguiendo las normas empleadas




en la pulpectomla total.

4) Remocidn de la pulpa coronaria con la fresa a baja velocidad
a un mejor empleando cucharillas o excavadores para evitar la
torcién en forma de tirabuzén, de la pulpd residual radicular.

5) Lavado de la cavidad con suero fisiolbgico. De haber hemorra
gia y no ceder en breves minutos, raplicar trombina en polvo o
una torunda de algoddn con adrenalina..

Por 1o general, la limpieza de lz cémara pulpar se reali
za con suero fisloldgico,

6) Cohibida la hemorragia, se cdiebe uno cerciorar de que la heri=-
da pulpar es nitida.

7) Colocacidn dc una pasta de hidréxido de calclo con agua este-
ril o suaro fisiol6gico y de conSistencia cremosa, sobre o =
que es el munén pulpar, presionado ligeramente para que quede
perfectamente empacado.

8). Lavado de las ﬁaredes, colocacibn de una capa de eugenato de
Zn primere y luego una de fosfato de Zn como obturacién pro-
visional.

9) Una radiograffa de control.

En dientes anterlores donde no existe una diferenclia anatd-
mica deftnida entre la pulpa coronarfa y la radicular, solo se -
puede realizar una pulpotomfa parcial, cortando la pulpéVde 5qqu

do a nuestro propdsito.



En dientes anteriores no es recomendable el uso de instru =
mentos de mano para efecturar ¢l corte de la pulpa, por el peli-

gro de arrastrar ja puipa radicular durance la maniobra.

En rcalidad cualquiera que sea Ja técnica empleada hay que
cuidar de no traumatizar demasiado a la pulpa radicular, que po-
drfa ser causa de reabsorcidn dentaria interna a distancia del =
tratamiento. lLas pruebas cléctricas demuestran Ja conservaclén

de la vitalidad pulpar.

Postoperatorio:

Siguiendo deblidamente la técnica, el curso de la pulpotomTa
vital suele ser asintomdrica. Pucde existir dolor leve durante
uno o dos dias después de la intervencidn que cede con analgési-
co generalmente. Pero sin embargo el prondstico suele ser reser

vado para ia pulpe cuando hay dolcores intensos o continuos.

Al cabo de dos meses de realizada la pulpotomia vital puede
observarse en la radiografia la formacién del puente dentinario

o nuevo techo de la camara pulpar.

Se hardn controles sistematicos a los 6, 12, 18 y 24 meses-
-después de la intervencidn.y se verificard: pAusencias total de =
sTntomas dolorosos y respuesta a la prueba eléctrica. Presencia

del puente de dentina. En especial en los dientes inmaduros,  se



aprecia graduaimente el estrechamiento progresivo en el lumen de
los conductos y sobre todo la terminacién de la formacidn radicu

lar v apical.

Pulpotomfa con formocresol en dientes termporales,

Para hacer el diagndstico necesario para reallzar una pulpo
tomfa vital en dientes temporales son necesarios los examenes -
clinico-radiogréfico. £s recomendable tomar una radlograffa de
aleta mordible y perlapicales para poder observar la caries pro-

funda y establecer el estado de los tejidos periaspicales.

Para lograr el éxito de 1a pulpotomia vital con formocresol
en dientes temporales se deben conocer las [ndicaciones y contra
indicaciones asi como las razones de efectuar el tratamiento en

una sesidén o dos.

Pulpotomia en una sesibn. indicaciones.

Esta técnica se va ha realizar unicamente en dientes restay
rables en los cuales se haya establecido que la inflamacidn se -
limita a la poreidn coronaria de la pulpa. Una vez amputada la
pulpa coronaria, en los conductos solo queda te]ido pulp?r sano

Yy vivo.

Contraindicaciones:

Las pulpas con antecedentes de dolor espontdneo suele san -




grar. Si al introduclsrse en 1a cdmara pulpar se produce una he-~
morragia profusa, la pulpotomia vital en una sesidn estd contra-

indicada.

Otras podrian ser la resorcidén radicular anormal o temprana
en la cual hay péréida de los dos tercios de las raices o resor-
cidn interna, pérdida Ssea interradicular, fistula o pus en la -

c3mara pulpar.

Procedimientn:
Anestesiar el diente y los tejidos blandos.
Aislar con dique de goma.
€iiminar caries sin entrar a la cdmara pulpar.
Quitar el techo de dentinas con una fresa del ndmero 556 ¢ 700
Eliminar 1a pulpa coronaria con una cucharilla o escavador o
con fresa redonda.
Hacer hemostasia.
Aplicar formocrosol sobre la pulpa con una torunda de algodén
durante 5 min.
Colocar una base de ccimento de Sxido de Zn-eugencl.

Restaurar al diente con una corona de acero inéxlidable.

Pulpotomia ¢n dos scsioncs. tndicaciones.
Las dos sesfones estdn indicadas si hay signos de hemorragia

lenta o profusa, diffeil de controlar, si- hay pus en la camara -



puipar o si hay alteraclones 4seas tempranas en la zona lncerrri

dicular, ensanchamiento del ligamento periodontal, antecedentes

de dolor.

Contraindicacliones:

Dientes imposibles de restaurar o que estdn a punto de caer

o dientes con necrosis pulpar.

Procedimiento:
Anestesiar el diente y tejidos blandos.,
Aislar con digque de goma.
Eliminacidn de carles sin entrar a la cémara pulpar.
Quitar el techo de deptina con una fresa del No. 556 o 700

Eliminar la pulpa coronaria con cuchariila o excavador o =-

con fresa redonda.

Se hace hemostasia.

Se coloca en 1a cd3mara pulpar una torunda de algodén impreg
nada en formocresol y se deja por 5 a 7 dias. Se sella con
obturacién provisional;

En la segunda sesidn, se retira la obturaci6n provisional vy
la torunda de algodén.

Se coloca una base de cemento de Oxido de Zn y eugencol.

Se restaura el diente con una corona de acero 1n6xidpb1e.



PULPECTOMIA TOTAL. Definicidn:

La pulpectomia total es la eliminacidn o exéresis (separa -
cidén quirdrgica) de toda la pulpa tanto coronaria como radicular
completamente con )a separacidn quirirgica o rectificacion de -~

los conductos radiculares v la medicacidn antiséptica.

Se denomina Pulpectomia total para diferenciarla de la Pul-

pectomia parcial,

Sin embargo, el concepto de Pulpectomia es relsative, va que
pueden gquedar restos pulpares en los conductos laterales o en -
las ramificaciones del conducto principal.

La fase fina) de . la. terapdutica en la Pulpectomla consiste

en la obturacidn permanente de los. conductos previamente tratados.

La pulpectomia puede hacerse de 2 maneras distintas: BIOPOL

- pectomia total y Necropulpectomia total.

Biopulpectomia total.~ Es la tlcnica que se emplea corrientemen-
te' vy 'en la cual se realiza la eliminacidn pulpar con anestesia =

local, {y generaf en casos excepcionales.).

Necropulpectomia total.- Se emplea excepcionalmente y consiste f-




en la eliminacidn de la pulpa, previamente desvitalizada por la

aplicacién de fidrmacos arsenicales u ocasionalmente formolados.

Estd indicada en los pacientes que no tdleran los anestési-
cos locales por cualquier causa, como en los que padecen graves

trastornos hemdticos o enddcrinos (hemofilia, leucemia, etc.).

Orden de procedimientos para el diagnéstico y seleccidn del caso

en puipectomia total,

2) Toma de radiografia pro-dlagnéstico al paciente.

b} Relato de la Historia clfnica por el paciente; redaccidn de -
ésta.

c) Exploracidn directa: Jimpleza de la cavidad en forma cuidado-
sa si existen obturaciones, incrustaciones, coronas, etc., €%

recomendable retirarles sin malestar lo menos posible al pa -

ciente.

d) Estudio del estado de la dentina cen instrumentos comg: Explo
radores, cucharillas y fresas nuevas glradas a baja velocidad
Y en forma de pinceladas.

e} Se establece si la pulpitis es abierta o cerrada.

f) Prueba a la corriente eléctrica (pulpovitalometrfa).

g) Pruebas al calor y frio.

h} Se confrontan datos con las radiografflas,

I) Se eétablecc»un,dlagn&st!co presuntivo,

J) Se hace seleccldn al caso'y se orlenta el tratamiento.




k) Se propone tratamiento.

tnstrumentos necesarios para ¢l diagndstico de la pulpectomia tokal
Aparato de R-X, radiografias, pinzas de curacidn, espejo bu

cal, exploradores y algoddn, cucharillas para dentina, fresas de

acero y contradngulo, vitaldmetro, ldmpara de alcohol, barras de

guatapercha y ldpices de hielo.

IHDICACIONES:

Esté cecsencialmente indicada en todas las enfermedades pulpa
res que sc consideran irreversibies o no tratables y gracias a -
éste procedimiento se obtiene un alivio notable en casos de:

Lesiones traumaticas que fnvolucran la pulpa del diente adul

to.

Pulpitis cronica parcial con necrosis.

Pulpitis ¢crdonica total.

Pulpitis crénica agudizada.

Resorcidn interna dentaria.

Se realiza tambidn aunque la pulpa esté sana o recientcmenf
te expuesta en dientes anteriores cuya rafz haya completa su cal
cificacidn, y la corona generalmente frecturada, sélo puede re -
construirse con un anclaje en el conducto radicular. Puede rea-
lizarse con cardcter profildctico, cuando en la preparacién de -

un diente pilar de una prétesis, sec presiente la claudicacidn -




pulpar futura, como consecuencia de desgaste excesivo.

HESTORIA CLINICA:

Se debe elaborar una historia clfnica pAra cada diente por
tratar de manera individual. Los diferentes pasos ser3n descri-
tos detalladamente. La longitud del diente obtenido mediante la
conductometria, €sta deber8 ser asnotada con el nimero de mm y =
una raya vertical trazada sobre 12 horizontal! impresa. Las ra -
diografias seriadas de cada uno de los pasos serdn colocadas en
el chasis de ovartdn por riguroso 8rden cronoldgico y debidamente
fdentificados vy fechados, para que puedan ser examinados en el -

momento deseado o mejor dicho necesario.

Hecha la historia clinica se va a proceder a establecer el

diagndstico presunto y se orienta hacia el tratamiento adecuado.

ANESTESIA:
La anestesfa se debe administrar de acuerdo a las indlcacfg
nes de cada paclente. La anestesia suprime el dolor y constitu-

ve una ayuda esencial en el tratamiento de endodoncila.

La anestesia general suprime toda sensibilidad con pérdida

simyltdnea de la conclencia.

La anestesla local se aplica al paclente sentade, es contro

lado por uno mismo y si se toman las precauciones debidas no pre




senta inconvenientes; sin embargo existen alaunos factores que «
puedan scr responsables de un fracaso en la anestesia, este fac-
tor podrfa ser el depdsito de la solucidn en el sitio equivocado
que puede ser debido a diversas causas, como por ejcmplo:-conocL
miento insuficiente de la anatomie leocal de la regidn; variacio-
nes anatdémicas individuales que ocurren en los diferentes pacien

teslvamlacioncs debidas a la edad; técnicas crréneas.

Las técnicas de anestesia pueden ser:

Por infitrracidn (local)

Par bloqueco (troncutar)

Y la intraseptal {pucde ser considerada como una desviacidn
de la técnica intradsea, porque una aguja nimero 2Z o 23 es for-
zads suavemente dentro del delgado y poroso hueso interseptal en
amboz jados del dientes al ser ancstesiado. La solucién anesté~
sica es luego forzada bajo presidn dentro del hueso porosc, des-
de donde es tomada por los nervios préximos al periodonto asi co
mo por los filcectes apicales, (Es importante que la superficie -
de ls membrana mucosa sea anestesiada antes de fnsertar la aguja

en el hueso interseptal).

intradsea, ¢s como lo indica su nembre una inyeccidn dentro

de la estructura &seca.

AlGn asT, en muchos casos la anestesia no es total, existen

razones fisfioldgicas y psicoldgicas que impiden una correcta anes



tesia de un diente con pulpitis, aparte de las ya mencionadas ap
teriormente. Para lograrlo se debe aprovechar la mediana- insen-
sibilidad que tiene el dlente para anestesiar directamente la -

pulpa.

La pulpectomia total generaimente se hace con anestesia 1o~

¢cal, excepcionalimente con general.

Los anestésicos locales necesitan de ciertos requisitos pa-
ra poder emplearse con confianza como son un perfodo de inducci6n
corta para intervenir sin pérdida de tiempo. Duracidn prolonga-
da, ser profunda e intensa para que se realice bajo la mavor in;
sensibilizacidn. Lograr campo {zquémico para evitar hemorragias
y la decoloracién del diente. No ser téxico ni

sensiblilizar al

diente y las dbésis deben ser bien toteradas. MHo ser

irrftante.

Téecnica anestésica. En reaildad lo que interesa en endodoncia -
es el bloqueo nervioso a ta entrada del forimen apical y no el -
parodental y puede conseguirse medlante estos tipos de anestesia .
Dientes superiores.- {nfiltrativa vy periodéntica y si es necesa-
ria nasopalatina en el agujero palatino, o en la tuberosidad.
Pientes inferiores.~- De incisivoe a premotar; infiltrativa, perio

déntica y en caso de ncccsldad mentoniana,

Molares.- Deataria inferior y periodéntica.




Se debe controlar la entrada del anestésico y al paciente.
Anestesia intrapulpar,- Se puede lograr perforando el techo de -
la cdmara pulpar o cuando ya existe una contaminacidn, aunque -
sea pequefia. Se empleard una aguja fFina si es desechable mucho
mejor ya que por su tamafio, asepsia y comodidad podria ser insus
tituible y se introducird unos 2 mm y se {nyectard unas gotas de
anestésico para producir una anestesia total. Esta indicada en
los casos que falla la anestesia dentaria.

Anestesia tdépica.- Es usada en especial en pacientes sumamente -
sensiblies y cvitar el dolor causado por la puncidn anestésica -
también es usada e¢n encias scnsibles antes de colocar las grapas

para el aislamiento del campo operatorio.

Prepsracidn del campo operatoric: Se deberd tener todo en orden
¥ listo antes de comenzar a trabajar en el tratamiento, debe ha-
cerse lo mas réﬁido posible, esto no quiere decir que se hagas de
prisa y con :apuro, sino que por lo contrario, se debe realizar -
con la debida atencidn y responsabilidad, pero procurando no de-
dicar tiempo en cosas que ya debiamos de tener preparados de an=-
temano va que las sesiones demasiado largas cansan a los pacien=

tes y pueden terminar con la buena voluntad del paciente.

Se deberi tener a mano, la historia e¢linica bien realizada,
el archivo de radiografias que se tomaron con anterioridad y se

tendrd uvna mesa con el instrumental neccsario como, l1éntulos, -




ensanchadores, l1imas de Hedstrom, medicamentos especlales, pun-

tas de plata y gutapercha, material de obturacidn.

Se deben tener sumergidos en desinfectante quimico los ins=-
trumentos y puntas de gutapercha que vayan a ser utilizados. Se-
verificard el buen serviclo de la unidad dental. Se abrird el en_
voltorio de tela que contiene el instrumental y pafios totalmente

esterilizados.
Se colocar3 e! pafio grande cubriendo la mesita de la unidad,

y se colocaran los instrumentos no contaminados. Sobre la mesa se

colocarid el instrumental gque se vaya tomando de el estuche.

- 5= )



CIRUGIA PERIAPICAL.

APICECTOMIA.

£ste procecdimiento implica la separacién del final de la raiz.-
Generalmente esto se practica para cumplir los siguientes objeti-
vos:
1) Desaparicidn de los procesos de rcabsorcién.
2) Separacién de las variantes anatdémicas comno por ejems.
Los canales accesorios y las deltas apicales.
3} Para subsanar los fallos del operador, come, por ejemplo:
Cortes, perforaciones, bloqueo ¢ instrumentos scparados.
L) Pars evaluar el sellado apical.
£) Para efectuar un sellado apicall
6) Para ganar ecceso ol tejido blando lingual o palatino -
en forma de la rafz.
7) Para ganar accest a los canales secundarios mayores, -
inacccsiblies por un tratamiento no quirlrgico.
8) Para reducir las extremidades enestradas de la rafz den
tro de un ecspacio &seo sano.
5) Para obtener una blopsia apical si estd posiblemente il

dicada.

Para este procedimiento, se requiere ¢l uso de una fresa de

a.4uirdroica alargada de corte (No, 700/701/577 R, 701 R)Va

Tisar
alta velocidad v con una solucifn salina estéril para la irriga-
id Para eatirpar el dpice de rafz, se coloca la fresa en un

.&ngulo de 45° al aspecto facial ¢n la rcéién anterior. Al - que =




rer proceder posteriormente, dste dngulo giraria gradualmente a

un sngulo mesio vestibular, dependiendo del acceso,

La extirpacidn de la rafz o la cantidad.ae la raiz extirpa-
da 2s5td en relacidén con lo que debe ser cumpllido, basade en los
objetivos anteriores, Sec debe decidir en cada situocidén, basédn-
dosc en una serie de circunstancias y en la experiencia, cuanta
estructura radicular, puede quitarse sin pellgro para cumplir =~

con el objetivo de quitar la causa de la enfermedad y efectuar -

el sellado apical sin comprometer el diente.

Durante la resecci6n actual, hay que tener cuidado para ase

gurar una superficle radicular limpia y plana.

Esto se consigue moviendo la pieza de mano en un plano ﬁes[g
distal! evitando el-efecto de rallado y arafiade, la superficie ra
dicular entera debe estar expuesta, y deben quitarse todos sus -
fragmentos radiculares o puntos restantes. Una vez logrado el -
aobjetivo, la superficie radicular puede Inspeccionarse para:

1) La presencia de una foramina extra.

2} Anastomosis que puede localizarse entre la foramina.

3) La presencia de ITneas de fracturas.

4) La caljaad del seliado‘apical. Si el sellado apical es

defectuoso © hay una presencia anarmal de -foramina o - -
bien hay que perfeccionarlo o volver a colocar el relle-.

no ..




APICOCURETAJE.

El propdsite de este procedimiento es quitar el tejido blan
do en o alrededor del dpice radicular. Esto se hace normalmente
utilizando al revds una cuchara endoddntica grande {(33L a 4) o -
una cureta 6sea (Mo, 9, 10, 11, 12,) para efectuar una exfolia -
cién del tejido blando de las paredes dseas y para evitar el ras
paje v el descaro. Realizar la tédcnica con la cureta Ssea dafa
al tejido, produce hemorragia excesiva vy prolongada la reparacidn

efectiva de este tejido.

Hay que tener cuidado al quitar el tejido blando a lo largo-
de los lados de la rafz cuando se¢ extiende coronalmente y cerca
de Jos Adpices radiculares adyacentes. Puede ocurrir una comuni=-
caci{dn directa al drea gingival o la desvitaljzacidn del diente
adyacente. be preferencia hay que dejar pequeﬁas cantidades de
tejido blando pa;a prevenir compllicaciones, Generalmente, el -
proceso inflamatorio posterior en el dpice eliminara los restos

del tejido blando.

Qtra zona que creca problemas en ei curetaje, es la supecfi-
cie -lingual a palatina de la rafz. Muchas veces, el tejido estd
unido muy fuertemente y el acceso para quitarlo es dificil. Nor
malmente las c¢curatas periodontales (No., 718 a 13/14) sirven bien
para quitar el tejldo, Sin embargo, la separacién mids eficaz -

ocurire generalmente despuds de un proceso de apicectomia con el

cual se pucde obtener un acceso directo al tejido blande,




Antes o durante el procedimlénto de curetale, se recomlienda
inyectar anestesia bajo presidn al tejido blando. Esto produce
uﬁa hemestasia bucna ademds de asegurar un confort completo al -
paciente durante el procedimiento. Generalménte una pequena can

tidad de anestesia es suficiente para el procedimiento.

En el proceso de curetaje es necesario colocar la muestra -
de tejido oprimido en fijador apropiado (10% de formalina neutra)

y someterlos a la biopsia.




COL GAJO GINGIVAL O DE COBERTURA.

Este colgajo se extiende por dreas mds grandes {cuatro dien
tes o mis) y se basa en una extensidn horizontal para su relieve
en vez de tener mds incisiones de relleve verticales y alargadas.

Sin embargo ze utiliza unasincisionas de relieve mds peguefias en

areas estratégicas.

Este colgajo sc usa en los casos de problemas periodontales
concomitantes (o seca unido a otro), y permite que se reectructu-
ren los tejidos blandos o duros cecn unidn del componente endoddn-

clco; su uso mas comidn, en las zonas palatinas posteriores mds =

bajas o superiores, Sin embargo no se permite un acceso ficil -

al sitio quirdrglco, ya que su movimiento cxtensivo vertical pue

de estar limitado.




COLGAJO MUCOPERIOSTICO COMPLETO.

Estec diseds de colgajo se lleva a cabo de forma triangular

o trapezoide y neceﬁita la elevacidn y e) levontamiento de la pa

pila interdenta)l de 1a encfa Insertada y de Va mucosa alveolar -

suelta. Este colgajo es el mis comin, ya que no hay nada que im

pida el acceso al sitio quirdrgico. Los defectos radiculares ta

les como reabserciones, perforacicones o fracturas pueden verse o

repararse o las 2 cosas. E! suministro de sangre al colga]o es
bueno. Puede extenderse si es necesario, los defectos perlodon~
tales pueden corregirse,. El Onico problema a este disefic de col

gajo son las alteraciones de los tejidos gingivales y su relacidn

a l2s coronas naturales o artiflclates, Ademis, la extensidén de

la herlide puede prolongar la curacién, especialmente a falta de

higiene oral en el drea.




lv. SELECCION DEL CASO:

Este procedimiento es pertinente para el éxito de la tera =
péutica endoddntica, £Es pertinente que se tengan las aptitudes
y la motrivacidn necesarija para tratar la energia de los dientes

anteriores y posteriores con anataomia radicular normatl,

EL PACIENTE:

MOTIVACION.~ Independientemente de evaluar y de saber si estd in
dicada Ja terapdéutics de los conductos radiculares, quedan otros
aspectos que considerar antes de comenzar el tratamicnto, £} pa
ciente debe compartir su comprensibn y eatrega totales a esta te
rupCutica. Para dar lugar a los pasos progresivos en el trata -
miento, el paciente debe ser capaz de seguir ua programa al tra-
tamiento; tambidn debe tener conciencia de la necesidad de mante
ner la calidad de su denticifn natural y del papel importante -~
que jucega a largo plazo, y formsrsele conciencia de conservar un

diente trazado y de los pasos necesarios para esto,
P

ECONOMIA.~ Anteriormente a la terapdutica endodéntica se le ve =
nfa considerando coma un facter de incremento, Sin embargo <o -
ha ido superando., Generalmente, 2] costo de tratamiento endoddn
tico v la restayraciﬁn es inferior al de la extraccidn y respo -
sicidn con un aparato protético, ademds el paciente se beneficia
conservanda su propio diente y evitando futuras jnvolucracioaes

de los dientes adyacentes. Claro estd que cuando son muchos Jos




dientes que requleren atencidn, el costo puede ser considerable.-
En tales situaciones, el paciente debe ser informado de todas las
opclones antes de llegar a una decisidn acorde con Jos medios eco

némicos del paciente. -

EDAD.~ La terapéutica endoddntica se puede realizar con éxito en
pacientes de todas las edades. E! mds jéven puede presentar pro
blemas especiales de limpieza, conformacidn y obturacidn de las
raices inmaduras. Los mayores pueden presentar otras complica -
ciones, como los conductos calcificados. -Aparte de los probie -
mas mecinicos, la edad no parece ser un factor significativo en
el tratamicnto.

La enfermedad periapical se resolverd por si cuando los -
principios basicos de la endodongcia clinica hayan sido satisfe -
ches cualquiera que sea la edad del paclente.

CONSIDERACIONES SISTEMATICAS EN LA SELECCION ~DEL CAsSO.

Casi no hay contraindlcaciones médicas para {a terapéutica

endoddntica. Sin embargo, hay varios puntos que se deben consi-
. derar antes de iniciar ese tipo de tratamiento:

1} El estado fisico del paciente.

2) E) tratamiento y las medicaciones actuales del paclente.

Historia médica pasada sobre salud general o enfermedades.’

=W
- ar

Historia dental pasada relativa a &xitos o fracasos con los ~

procedimientos terapéuticos.




La primera precaucién es obtener una historia médico-odontoldgi_
ca detallada y exacta; que incluye el nombre y el teléfono del
médico del paciente. Se debe anotar en un lugar destacado de la -
ficha para hacer mads facil 1a consulta. La consulta es un requi-
sito primordial para muchas afecciones sistematicas 'y deberd est
tarse alerta,

El estado gencral del paciente cs la clave para su capacidad
de soportar los rigores de una terapdutica endodéntica prolongada.
Las enfermedades sistemdticas por si rara vez contraindican la te
fa terapéutica endoddnticaipero lo ideal seria que el paciente -
quedara controlado de todos sus problemas médicos.

CARDIOPATIA.

Se debe preguntar por las enfermedades cardiacas a todos los
pacientes. .

En esta categoria entran la endocarditis bacteriana subaguda,
1a cardiopatia congénita y el reuma. Los pacientes con historia de
-Fiebre reumitica cardiaca tienen como riesgo la sacuela de una bagc
teremia durante cualquier procedimiento odontoldgico.

Aparte del peligro de introducir bacreremia en un sistema sus
ceptible s¢ debe tener cuidado con los dispositivos moedernos uso-
dos en los pacicentes con cardiopatias. ET maorcapaso inecluye el uso’
de ciertos procedimientos endoddnticos, como la pruebe puipar elégc
Lridae, 105 1aslrumentsssinices pars doterminar la lenpsitud radicu-
jar v la electrocirugia, La corriente electrica de estos instrumen

tos puede afectar el suministro de energia del marcapasos.

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES E HIPERTENSION,
La mayorfa de los pacientes son algo aprensivos. Los pacien=--
tes hipertensos necesitan més tranquilizantes. Algunos pueden:es«r

tar tomando drogas, anticuagulantes o vasodilatadores, y se debe
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estar al tanto antes de introducir nuevos medicamentos en el or-
ganlismo del paciente. En algunocs casos, cuando el trastorno -
cardiovascular ha Incapacltado virtuosamente at paciente, la te-
rapéutica endoddntica o la cirugia puede estdr completamente con
traindicadas y ser el pallativo el {dnico posible.

£s importante consultar &l médico del paciente-antes de inl
ciar el tratamicnto, Especialmente en los casos de hipertensién,
se debe verificar la tolerancia del paciente a e¢) stress adicio-
nal. L2 cantidad de vasoconstrictor en la anestesia local es tan

poca que su uso rara vez estd contraindicada.

DIABETES:

Se ha encontrado que la diabetes no estd diagnosticada en -
muchos de los casos que se llegan a tratar en los consultorfos -
odontoldglicos y que estos pacientes no estdn bajo terapéutica al
guna, ni dieta ni insulina, y son propensos a las infecciones y
a la clicatrizacidn lenta. En estos cascs que se llegara a encon
trar con aiguno por medio de una buena historla clfnica se debe
remitir al médico y postergar el tratamiento hésca que se- encuen
tre controlado y se debe brindar una terapéutica endodéntica con
la debida premedicacién antlblotica. K

Se debe tener presente que el diabé;lcc a causa de la arte-
riosclerosis sufre a menudo unra isquemla capllar durante la adml

nistracion del anestésico local. Esto ¢s5 cuando el anestésico -

contiene epinefrina. Se pueden emplear los vasoconstrictores =



sintéticos; también son eficaces por un lapso breve los anestési
cos sin vasoconstrictores. En todos los casos, se debe consultar
al wmédico del diabBtico diagnosticado antes de administrar anesté

sico alguno,

i
»
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PULPITIS AEVERSIBLE 0 PULPALGIA HIPERREACTIVA:

1.- HISTORIA - Ligera sensibilidad.

2,- PRUEBAS ELECTRICAS PULPARES.Si hay respuesta.

3.- PRUEBAS TERMICAS,. Frio - Si hay respuesta.
Caliente - S$i hay respuesta.

h.- PERcusion - No hay sensibilidad.

S.- PALPACION. No palpable.

6.~ RADIOGRAFIA. No hay radioclucidez periapical,

pero existe una caries o una pre

paracién profunda.

La pulpitis reversible es una categoris general quc'htstolé
gicamente puede representar una serie de respucstas gque varia -~
desde la hipersensibilidad dentinarfa sin una respuesta inflama-
toria en la capa dentinoblistica pulgar subyacente, a una res -

puesta inflamatoria desde Inclpicnte a media.

La pulpitis reversible ha sido subclasificada en 2 componen

tes:
HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA:
RIPEREMIA:
La hipersensibilidad dentinaris puede deberse a algunos de
los factorcs slguientes:
Vl.u Bajo nivel de dolor de los receptores dolérososrper(féricos

como resultado de una vasodilatacidn local prolongada o una



inflamacidn incipiente local.

2.~ Transmisidn del estimulo productor del dolor debido a la aper
tura de los tidbulos dentinarios, £sros tGbuios de tipo capi-
lar estdn expuestos a los estimulos ambientales que siguen a
la fractura del esmalte protector a procedimientos operatorios
a la pérdide de cemento cervical protector a consecuencia de
un raspado o un cepillado imprudente del diente. €l alimento
dcido, las bebidas o la placa bacteriana puceden abrir también
las aberturas vy reblandecer la dentina. Puede haber un peli-
gro mayor para la pulpa cuando la dentina e hipersensibilidad
dentinaria de deriva de una res:auragién rota © una gorona -
temporal o causa del ndmero de tdbulos expuestos y a la proxi

midad mayor de la pulpa a la fuente de irritacidn

£1 control de la sensibilidad de la dentina puede obtenerse

manteniendo 1a dentina expuesta limpia y libre de placa bacteria

na o removiendo las capas superficizles infectadas utllizando -

adhesivos o agentes desensibilizantes.

El objetivo es permitir al paciente una sedacién de los do-
lores bloqueando los tidbulos, Esto evita la i{rritacién pulpar vy
no paermitir respuestas inflamatortas locales {nciplentes que pun

dieran presentarse.

La hipermia pulpar es una insuflacidn.,- Operacidn de intro

ducir aire o una sustancia pulverulenta en una cavidad u drgano.
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Distencién de una cavidad u 6}gano hueco por medio de aire
para su estudio del-lecho capilar con unz predisposicidn al ede-
ma. Esta predisposicién es consecuencia de la vasodilatacidn =~
prolongada y su secuela: Presidn capilor clévada y permeabill -

dad capilar aumentada,

Un volimen sanguineo aumentado en una regidn limitada de la

pulpa dental aumenta la presidn intrapulpar s6lo en ésta Srea.

La hiperemia es entences una respuesta pulpar reversible -
preliminar y potencial que comienza el estado por el cicleo infla
matorio. La presidn intrapulpar que se ejerce contra Tos denti~
noblastos y los nervios libres en el 3rea periférica afectada es
ligeramente mayor de lo normal!. §in embargo, su umbral! es mds -
bajo, de manera que_lg dentina estd en un estado de hipersensib}

lidad.

Los irritantes externos (calor, frfo, dulce) aplicados a es
tas estructuras hipersensibles activan un impulso nervioso riapi-
damente que Jleva a una respuesta dolorosa, Si el irrftante ex-

terps desaparece, cesa el dolor Inmediatamente..




PULPITIS CRONIZA © PULPITIS JRREVERSIBLE:

1.- HISTORIA. - Puede presentar dolor ocasional.

2.- PRUEBAS ELECTRICAS PULPARES No hay respuesta.

3.- PRUEBAS TERMICAS, Frio - No hay respuesta.
Caliente - No hay respuesta.

L.~ PERCUSION Mo hay sensibilidad,

5.- PALPACION. No es palpable.

6.+~ RADIQGRAFIA. Radiolucidez periapical.

La inflamacidn crénica significa la f ase proliferativa del
ciclo inflamatorlo se caracteriza por la formacidén de acumulacidn
o tejide granuléthoso en las regiones periféricas a las zonas
exydativas. El término crdnico impllice una presidn titular por
debajo de los limites del umbral de los receptores dolorosos. =~
Los productos de' 1a zona exuydativa estdn drenando a la superfi“-'
cie y son absorbidos dentro de un flujo venoso linfdtico movién-

dose en el tecjido correctivo o usando cualquier calculo combina-

cidn de estas salidas para librar 1la presidn.

Como la presidn contra las unidades sensoriales estd por de

bajo del umbral el dolor estd ausente.
Cuandou le fuciza go! irrirante <e ha reducido por la defen-.
sa del exudado ¢l tejlido granulomatose )llega a ser hiperacﬁve’y

domina'la inflamacidn en un intento de curar y ‘de reparar sin em

. es -



bargo la reparacidén completa no se lleva a cabo sin los agentes

toxicos permanemntesen la cimera pulpar o el conducto.

A pesar de las células predominantes en Ja Inflamacidn son
linfocitas, células plasmiticas y macrdfagas, puede presentarse

también polimorfomwleares.




IRRITANTE
Efecto dependicnte enfafuerza ydu-
racian y en la primera condicién de
1a pulpa.
Tipiss: fisico, tennica, elecinca, qui-
ico y microhiano

PULPA NO INFLAMADA : .
INTACTA L .

H i

I PULPITIS REVERSIBLE ~ PULPALGIA HIPERREACTIVA J

DENTINA HIPERSENSIBLE
Hipeusrnabilidad dentinoblastica fe—s]

HIPEREAIA

¥

PULFITIS ASINTOMATICA
Pulpitis cramica

PULPITIS SINTOMATICA
Pulpins spuda
{pulpalga aguda)

Debido a alras causas Pulptis subaguda Caries
que la canes T {pulnalsia cronica) no fratada
Hiperactividad proliferativa 1 Fhperacindsd exodatva
tgranulomatosal I Hipoaciividad praiifrrativa
Fipoactnudad exudans [ {granuiomalosal
I3 LT
A4
PULPITIS : | PULPITIS ASINTOMATICA
SUBAGUDA ! Dmn;jc Pulpitis cronica
{Pulpalzia cronica) ] Farma ulcerativa abierta
. . | N Hiperactividad profiferativa ?

Sintomatica ! Insuticinnte |
2 { Drenaje j |
L S N |
! I
! | —— 4 |
| | PULPITIS ASINTOMATICA |
{ | Pulpitis cronica §
BSORCION | ™1 Forma hiperplasica et
INTERNA I 1 thiperactividad proliferativay i
| f l
H Necrosis ] II
! |

1
! PERIODONTITIS APICAL :
] JAA et ) _________‘l

Sintanmatica . Asintomatica
tagudas {cronicat




PATOLOGIAS APICALES.

L2zs im3gcnes perlapicales son Importantes para poder tener
un conocimiente adecuado y completo de las dreas afectadas y po-
-der desarrollar las habilidades necesarias pa¥a establecer un -
diagndstico adecuado en cada caso, Ademds deben darsec los pasos

correctos y as? poder dar el diagnédstico final.

Esto puede incluir blopsia cuando sca necesario establecer

firmemente el diagnéstlco ante la posibllidad de una neoplasia.

No debe ponerse bajo tratamiento; el poner bajo tratamiento
puede permitir que una lesiGn agresiva avance hasta un estado en

el cual la integridad del hueso puede estar afcctdndose.

El di=zgndstico no debe establecerse sobreel segmento del ex3
men séloy sino quc-ests basado en varlas partes:
1) Historia. . .
2) Ex3men clfnico.
3) Eximen raiografico.
4} Pruebas especiales.
5) Pruebas de laboratorio.

6) Estudio microscdpico-




GRANULOHA PCRIAPICAL

£l granuloma viene en una frecuencia del 95% al igual que -

el quiste radicular.

En algunos casos el paciente recuerda un episodio determina
do de dolor dentario. Esta lesidn normalmente se detecta en ra-

diografias de rutina.

Caracteristicas clfnicas.- Signos obvios de un diente con -
una pulpa no-vital se presentan normalmente. El exdmen clfnico
es caracteristicamente negativo y la hinchazdn alveolar no se =~
presenta debido al relativamente pequefio tamafic de esta lesidn,
las pruebas pulpares revelan una pulpa no vital en casi todos -
los casos, en algunos casos la pulpa hipersensible puede estar =

presente.

Caracteristicas Radiogr&ficas.- La radiolucidez se halla en
el 3pice del diente sospechoso. MNormalmente tiene una forma al-
go redondcada con una buena definicidn y midrgenes de contornos -

lisos, la mayoria.son relativamente pequefios.

Histopatologfa.- El tejido estd campuesto bisicamente de c&
lulas endoteliales;fibroblastos y células inflamatorias crénicas
abundan linfocitos y c&lulas plasmiticas. Pueden estar presentes

allgunos quistes epiteliales odontolégicos de Haiassez,




Tratamiento.=- €1 tratamiento indicado es la observacidn ra-
diografica peribdica junto a la vigilancia endoddntica sistemdti

€a.

QUISTE RADICULAR,
Se considera que el quiste radicular es una lesidn mucho me
nos comin que el granuloma pero mSs comdn que las lesiones rema-

nentes.

Generalmente se plensa que se trata en la mayor parte de los
casos de un gquiste radicular que se desarrolla a partir de un -~
granuloma dental. Lla inflamacidén en la regidn periapical estimy
la las células epiteliales odontogénicas de los restos de Mala -
ssez, (cuando se presentan para multiplicarse). iLas células cen
trales son viejas para el aporte sangufneo y dividen y desparra-
man los Visosomas Irritantes, aslT como otras enzimas, por lo que
provocan una multiplicaci6én de las c&lulas epiteliales vy el naci

miento del quiste.

El quiste normalmente no produce sintomas que el paciente -
detecte. Con los quistes mids grandes el paciente detectard una
hinchazdn del hueso alvéolar en la regidn. La inclinacidén en la
posicién de los dientes, la movilidad dentaria hiperoclusidn pue

den ser sintomas que se notan, Este gulzte producird dolor.
Caracteristicas Clinicas.- Algunos quistes pequedios no se -
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advierten en el exdmen clinico, y en cambio si se encuentran en
las radiografias de rutina. Los quistes mayores producirdn una
hinchazdn del alvéolo, normalmente en la regidn vestibular, pero
a veces en la regidn lingual. Al principio el huecso permanecerd
intacto, posteriorﬁente cuando el quiste continfarsu crecimiento
ta ldmina vestibular se destruye y la masa llegard a ser fluctu-

ante y elastica. La movilidad dentaria es evidente,

Caracteristicas Radiograficas.~ Su forma serd redondeada -~
sus bordes serdn lisos en su contorno y bien contorneados. Si -
la lesidn es grande es mds probakle que se trate de un quiste =~
que di un graatlema, sin embirac el diagndstico puede hacerse so

lamente a nivel microscépico.

Histopatologia.~ La ltuz central estd, rodeada por una pared
quistica, vsta pared se compone de una capa tisular fibrosa con
una capa interior de epitelio. Los queratoguistes odontogénicos

rara vez se presentan como quistes radiculares.

Tratamiento.- Si el diente puede salvarse el tratamiento -
conservador es sati;factorio, se puede-elegir una. endodoncia qui
Firgicz-en la mayor parte de los casos con enucleacidn de todo -~
el tejido blando. £l esﬁudio radiogrdfico estd indicado en‘esta

técnic a.




LESION PERIAPICAL.

Puede ser mds comin de lo que se cree. Lo m&s frecuente es
que se desarrolle en el Epice_del diente que ha tenido una radio
lucidez periapical (un granuloma o un quiste) v el relleno radi-
cufar ha tenido éxito.

Normalmente las radiograffas pos~tratamiento de un granulo-
o quiste demuestran una contraccidn gradual en el tamado hasta -
que el hueso se rellena por completo. Sin embargo hay casos -
en que queda un tamafo relativamente pequefio y se mantlene perma
nenie como una lesidn periapical. La explicacidn de- esta forma_
cidn es que el granuloma o quiste contenfia una cantidad signifi _
cativa de tejido fibrose maduro as{ como un componente Inflama
terio normal.

Después de que los conductos sean sellados la inflémacién -
desaparecerd pero el componente tisular fibroso permanecersd como
su tejido cicatricial. '

Generalmente el paciente #n su historia relata de un relleno }agl
cular hecho én el diente., Entonces el diente gstaré completamen_
te asintomadtico.

Caracteristicas clinicas.- No se observa ninguna de ellas, -
solamente se indica que el diente no tiene pulpa.

Caracteristicas radiogrédficas.~- El diente muestra un relleno
radicular bueno con una radioluclidez blien definida an el Eplce.
Hlﬁtopatolog[a.— La biopsia completa consisie cnrun‘féjidc'-j

denso fibroso de naturaleza hialina.



ABSCESO PERIAPICAL AGUDO:

E! absceso es e) resultado de una infeccidn virulenta rédpi-
da que causa muerte pulpar Inmediatamente y avanza con rapidez a
través del conducto hatia el 4dpice, cuando no se ha tenido como
fendmeno inicial una lesidn osteolftica, En tales casos el filul
do de la infeccidn estd al principio limitado al espacio del 1li-~

gamento perijodontal en el dpice.

Caracteristicas clfnicas.- E1 paciente se¢ quejard de hipero
clusién del diente, también sentird dolor al morder,

Caracteristicas radiogrdficas.- Se observa una membrana pe-
riodontal ensanchada, pero ho se distingue una radiolucidez pe -

riapical.

Tratamiento.~ lncluird el drenaje del absceso a través de -~
la pulpa, administracidn de antibidticos y un tratamiento radicu
lar. El drenaje espontanco puede abrirse pasoc a través de dffe-

rentes espacios anatdmicos en la boca, cara y regidn cervical.

SeTLOMIELITIS:,:
En los maxilares es Gtil considerar la osteomiclitis como. -

una infaccisn  del hueso que afecta el drea basal de los maxlila

res y es fdcil de tratar.

Como regla general, la osteomlellitis no se presenta en el =



hueso normal de pacientes con buen estado de salud. Una altera-
cién local o generalizada es necesaria para disminuir 1a resis -
tencia y predisponer al hueso a la infeccibn. Las alteraciones

locales son infecclones periapicales, fracturas maxilares, hueso

denso en la enfermedad de Paget, osteopetrOsis.

Las alteraciones generalfzadas son diabetes, leucemla y es-

tados de deficiencia inmunoldgica.

E} paciente puede quecJarse de dolor e hinchazén de los maxi
lares, el drenaje purulento en la boca o en la piel en relacfén

con el maxilar puede también ser objeto de queja.

Caracteristicas clinicas.~- Se obscrva asimetria de la cara
provecada por hinchazdn enrojecida de los maxilares del adrea -
afectada. Puede presentarse una fistula, y periddicamente se =

presenta un drenaje purulento a travds de la fistula.

Caracteristicas radiogrificas.- Se notard evidentemente una
fractura maxilar a través del alveolo del diente. SI la causa -
es el absceso periapical podr8 verse la radiolucidez periapical

de bordes peco definldos.

Histopatologfa.~- Se observarid secuelas de hueso muerto que
serin rodeados de neutrofllos y material necrdcito. ‘El hueso ad

yacente mostrard un grado diferente de inflamacidn.



Tratamiento,- En adultos la extraccién precoz del diente .-
con administracidn de antibidticos, se indica rambidén el drenaje
de la hinchazén, si hay caso de enfermedad generzlizada se traba
jard con el médico de) paciente, Generalmente se hace la extrac
cidn del diente, ello se debe 8 gque cuando existe 13 ostecmiali-
tis existe el peligro de pérdida de una gran parte del hueso maxi
lar. Asi cuanto mds rdpida sca la eliminacidn de los canales ra
diculares mejor. La ostecomelitis en el nifio o jéven es menos pe

ligrosa, por eso el tratamiento endodéntico es lo indicado.

HIPERCEMENTOSIS::

La hipercementosis es un engrosamlento de la capa cementaria
de le superficiec radicular. Pucde ser un cambie muy localizado
que produce péqucﬁos nSdulos en la superficie radicular. Se dis
tingue ficilmente del cementoma debido a que la imigen del liga-
mento periodontaf normal se continua alrededor de la rafz en la

regidn de la hipercementosis.

La causa de la hipercementosis es desconocida, sin embargo
s2 ve mas comin en dientes con pérdida G6sea periodontal. La hi-

parcementosis es mds comin en pacientes mayores de 30 afos.

CEMENTOMA PERIAPICAL:
El cementoma se concidera una lesién: fibro-Gsea benligna mas
que un temor benigno, Su causa es desconocida,. aunque se cree -

que la hnerencia es un factor importante.
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El cementoma pocas veces llega a se¢r grande como para produ
cir hinchazdn de los maxilares. No son dolaorosos y puecde pasar

desapercibido.

Caracterfsticas clinicas.- La mayorfa se presentan en mandf
bula en especial su regidén incisiva, en pacientas mayores de 30
afos, y son mds comdnes en mujeres y negros, pueden ser dnicas -

mdltiples y los dientes asociados tienen pulpa vital,

Caracteristicas radiogrificas.- Estas lesfones maduras a tra

vés ‘de una radiolucidez mixta o estado radiopaco. En el estadio
radio lucido, la radicografia parece ser un granuloma dental. B&

sicamente redonda con bordes moderadamente bien definidos. Los

dientes no presentan patologfa pulpar.

Tratamiento.- Primero reconocer la lesi6n como cementoma e
informar al paciente, 'hacer radiograffas periodicamente para. ase
gurar el diagndstico de una lesidn cierta que no llega a aumen -

tar de tamaiio.

NECROSIS PULPAR:

La necrosis o muerte del tejido pulpar es una secuela de il
flamacidn aguds y crdnica de la pulpa o una parada inﬁediata de
la circulacidn por una lesidn traumdtica. Puede ser parciaf o -

toial, dependiendo de la extensidén de la afeccidn pulpar.




PULPITIS ASINTOMATICA:

El término dc pulpltis crénica puede sar apropiado también
ya gque ‘'*crdanica' significa cambios exudativos prolongados y apa~
ricidén de tejide granulomatoso. El tejido granulomatoso tiene -
2 componentes: tejldo de granulacidn {nuevas fibras coldgenas vy
capilares) y células inflamatorias crénicas (linfocitos, céiulas
plasmidticas y macrdfagos), £l complejo tisular granulomatoso de

la inflamacidn crénica tiene 3 objetivos:

1) bebridamiento donde los macr8fagos juegan el papel fundamen -
tal. El tejido necrdtico y dafado se guita.

2) Sc proporcionan mecanismos de defensa inmunoldgica en forma -
de una sTntesis de inmunoglobulinas localizadas.

3) Reparacidn de una funcidn de los componentes tisulares de gra

nulacidn.

£s por esto que es un tejido de curacién como de defensa. - '
La inflamacidn puede prosequir a una inflamacidn aguda o puede -
de;arrollarse desde el comiaznzo cuando la irritacién de bajo gra
do de Ya pulpo (caries) es neutralizada por una resistencia tisu

lar eficax.

La ausencia de dolor es indicativo de una respuesta exudat] -
va hipoactiva o reducida y .upa disminucidn correspondiente de -

unz presién intrapulpar al punto por debajo de los limites del =



o3

umbral de los receptores dolorosos periféricos.

En un intento de llevar a la prdctica la funcién de la cura
cidn y la reparacibn, el‘tej[do gronulomatosd de una pulpa jdven
con und exposicifén cariosa puede proliferar a través del lado de
exposicidn, para formatr un polipoide. Esta alteracidn normalmen
te se encuentra en los dientes de los nifos v adolescentes cuan-
do el tejido pulpar es joven, vascular y tiene upa alta resisten

cia a la caries.




V.- CONCLUSIONES.
El tratamiente endoudéntico puede definirse como una pre~
caucidn para mantener en funcidn a los dientes vitales, los -

que estan en proceso de perder su funcidn y los no vitales.

Este tratamiento tendrd los rcsultados esperados slempre
¥ cuando se realice una buena historia dental para cada diente
y un diagnostico adecuado, asi como la disponibilidad del pa-

ciente y su estade gencral de salud puesto que hay pacientes-

con enfermedades sistemdticas que requieren de mayor atencién.

El tratamiento endoddntico se puede realizar en pacientes

de todas las edades y se podria decir que casi no hay contrain

dicaciones para el tratamiento,.

La terapedtica endoddntica deberd@ realtizarse con las nor-
mas ma8s estrictas de asepsia y antisepsia para evitar la pre=-

sencia de microcorganismos dentro de la pulpa y pueda llegar a

traer consecuencias.
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