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1. 1NTRODUCC1 otl 

111 objetivo de:. la cndodoncia es orientar h<l.cia la prevención, el mant=._ 

nimiento de los dientes y el cuidado tot.Jl de la boca, que al recplazo de 

L:,:;. estructuras dent.:ilcs .Jfectadas por enfermedad o por lesiones tr'"aumáticns. 

P.:J;ra el lo ~5 ne:ccsario est:ir equipados de conocimientos, h.:ibi 1 idudes tes 

nc.\ógicZis y i!51 pcc!<!r co:~prendcr la neccsidcJ<l de protección t.1nto de la pulpa 

den tul co.T.c d~l soporte periodontal . 

. t.. c..;u:;.:i de estos objcti-..'OS se están desarrollando r.15.s procedimientos r!_ 

oicúi.:J.ro::s con rcsult:ido~ c..:.ito:.os. 

!::;1 ~ í i.;, •!lldodoncia estudia el diagnóstico y el tr.::.l.:.1.1r.icr.::o de 1.01 pulpa 

Jcn~nl '{ ó~ los tejidos pt.:riodontales que lo rodean. El propósito es llegar 

~.! tri'lt<i:-;li..::r.Lo .:idccu.Jdo de la~ lesiones pcriapic~:ilcs '/ la pulpa cor. ufccc,ón 

Huy factor.::s import::int.:~s que se cfoben de seguir para obtener result;::¡dos 

rc;"H"oduciblcs en el tratamiento cndodóntico: 

R~<Jl i::ar un di.:i9nó~tico completo y cuidudoso de cad8 diente con posible 

<:ifeccci..Jn. 

Dc:r particularmcnt~ importur.cia a la limpieza y remodelados de los con-

dl.!c tos. 

Co>.5crv:ir la anatomía interna de io~ cu11..!u.::~c:; r:?di".:ulares así como la -

integridad del 5pice. 



Duscnr conductos ~diciona1cs. 

La obturac¡6n completa de conductos radiculares ianto en sen­

tido apical como lateral. 

La intervención quirúrgica deberá llevar.se a cabo solamente -

para mejorar ~l sellado apical, y no para suprimir alteraciones. 

Los métodos y los materiales han cambiado de forma importan­

te dur~nte los últimos años pero los princfplos básicos de asep -

cía, ensanchemiento y relleno siguen siendo los mismos en endodo~ 

cla. 

Sin embargo todo ésto no funciona en la clase no pudiente que 

constituye la mayoría en nuestro país que se ve aún privada de la 

posibili~nd de salvar sus dientes afectados de caries profundas y 

recurren a la extracción que es lo más común o se abandonan a su 

suerte con posibilidad de futuras infecciones. 
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¡¡. DIAGtlOSTICO: 

El dia9nóstico en cndodoncia es básico: 

Sr.::: habla de dificultad en obtener un dtagnóstico preciso, d~ 

da la falta de correl.:ición entre los datos clínicos (anamncsia ca!!. 

junto de antecedentes del estado actual del enfermo, o de. un pe -

riada d~cerminado de su afccci6n, la anamnesia forma el primer 

punto d~ la historia clFnica de todo paciente, síntomas y signos) 

y los h.Jl luzgos histopatológicos. Este problema no debe Invadir 

el esfuerzo en pr~ctícar una scmíología lo m5~ correcta posible. 

que con todo momento nos acercar~ un exacto diagn6stico. 

En 1"1 historia clínica quedarán anotados los datos más lmpo!. 

t~ntcs con su cuestionarlo de salud y los hallazgos semiológicos 

qu~ se hayan obtenido mediante una exploración \\evada con orden 

y r~Gtodo¡ ~s conveniente subrayar en rojo los datos qua creamos -

tensun ~ayor v~lor interpretativo. Esta historia clínica, compl~ 

t;1 y fácll de leer y analizar, ~s condición previa para realizar 

el ditJgnóscico clinico. 

Por otro lado por un deseo de intervenir de manera uní lateral, en 

f::.,nr .;,,.,1 p.>cientc eliminando la caus~ y curando la lesi6n para -

devolverle la normalidad al enfermo, obliga a: 

Conocer al paciente como individuo o unidad psicosom•ttca .Y 

el médico que lo rcdc<J, o sea, el ambiente en el que se desenvuel 

va (fLictor ecológico). 

Conocer la enfermed.:id producida en el conflicto, causa-indi-



duo, conocer todos sus detalles (e.tiopatogcnia, localización, ti­

po, etc.) o sea el diagnóstico. 

Para ello es necesario una estrecha co\iJboraclón profesional 

paciente, y 

ordenado 

especial, el paciente deberá ser dcsapacionado y -

la exposición de los datos anamnésicos, con una capa-

cid<Jcl de subjetividiJd introspccci6n que le perlT'it<Jn describir de 

una manera razonada y po11deracla \o que siente, y es conveniente -

que se le ~uíe con preguntas orientadas. La sinceridad? y el de­

seo de comunicación así como l<:i confianza y la seguridad que le -

lnspi ra el profesion.::i l son razones tnobjetablcs, de los que depe!!_ 

de el éxito del diagnóstico. 

OespuEs de ~n r¡~fdo y objetivo ex~men de la historia clrr,t­

ca para llegar al diagóstlco habr~ que evaluar, comparar y clasl 

ficar los datos obt.c.?nidos, especialme"nte los srntomas y signos de 

mayor valor interpretativo y en especial: datos Importantes del -

cuestionario de s<Jlud: enfermedades hcmorragíperas (Hemofilia, pu!.. 

puras, le~cemia, etc,) hiperrear.ciones a los anestésicos locales, 

enfermedodes cardiacas, diabetes, etc,) 

Datos obtenidos por la tnspeccl6n , palpact6n y percuci6n: -

cavidades, obsturactones, con posibles caries rcctdivantes, etc.­

coloración, fí~tulas, cte. 
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ilístori~ dolorosa, es quizi el signo central y principal en 

1~ mayor parte de las odontalgias; dolor provocado o espontáneo: 

duracídn, dolor en el frío o calor, dolor a la percuci6n, cte. 

Vi talornctría: Pruebas térmicas y elictricas. 

Roent9cnogram~: 

lntcrprat<lr los sintamas y ¿gtos de la m5s diver~a. índole es 

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

Un buen dí~gn6stico se fundamenta en la preparac¡6n clínica de uno 

y j5ta a su v~z e11 las s!guicntcs prc~isas: 

1 .- Conocimiento y vocación cientff ica. Debe ser l6gico qu~ ~11Q -

conozca perfectamente la patología pul par y pcriapical, los 

síntc1:1as de cada una de la$ respectivas enfermedades y su in -

terpratactón. Pero a veces es necesario actu~lizar algunos 

conc~pto. 

C0p~=i~n¿ de discernfm¡cnto (Juicio que permite percibir la di 
fcrcncia que existe entre vor¡os casos e interprctaci6n. 

Entre el lo5 se puede citar1 

M~codo; as inJ~dable qu~ siguiendo un 6rdcn comparativo intc -

gr~ndo o descartando sistcm~ticamente con síntomas y -

Eclectismc; Es ncccsürio pos~cr ur. cqutl (brio emocional que 

pcr~ite evnluar cada dato scmiológ?co en su valor exas 

to y adjudicario a la entidad noso16g(c& que le corre~ 

panda. 



Oln5mic;:i fntcrprct.:itivo: Huchos sintom¿¡s son est;:itivos (P.;:iyos 

X, inspccci6n, coloracf6n e incluso un dolor en su -

momento dado o l<.i. cifra vit.Jlométric.::i en l.:i cstimul!!_ 

ci6n elactrico), pero las enfermedades pulparcs o p~ 

riapicalcs son din5mrcas, están en constante evolu -

cfón y movimiento y debemos conocerlas a través de -

sus sintomüs correspondientes fnterprct<.idos de tal -

m;:inera que s~ evoque a l.J mcn:::c de la etiop~togcnia 

c 1 í ni ca, 

Este f.:ictor es el básico en el pron6stico. 

Agilidad Ment;il: ET hecho de tener que recordar Jos síntomas 

de todas las enferrnedudcs posibles, compararlas e Í,!!. 

terpretarlas y discrnlr con exactftud a que _grupo 

cliugnóstico pertenecen implic<J un esfuerzo mental e~ 

truordinarfo. 

Conciencia profesional: Se debe recordar que no el primer ob­

jeto es el enfermo y su salud y que, si para lograr 

un dillgn6stico nccrtndo hay que emplear más tiempo, 

agotar todos JOs recursos semio16gícos o consultar -

opiniones. 

3,- Experiencia Clínlca: Los casos clínicos diagnosticados constl. 

tuyen un archivo el ínfco y científico de gran valor, no solo 

considerados como Historias Clínicas sino que significan un 

comprcnsi6n, disccrn1m!ento m5s 5grl y diagn6st¡co m&s rSpido, 



Con los años, la experiencia el ínica acab.ia•de modelar y perfe.!:_ 

clonar a el profesionista no tan sólo en el dlagn6stico sino -

también en su trabajo clínico y calidad de su tratamiento. 

El diagnóstico al no poder ser histopato16gico, será el ínico 

y debido a que Ja terapéutica endodontíca está sujeta a limitacl~ 

nes. scr5 conveniente saber desde el principio si la enfermedad -

es tratc::ible (reversible o irreversible). Si la pulpa es tratable 

la terapéutica que hay c:uc institul r (recubrimiento dir.ecto o in­

directo algunas veces pulpotomía vital) tendrá como base la no e~ 

tirp;::ición total de la pulpa, por el contrario si la pulpa no es -

tratable se procederá a vaciar y tratar la cámara pulpar y los 

conductos radiculares (pu\pcctom(~ total), parª• después de este-r!_ 

1 izados y preparados, terminar el trat~miento con una correcta o!?_ 

turación. 

En eOdodoncia el diagnóstico a priori, deber~ ser: 

Tratable o no tratable, procurando en lo posible conocer el 

diagnóstico exacto. Para saberlo se debe de seguir una secuencia 

organizada. Auhque a menudo, puede hacerse un df agn6stlco tenta­

tivo con una sola prueba, deben ser util Izados algunos otros auxl 

liares para poder confirmarlo. 

La secuencia del diagnóstico es el siguiente: 

J.- Historia Médica. 



11.- Historia Dental. 

111.- Síntomas Subjetivos. 

IV.- Observaciones ClTnfcas. 

V.- Pruebas Cl ínlcas. 

1.- La historia médica deberá (nclulr un registro de alergias o -

reacciones a cualquier medicamento, enfermedades cardfovascu­

lares, dlscraclas sangutneas, enfermedades hormonales. 

1 t.- Historia Dental deber& fn~lulr: 

a) Preguntar en relación a los trt!ttamlento dentales anteriores 

b) Síntoma principal. 

e) Historia del STntoma principal. 

d) Cúando fué Ja última restauracl6n dental. 

e) LHa habido compl faclones poco comunes en los trdtdmft::ntos y 

recubrimientos pu1pares, pulpotomras o grandes restauraci~ 

nes 7. 

f) Algunas ocasiones el diente ha sufrfdo una lesión? 

g) lSe ha padecido alguna vez fnf1amacf6n o absceso en el die!!. 

te. 

h) lSe ha presentado algún exudado? 

111.- Sfntomas subjetivos. Un Interrogatorio cuidadoso permitirá 

evaluar el problema. 

a) Tiene dolor en este momento. 

b) Qué lipo J.;: dülor c.s (agudo, so:-dc, etc.) 

e) El dolor es loca 11 za do o di fu so? 
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d) Ttene pulsaciones? 

e) El do1or es {ntermítente o contlnuo7 

f) El dolor aumenta con c1 frío, calor, prcsi6n, mastieacfón? 

g) Con el dulce, con lo ácido o al acostarse? 

h) Cuánto dur6 el dolor? 

IV.- Observaciones clrnicas: Son los signos observados dentro y -

fuera de la boca. Es importante observar los siguiente: 

a) Inflamación extra oral, 

b) Comp) icaclón de gangl íos 1 infSticos. 

e) Inflamación intraoral. 

d) Fístula. 

e) Dientes decolorados. 

f) Lesiones profundas con caries. 

g) Lesiones traumSticas. (fracturas). 

h) Recidiva de caíies por debajo de una restauraci6n. 

i) Restauración extern~. 

j) Defectos del des.arrollo dental. 

k) Rctracci6n guing{val. 

v.- Prueb~s clTnlcas: E$tas pruebas son obligaciones en cualquier 

diagnó5tico. 

Pruebas pulparas eléctricas. 

Pruebas térmfcas (Fria: C.011 c.1or1.1ro de etilo o hielo) 

(Calo:: Con gutapercha cal lente) 

9 



Percusión. 

Palpacfón. 

Movilidad. 

Evaluación perlodontal. 

Valoración oclusal. 

Radiografra5. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Diagnóstico diferencial entre lesiones endodóntlcas puntos 

anatómicos de referencia y lesiones causadas por otras enfermed~ 

des. 

Para evitar errores en el diagnóstico es necesario tener un 

conocimiento completo de ]as áreas radfolucfdas más comunes alr~ 

dedor de los ápices, si representan áreas anatomómicamente norm~ 

les o si son causados por otras enfermedades. 

A) Puntos anatómicos de referencia que pueden sobreponerse.a los 

ápices raioculares. 

1.- Forámen palatino anterior. 

2.- Manchas de los orificios nasales. 

3.- Agujero mentoniano. 

4.- Conducto dentario Inferior. 

5.- Senos maxilares. 

B) Lesiones causadas por otras enfermedades que pueden ser: 

1.- Quiste maxilar de la línea media. 

2.- Quiste óseo traumático hemorrágico. 
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3.- Quiste periodonli'11 lateral. 

4.- Neoplasias. 

5.- Fibrosteoma peri apical, 

Se podrá establecer algún procedimiento para el diagn6stico 

adecuado y evitar confusiones como por ejemplo: 

5i se toman radiografías con angulaciones diferentes por lo 

tanto una drea radio]ucida originada por enfermedades pulpar no 

se moverá. 

Observar cuidadosamente l~s radiograf ras. Una lámfna dura 

que no ha perdido la continuidad ni ha sido perforada, indic~ 

que no existe enfermedad pulpar. 

Real izar pruebas eléctricas pulp<Jrcs, Si hay respuesta se 

establece la vitalidad del diente y se evitará el error, que r~ 

diogr5fic~mcnte serdn muy parecidas como un granuloma o un qui~ 

te. Si la respuesta no está bien difundida se presumirá , que 

la lesión es secuela de una enfermedad pulpar. 

PúLO~ ~CFL~JO: 

Los ejemplos más comunes del dolor reflejo en la cavtdad -

oral son: 

1.- Dolor referido de los senos m;;i:xi lares o molares, premolares 

y superiores. 
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2.- Dolor en los molares superiores referido a los m013res infe­

riores. 

3.- Dolor en los molares tnfer·lores referido al ácído. 

4.- Dolor referido de una difusión de la artf'culacl6n temporoma.!!. 

di bular. 

S.- Dolor referido a una neuralgia trigemfnal o facial. 

6.- Dolor de origen pslcosomátlco. 
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MEDIOS AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO. 

Los pasos que deben i ne 1 u Irse en e 1 ex.imen son 1 

Exámen visL\a~. 

Modelos de estudio. 

Exá~en radiográfico. 

Determinación de las reacciones a los camblos térmicos. 

Pcrcución y palpaci6n. 

Aislamiento por anestesia local, 

Prueba pulpar eléctrica. 

Perforación de una pequeña cavidad de prueba, 

Transflumin.:!lción. 

Evaluación periodontal. 

Exámen visu.:!!l: Se comienza el eximen visual buscando un.! asimetría 

la cara del paciente. Después se examina la posición anterior 

de la boca mientras se enfrenta al paciente, La boca del paciente 

debe estar primero cerrada y los mUscuJ03 bucales relajados. Se -

debe poner énfasis para detectar cualquier c~rnblo desu~ado de co -

loro de forma en el tejido mucolabial o en su cercanía. 

Se debe estar especialmente alcrt.e. a la prcscncfa .de caries, 

restauraciones extensas, erosión cervical y retracción gfngiba1 1 -

d.ientes decolorados, abrasión, tumefacción lntrabuca1, fracturas, 

defectos de desarrollo de los dientes y fístulas. 
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El clínico debe poseer un alto "fndice de susptcacl.?J 11 y un" -

mente ablerta. 

Es esencla1 e1 empleo de una 1uz potenfe y buena y secar la -

zona que se va a examtnar. Ciertas entidades clfnicas, tales como 

una fístula o un cambio de color de la mucosa, podrían no ser apr~ 

ciadas al estar recubiertas por ~aliva. 

Tejido duro: Se observa el calor y la translucidez del diente, se 

buscan caries o restauraciones extensaSJ se observa si hay abra -

stJ6n, atrlcción, eros16n y defectos de desarrollo de la corona. -

Se observa si no hay restauraciones fr.,cturadas o aOn fracturadas 

del diente mismo. Parte del examen visual de los tej Idos duros -

deben Incluir tambii!n una evaluacl6n sobre la posibilidad de rt!:i­

taurar el diente, 

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, m8~ oscuro, 

o ambas cosas. Un diente que haya recibido un traumatismo recle!!. 

te puede aparecer rosado. Esta es una consecuencia de una hemorr~ 

gi~ en los túbulos dentlnarlos y puede ser reversible. SI el die~ 

te atestigua vida, se debe segu~r.con pruebas pulpares ocasionales 

y radiograffas durante un año para determinar si se estS producie~ 

do degeneración pu\par, ca1clficac16n de los conductos o reabsor -

ción radicular. A veces se genera una1mancha rosada en 1ü coron~, 

14 



1o cual indica una metamorfosis de la pulpa en tejido granulomat~ 

so enriquecido con osteoclastos (dentinoclastos) que generan rea!?_ 

sorcbórT dentinaria. 

Tejido blando: Se busca tumefacción extrabucal que causa asimetría 

bucal o fístula. También si hay tumefiracción o enrojecfmiento de 

los tejidos por el lado vestibular y por el lingual. Esto se no-

tará precozmente en el curso de una patosís periapical sólo si 

existiera penetración a nivel del ápice radicualr. La lesión pe-

riapical debe atravesar la lámina cortical ósea hasta el periostio 

antes de que se vean los efectos en los 
0

tcjidos blandos. 

Se examina por rutina los u~jidos p.:ll.ltlno:; y linguales, como 

parte del examen visual, buscando cambios inusubles en el color o 

la form.., de Jos tejidos. Se busc~n fístulas en .le 5 superficies 11~ 

gual y vestibular. La presencia de UM, fístula Indica que la pul 

pa de un diente ha esperimentado ll~a necrosís total por la menos 

en una raíz y que se ha producido supuraci6n con una salida (fís-

tu1a) para drenar en la zona periapical. 

La determinación del curso exacto de la fístula ayudará a dl 
ferenciar las lesiones de orrgen endod6ntico y periodontal. 

Pillpación: El prop6sito de la palpación es determinar sl hay .t,1na -
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tumefacción incipiente sobre los ápices radlcualres o llnfadenop~ 

tía de los ganglios linfáticos submentonianos, submaxilares o ce!_ 

vicales. Se puede emplear Ja ·palpacl6n para explorar las proyec­

ciones de ~ª6 estructuras ó~eas, crepitación-y ~a~bfos en la for­

ma y consistencia de los tejidos. Tanto Ja mucosa lingual como -

la vestibular, por sobre el ápice del diente, se deben palpar fl!_ 

memente con ~n dedo excepto cuando Ja tumefacción sea clínicamen­

te evidente. Se debe usar siempre el mismo dedo de la mismarmano 

para desarroJ l.,r un fino sentido tácti 1. Se notará punto sen-

sible sí el proceso inflamatorio ha atravesado Ta cortical ósea 

y se fia1ex.tendido a los teJ idos blandos. Es úti J palpar el teji­

do blando contralateral para reconocer las diferencta6 entre nor­

mal y anormal. 

Percución: Si se sospecha una perfodontltís .apical aguda, se SlQt­

pe.a s~avemente el 'dfente en dirección apical con )l! punta del ín­

dice o con el cabo del espejo bucal. Se golpean varios d_lentes -

del mismo Clt<'ldrante en distintas superflcíes y en diferentes dí -

recciones para que eJ paciente pueda distinguír entre un diente 

sensible y un díente normal. El cambio del 6rden de Ja percusiOn 

es una buena manera de verificar la ex.!lctítud de la respuesta del 

paciente. 

La sensibllfdad a Ja percusión indica que el proceso inflam~ 

torio se ha extendido de la pulp.!1 .al ligamento periodontal y ha -
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caus~do una perlodontitis apical (Inflamación de 1a parte apical -

del 1 igamento periodonta1). E\ Incremento de la percusión debido 

ui aumento del liquido, en el reducido cs~acfo periodontal puede -

ser tremendo, con un dolor agudísimo al golpetear el diente; la 

percusión es una prueba de diagnóstico fmportante para e1 hallazgo 

de necrosis parcial o total del tejido pulpar, Se debe tener cui­

dado en no golpear fuerte un diente que ya está sensible, porque· 

puede causar al paciente un dolor ?necesario, 

L~ pulpa no contiene fibras nerviosas propiocentivas; el 1 t­

gamento periodontal sr, por eso, en los casos de dolor pulpar va­

go, eventualmente el diente culpable se tndentlficarS y se looaJl 

zará el dolor una vez que el proceso Inflamatorio tnvolucre al 1!.. 

g~mento periodontal. 

Mo•1ilidad: Se usa los índices para aplicar fuerza lateral en dl -

rección labtolingua\ a fin de observar la mobllidad del diente, 

debiera estabilizarse poco después de h.1.ber sensibl1id-a€l presiona!!_ 

do el diente hacia dentro de su alvéolo y e~a~uando el movimiento 

vertiC:i.a~. 

La presión ejercida por un abceso apical agudo puede causar -

movilidad del diente. En este caso el d(ente debiera ~~Lal.ii: iz..¡¡­

se poco después de haber establecro el drenaje y de haber corrcgl-

do la oc1usi6n. Hay otras causas de movi 1 idad dcntariac.. 
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Enferoedad periodontal avanzada, 

Fractura radtcular del tercfo medio o coronarlo. 

Deficiencia avanzada de vitamina C. 

Bruxlsmo o apretamiento dentario crdntco, 

Traumatismos: fractura de la cortical vestibular. 

Hay tres grados de movl 11dad: 

E1 primer grado es un movimiento leve, pero apreciable; el -

segundo grado corresponde a un mi 1 rmetro de desplazamiento en sen 

tido lablolingual; el tercer grado pertenece a un movimiento de -

más de 1 mm y a menudo va acompañado por un movimiento de depre­

sión. Los dientes con movilidad de clase 111 son malos candi da-­

tos para el tratamiento cndodóntlco, Cunto mayor es el grado de -

moví 1 idad, mayor es la lnvolucraci6n del aparato de lnserc[6n en 

el proceso patológico. 

Ex~111~n radlogr5fico,- La Interpretación correct~ de las ra­

diografras del paciente depende substancialmente del conocimien­

to que posea el dentista de Jo normal y de la habilidad para ap~ 

tar las referencias anat6mlcas que podrfan ser toma~º' por lesio 

nes perlapica1es. Por lo tanto la película radiograftca debe in-­

cluir no solo todos los límites de una ubicaci6n sospechosa, sino 

también las estructuras normales que están más allS del área in--

mediatamente afectada. 

Las pelfculas con angulacl6n correcta y revela~as en candi-­

cienes óptimas muestran todas las estructuras más notables. Tam­

bt.=r. ::c. convierten en el punto focal desde el cual todos Jos de--
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r.iás auxiliares del diagnóstico contradicen o confirman e1 diag­

nóstico sospechado. 

Al examinar las radiografra.s, es necesario determinar si -

l~s sombras translúcidas sobre la raíz de un diente o junto a -

el la denotan alteraciones que afectan la pulpa o que no están -

relacionadas con ella. M5s aún, es preciso recordar que el pa­

trón trabecular del hueso ofrece una imagen que varía con el t!!_ 

moño del huc.so, sus espacios· medulares y el espeso de su cor-

ti ca 1. El patrón varía tambíén con Ja función, o con su ausen-

ci~ así como con la edad del paciente. La presencia de espacios 

medular"es inusitadamente ampl íos pueden conductr a una Interpre­

tación errónea. 

La presencia de cámara pulpar y conductos radiculares no d~ 

ben ser dada por supuesta para comenzar un tratamiento que bien 

podría terminar en desastre. 

Las r:adiografías se usan en et tratamiento edod6ntico para: 

1) Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los tejidos 

duros de los dientes y estructuras pcrirradlculares. 

2) Establecer el número, localización, forma, tamaño y di -

rección de las raíces y conductos radiculares. 

3) Estimar y confirmar ia 1011yitu~ r:!i:! 1c:; cor.duetos rat:Jlcu-

lares antes de la Instrumentación. 

4) Local izar conductos difíciles de encontrar o descubrir -
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conductos pulpares Insospechados mediante el ex¿¡men de la posl -

cíón de un Instrumento en el Interior de la raTz. 

5) Ayudar a local izar una pulpa muy calcificada o muy re -­

traída o ambas cosas. 

6) Establecer la posición relativa de las estructuras en la 

dimensl6n vestibulol lngual. 

7) Confirmar la posición y adaptacl6n del cono principal de 

obtu rae i ón. 

8) Ayudar a evaluar la obturación definitiva del conducto. 

9) Complementar el exámen de labios, carril los y lengua pa­

ra local izar fragmentos dentarios fracturados u otros extraños -

después de lesiones traumáticas. 

10) Localizar un ápice dlfrcll de encontrar durante ~a ciru­

gía periaplcal usando como referencia un objeto opaco colocado -

al lado del tipicc. 

11) Conflrmar·ar\tes de suturar, que se han quitado todos los 

fragmentos dentario y todo exceso de material de obturaci6n de -

la zona periapical y del colgajo al conclufr una intervenci6n 

quirúrgica peri radicular. 

12} Evaluar, en radiografías de control a dlstancha., el éxi­

to o fracaso del tratamiento endodóntico. 

Limi1t.aciones.- Las radiografTa5 tienen algunas limft¡actones en -

el tratamiento de conductos ya que simplemente sugieren y no han 

de ser consideradas como la pruet>a, final definitiva. Debe haber 
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correlación con otros hallazgos subjetivos y objetivos. El mayor 

defecto de la radiografía se relaciona con sus características -

físicas; es el registro de imágenes proyectadas y como tales so-

lo a?arecen dos dímensiones en la placa. Como sucede en todas 

las imágenes proyectadas, estas dimensiones se deforman fácilme!!_ 

te en razón del uso de técnic.::is incorrectas y de las limitaciones 

ª"-atómicas. Además en la película no aparece la dimensi6n vest.!._ 

bulolingual y si bien hay técnicas para definir la tercera dime!!. 

sión, se les olvida con frecuencia., 

Las rüdiografÍLlS no son infia,libles. Varios estados de la -

patología pulpar son indistingu¡bl~s en la imagen radiográfica. 

Tampoco dan una imagen las pulpas sanas o nccr6ticas. Del 

mismo modo, l.:is infecciones o esterilidad de tos tejtdos blandos 

o duros no se detectan más que por ingerencia; este se es~ablece 

Gnic~rnontc por prl1ebas bacterio16gicas. 

Más aún. las lesiones pcrirradiculares de los tej Idos blan­

dos no pueden dlagnoslicarse con preclsiOn por medio de los R X. 

sino que requieren la verificación histológica. 

L.:is radiogr¿¡ffasson auxiliares esenciales del diagnóstico':' 

pero se les ha de emplear con discreción. Sin embargo es el únl 

comedio que permite al endodoncista 11 ver 11 lo que no se percibe 
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durante el dlagn6stico y el tratamiento. 

Se observará que al mejorar la técnica radiográfica y su f~ 

terpretaclón. también los trat.amfentos endod5htlcos serián más fá 

cll·!S y exitosos. 

Reacciones a los cambios térmicos.- Se ha observado que 1as 

pruebas térmicas constituyen el Indicador más exacto de la salud 

y la vit.alidad pulpar. Son valiosas en especial para descubrir 

pulpitis y para ayudar a dfstfngutr: la inflamación pulpar rever­

sible de la irreversible. 

Respuesta al calor.- Cuando los pacientes Informan que un diente 

está sensible al calor o frío, su queja debe ser conff rmada me -

diante el aislamiento del diente sospechoso para las pruebas tér_ 

micas. 

L.a. apl icaclón de calor para esta comprobactlJn de podrra re~ 

tizar recortando un trocito de guatapercha para luego enrrollar 

y formar un cilindro. Con la ayuda de un instrumento plástico -

se sostiene la guatapercha sobre la 1 lama de un mechero de Bunsen 

a que se ablande y se aplica inmediatamente al diente seco lige­

ramente cubierto con manteca de cacao para evitar que se pegue.­

Si la guatapercha estuviera demasiado caliente podría causar una• 

lestón por quemadU"ra en una pulpa anormal. Esta prueba puede ser 
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definitiva par.J un.n pulpa debilitada, Se mantiene durante 5 se-

gundos sob¡e el diente y sí la respuesta del paciente es leve y 

cede rSpidamentc, es mu~· prob.:ible que el diente sea normal. Los 

dientes adyacentes deber.:in ser probüdos de la misma manerar y se 

va . .:i registrar Tü respuesta del paciente como hipersensible, no!:_ 

mal o nula. Una rcspuest.n hipersensible prolongada suele indi -

car un.n pulpitís irreversible y si hubiera una rcspuestarhiper -

sensible se retlra inmediatamente para evitar dolor inecesario.­

Gcneralmentc una pulpa normal dará una respuesta moderada al ca­

lor y al frío; al retirar el estímulo, el leve malestar desApar.e_ 

ce casi inmediat.:imentc. La ausenci~a toe,:¡] de respuesta a las 

pruebas térmicas y eléctricas sugiere con fu~rza una necrosis 

pulpar. 

Respuesta al Frfo.- La sensíbi lidad al frío puede ser leve o in­

tens~ a diferenc)Ll de la sensibilidad aJ calor, la pulpa puede -

recuperarse; pero en un diente con sensibilidad al calor que se 

al iviLl, con el frío Ja reversi,ón del proceso es imposible. Hay -

varios métodos para aplicar frío a un diente: se puede utilíza,r 

Ja jeringa de aíre frío,a ·eJ rocío de cJ,oruro de etilo (lfquido"' 

anestesico seneral altamente Inflamable) es una.bolita de aJgo -

dón sostenida por pinzas para algodón y se aplica al diente du -

rante 5 segundos. Se ~~~i:trü 1u r~~puesta del paciente como 

hipersensible, normal o sfn respues~a. Si el paciente da una 

respues~a hipersensible, se eJfmina al estímulo inmediatamente ~ 
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para evitar dolor lnecesarto. Con el f-r;fo, las lecturas más exas 

tas se hacen a la primera prueba. Como el tejido pulpar aprende 

rápldiamente a acomodarse a\ frío, las pruebas repetidas nublan la 

dlstinci6n entre tejtdo pu1par normal o inf15mado. SI el diente 

tiene una gran restauraci6n metál Tea, aplfquese la prueba térmica 

a esa restauración, porque es la más conductora del diente. Una 

respuesta hipersensible prolongada es una respuesta anormal que 

indica que un tejido pulpar Inflamado irreversible. En general 

el estímulo frío es más apto para producir una respuesta v¡ta~ -

que es el estímulo caliente. Otras pruebas con frí1o~tncluyen 1! 

pices de hielo o nlvc carbónica, 

Prueba anestésica,- En la rara circunstancia de un dolo1· difuso 

de origen Incierto, cuando todos las dem.1s prucb~s no sean con-­

c1uyentes, se puede emplear anestesia por infiltración o reglo -

nal selectlva. La base de ésta prueba reside en que dolor pulpar 

aún cuando es reflejo,· casi lnva1riablemente es uní lateral y pre­

viene de sólo Ur)a. de las dos ramas del nervio trigénimo que apo!.. 

tan la inervación sensltivarde ~os müxi lares. SI un paciente -

se queja de dolor en todo un lado de la cara y n~ hay signos evl 

dentes de alteraciones patológicas en la r..,dlograffat si la ane~ 

tesla regional hiciera ceder el dolor completo en 2 o 3 minu-

tos, se podrá decir que uno de ~e~ <li~ntes ínferlores es la e¡au­

sa del dolor. De otro modo deberá usarse la tnfiltracl1ón subpe­

rióst~cA de los dientes superfores, comenzando por el mas distal. 
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fi11a1lment.e, el dolor ccS¡ará por completo cuando ?.a anestesia co-

mience a ~ctuar alrededor de la fuente de dolor. 

C~uodo ocasionalmente et dolor no desa~arece pese a que el 

anestGs¡co ha sido correctamente administrado 1 se deben constde• 

rar otras posibilidades. 

Cavidad de prueba.- Se utiliza como útttmo recurso para determ\­

nar ta v{talldad pulp.:;,r !l'ÓJo si los resultados de las otras pru~ 

bas no fuero concluyentes. Sin anestesia 1 se producirá una re.~ 

puesta pulp~r. en el diente con pulpa vivar. cuando la fresa hoya 

p.'.lsado el límite .nmelodentinario. Oespuois de explicar al pnc[c!!_ 

te por que se hace la prueba y que se espera, con abundante ro -

cío de agua pero sin anestesia. se usa una fresa redonda pequeña 

a alta velocidad a través dc.1 limite amelodentinario. E1 pacte!!_. 

te determinurá uña sensación de dolor si la pulpa está viva. Se 

restaura la cavidad inmediata.ment$. Por el contrario. sl se pu~ 

de seguí r fresando, hasta la~ cám<:1.r.apulp.:Jr sin causar uno• respuo!. 

ta doloros~ 'esto confirma una necrosis parcial o total. 

Tr~n51umin~ci6n.- Cuando un rayo de luz pasa'por un dlente ante­

rior ten(endo la habitación a medta luz. el é!cnt~ normal apare­

ce claro y ligeramente rosado, mientras que el riecrótico aparece 

ópaco y más obscurD que los dientes adyacentes normales a causa 

de la descomposici&n dd la sangre dentro de la c~mara pulpar. 
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Esta técnica puede ser muy ütl1 espec(.a.Jmente con niños. Tam 

bién se puede utíl Izar Ja translumlnacf6n para ldentíficar un 

diente fracturado, 

Evaluación perfodontal.- La sonda perlodontal debe encontrarse -

siempre en un exámen dental para endodoncfa, Con ella se evalúa 

la endidura gíngiva·I y se registra la profundidad de todas las -

bolsas. Se examina con cuidado Jos dientes multlrradiculares p~ 

ra determinar si existe alguna lesf.Ort en la blrfucacf,6n, 1 yar que 

si un conducto lateral que tenga salida a una bolsa perfodontal 

o bffurcaci,ón puede funcionar como puerta de entrada a toxina 

que conducen a la destruccf,6n pülpar. La enfermedad perlodontal 

puede ser el factor iniciador de una enfermed~d ~ulp~r. 

Se anota toda caries gfngival y las super·ffcies radiculares 

Sensibles. Para distinguir una lesión de origen pcrlodonta1 de 

otra períapfcal de orígen pulpar, son esenciales el probador pul 

pal eJéctrfco, las pruebas térmfcas y e sonda perlodonta J. Pa .. 

confirmar Ja presencia y profundidad de las bolsas periodontales, 

se sugiere Ja colocación de un cono de guatapercha en Ja bolsa y 

su radiografía. Es un auxiliar importante por razones de dfagnó~ 

tico, y re.su Ita interesante una vez que la lesión ha~arcurad.o"y 

las sondas ya no·puedan localizar la profundidad sacular. E~ •.!n 

buen recurso para evaluar la reparacl6n. 

26 



HISTORIA DENTAL: 

Es el primer paso para formarse una op1nidn y alcanzar un ' 

diagnóstico tras la obtención de una buena historia dental, 1a -

cual de hecho es un iterrogatorlo consistente en escuchar atent~ 

mente las quejas del paciente, síntomas que el paciente pueda e~ 

municar que oscilan desde una sensibilidad a los cambios tCrmi -

cos y scnsaci6n dolorosa localizada a la percusi6n 1 un malestar 

imprcsiso ~o-localizado en un cuadrante determinado de la cavidad 

bue a 1. 

Puede llegar a consulta con cavidad .grande evidente y dolor 

lancinante. 

A veces el paciente pu~de presentarse con un edema obvio, -

leve o considerable. 

A veces puede encontrase un orificio fistuloso antiguo en -

tejido gingival. 

Es cuiando el paciente no puede señ.alar con preslción el die~ 

te responsable la habilidad adquirida con la experienct,a.clínica, 

combinada con todos los auxíl iares disponibles del dlagn6stlco, 

será necesario par'a local izar al culpable o par'a deferml.nyr _si -

(ealmcntc esca1no~ ante un prnhlema pulpar. 
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Este se aplfca especialmente a los dientes tnclufdos en re~ 

tauracfones de recubrlmlento local bajo varias pfcz~s de puente, 

y donde no san evidentes las al tcracfoncs r.;¡dfogf"iif{cas. Duran­

te la consulta fn(cia1 hay vari,as preguntas C\ue deben sef" formu­

ladas ya sea verbalmente por el odontólogo, o por vra de cuestl~ 

nario. Entre estos Interrogantes son tfpicas las stguientes pr~ 

guntas: 

Prob1em~ principal: dolor. tumefacción, diente flojo, dien­

te obscuro? 

Historia del problema pr1nc[pa1: es decir, cuando comenzó -

todo? 

Si puede jdentfffc~r positivamente el diente culpable. La 

respuesta puede indicar el alcance del problem~ y dejar expedtdo 

eI camino p~ra los pasos que 11evarán 211 diagnóstico final. 

Después se harán las sfgulentes preguntas: Sl s~ngran su% 

encías. 

Se encajan los aJ'lmentos entre sus dienteg ' 

Se ensancha e1 hilo dental en sus o bturaclanes? 

Estas pre9untas se hacen con el fin de hacer subraybr en el 

paciente la importancia terapéutlca perlodont~l, las restauraci~ 

nes con su forma .adecuada y de las cua1les ba.,e.ndodoncla es una -

rama importante. 

Continuando con la historia clínica ~e for~ular&n preguntas 
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adicional0s orientadas y especrficas que ayudan al paciente a -­

ser rnS.s minucio~o cor1 su historia particularmente en Jos aspectos 

del dolor. H3ciéndole recordar cuando fue restaurado el diente -

afectado (si es que ~~tá. rcstaur,-,;do) por última vez? 

Cuándo tuvo episodio de dolor? 

Si c:J dolor es espont.lneo? 

Si ne e5 así, que estímulo causa el dolor? 

QuC: clase d<.! dolor experimenta el paciente (dizado, lanci -

nante, terebrante. royante, agudísimo?) 

Le:; ejcr.iµJos de dolor son t.!ntos qi.ot: podrÍ¿¡ ser scnci Jlo a­

firmar que cualquiera sea el punto donde se originó et dolor de!!_ 

tro del nervio trigésimo (rama m<'lxilar superior e ínferior) :;e -

podría r..:ferir y manifestar a lo largo de cua,Jquier rama del 5?­

pa r. 

Los ejemplos más comunes de do1or refleJo·en la cavidad bu-

ca 1 $On: 

1) Dolor pulpar de Jos molares superiores referido a las r.=._ 

giones molares mandibulares. 

2) Dolor pulp~r de Jos molares inferiores referído a la PO!. 

ción preauricular del oído. 

3) Dolor referido a los dientes infcr;,or'es por una insufi -

ciencia coron.1ri~ (angina de pecho, infarto al miocardío) 

y dolor que se refíere il los dientes superiores posterl~ 
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res por una infccc.16n sinusal. El dolor reflejo de ori-

gen slnusal aumenta al bajar la cabeza. 

4) Dolor reflejo por dierites 11 ri!ljados 11 • Se puede sospechar 

5) 

6) 

7) 

8) 

estas fracturas cuando el dolor se pÍoduce con los cam -

bios térmicos o du-rante l·a1 masticación o en ambos casos. 

Con frecuenci.a. es posible identificar los dientes naJa -

dos mediante técnicas de tincióh, transluminactón y acu­

ñamicnto de los dientes. 

Do 1 or del tipo de 1 a hemicránea (vas cu l~r) or 1 g l nada en 

1 a zona premot ar superior o referido a e 11 a. 

Dolor de 1 tipo psioosornáticd>, 

Do 1 or reflejo por una disfunción de 1.a '_.~TH. 

Dolor reflejo por neuralgia t r 1 f are J,a A , 

9) Dolor reflejo en ~a, zon~· incislvar superior causado por un 

herpes zoster 

Despu&9de oir las· respuestas el ódont61ogo debe registrar -

las respuestas con las propias palabras del paciente y se ~ª" a 

disponer de historias o fichas clínicas especiales destinadas a 

contener todos los datos semlológlcos~ diagnósticos de evoluci6n 

clínica y lar ter~péuttca hast.?I 1.v obturación final del diente 

tratado. 

Se de5Lin~rs un~ hl~torla clfnlca para cada caso tratado y 

cuando un pactcnte tenga más de un diente con indicación odonto-
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lógica, se har¡ una hístorfa· Individual para cada diente. 

En el anver5o serán anotados los datos de Identificación, 

siendo muy importante la dirección para evitar la in~sistencia 

del paciente y poderlo citar en el control postoperatorio, moti­

vo de la consulta y restau·raci6n proyectada e insertada. 

Tambícn se ~notarán los datos obtenidos por el interrogato­

riv y exploración; los diagnósticos, etiológicos y definitivos, 

la morfología y longitud de los conductos y el plan de tratamic.!:!_ 

to. En el reverso constarán las fichas de comienzo y final iza -

ción del t(atamiento, las de cada asis.t1.;:c,ci.:., y 1.as de. la lectura 

de los cultivos. Se hará una ~xposición detallada de lo ejecut~ 

do en cada asistencia, de la evolución clínica durante los d~as 

que median entre dos curas 

medio de cultivo empleado. 

del resultado de Ja• siembra en el -

Los rocntgenogramas sorin·.archlvados en el chasis de cartón 

opiistico y seriados por riguroso :ótden cronológico de cada una 

de las secucnctia6 obtenidas durante el tr·at·amiento preoperatorio, 

conductometría, conometría, control de condensaci6n y postopera­

torio inmedJzi,to. ~s con11 •. .ndc:otc -:l~J:>ir espacio para archivar en 

un futuro los controles pos~ pera torios de reparación que debe­

rán tor;;arse a \os 6, 14 1 24 meses de \a obturaci6n de conductos. 
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Los pacfentcs buscan trdtdmÍento odontológico por uno de 5 

propósitos. 

1) Alivio al doJor o malest.ar.; como exposfción pulpar, diente 

móvi 1 o fracturado, encía sangrante, 1absc·es-o agudo·perii.:iplca1 

o periodontal, dolor de la ATM, protesis rota, restauración ~ 

salida, etc. 

2) Correción de fneficiencfa o in~uflclenciar masticatoria,, como 

ausencia de múltiples dientes ausentes, ma1 oclusión severa, 

contactos prematuros 'etc. 

3) Mejoramiento de la cstfitica, aspecto antfest~tfoo·ca~s~do'por 

grandes restauraciones metál feas manlfiesta.;s. grandes les lo -

nes de caries, encía, enematosa, fundas maJ moldeadas, o de 

dfsti11to cot~r, dfastemas, malocJusfón, etc. 

4) Investigación de la relación salud-bucal-salud general; con -

el paciente, en general, remitido por un médico cuando un es­

tado nosológico sugiere haberse originado en o extendido en -

la cavidad bucal o cuando, se determin~ que existe una enfer­

medad pr:ro el resto del cuerpo aparenta estar sano. 

5) Control periódico para muchas personas 1 pero requerido también 

por mujeres durante el emb3r~zo o por pacientes que van a ser 

intervenidos quirúrgicamente (cuando el cfrujado desea estar 

seguro de que el paciente no tiene un problema dental crónico 

que pudiera Tnterferl r en Ja curación). 

E~ irf)¡JClrtante cua 1 de estas razone!S tr,a:Jo 1a·1 paciente al con 
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su1tor¡o odonto16gico, A ve~es, h3sta darS un~ rdz6n que oculta 

la vcrdgd. Ejemplo típico sería cuando alguien que padece una -

ulceraci6n bucal y terne que sea mallgn~ da una• raz6n completa -

~ente distinta par3 e\ pedido de tratamiento odontológico. 

Gran parte de la historia dental queda registrada en la de~ 

tición del pacicr.te y debe ser relacionada con la información 

verbal que se suministra. A menudo que e\ odontólogo o la fami­

lia que le aporten una fuerte motivaci6n y que el la acepte plcn~ 

mente, es infructuoso intentar la formulación de un plan de tra­

t~miento que incluya procedimientos sofi~ticados. 

Lo~ ~Dcientcs con un excelente trabajo de restauractón r3ra 

v~z tendrin que ser introducidos a l~ odontología sofistíc~da. 

Tomarse algOn tiempo para explicar algunas de l,as facetas -

de la tcrapiutica es. con frccuencha< todo lo que se refiere para 

controlar el problema y restablecer una adecuada relación pacle~ 

te-odcntólogo. 
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111. PLAN OE TRATAMIENTO. 

RECUBRIMIENTOS. 

Recubrimiento pulpar directo.- En este caso la protección se 

colocd directamente en el tejido pulpar en er lugar de la exposi-

ciln. Este tratamiento no se aconseja en los dientes Jóvenes con 

un ~pice divergente, excepto en casos de pequen~s exposiciones m~ 

cánicas. que se presentan en c~mpos asépticos a pequenas exposi -

cienes traum~tlcas de sólo algun~s horas de duración. 

El tamaño de la exposición tiene una directa relación; mayor 

área de exposición, tiene lugar mayor hemorragia y destrucción t~ 

sular, lo que lleva a una mayor reacción inflamatoria. La pulpa 

que h~ cst~do mecánlc~mcnte expuesta tiene un buen pronóstico de-

bido al potencial de recuperación de las pulpas j6vencs en ausen-

cia de contamtnaci6n. 

La pulpa que rodea a una exposlci6n, de caries podra. ser de­

bilitada por una inflamacl6n cr6nica con. una lnvas16n bactereria-

na sobreaftadida. No se recomienda el recubrlmíento pulpar a una 

exposici6n de. caries. Debido a que la ex\:::ensión de la lnflamaci6n 

y contaffiinación no se puede determinar clfnicamente entonces debe 

ser tratada por pulpotomra. 

Se debe evitar tratar la exposición pulpar traumáttca mayo -

res de 1 mm. de diámetro por un recubrimiento pulpar directo, es­

to es debido a que una gran parte de las pulp~s pueden estar tn -



fectZ1das e inflamadas más .,,11,; de los límites del lugZ1r de expo-

siciGn. Si el recubrimiento pul par directo se utiliza en una e~ 

posición tr~umStica debe hacerse un esfuerzo para remover la su-

perficie contaminada. 

La pulpa no debe ser dañada mientras que e1 tejido pulpar -

infectado se remueva. 

Se est5 de acuerdo en que el hidróxido de c~lcio es el age~ 

te de elección para el recubrimiento pulpar directo de un diente 

inmaduro. Una preparación de hidróxido ~e Ca (Ducal) o Pulpdcnt 

puede ser vaciada sobre la exposición en el tejido pulpar. Una 

base intermcdi-3 de 6xido de zinc-eugenol se coloca sobre el hi -

dróxido de Ca p/ proteger de la rotura y proporcionar una super-

fície durd en la cu~l lü restauración perm~nente pucd3 ser cons-

trúida. El recubri~íento pulpar directo se puede considerar co~ 

mo el tratamiento final, 

Recubrimiento pulpar indirecto.- La protección se coloca s~ 

bre una. fina parte de dentina carios"' remanente, la cual, si se 

remueve, puede exponer la pulpa dental. Está Indicada cuando la 

lesión de c¿rics radiográfica y clínica está cercana a la pulpa. 

Estos dientes presentan una historia negativa de dolor espontá -

neo o prolongado a partir de estímulo térmico. Estos dientes 

¡:;uc:;!cn t:!>rp~.- un tejido pulprir vital cuando son asintomáticos y,.. 

responden a las pr.uebas pulpares, son negattvos a las pruebas de 

pcrcución o no demuestran una evidencia r~diogrEfica visible de 
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destrucclOn 6sea. 

Bajo el aislamiento con ·el dique todas las caries coronales 

1 3 terales deben ser removidas antes de la .. exc.,vación de la ca­

vidad para evitar la contamtnactón de la pulpa por efecto de la 

caries. Con una fresa redonda grande o baj~ veloctdad, toda la 

zona blanda de la caries debe ser removida. Es impurtante que -

toda la dcntln~ cariada reblandecfda sea removida con el fin de 

ver los tcj Idos. Si la dentina cariada está en contacto con la 

pulpa a pesar de la ausencia de síntomas, la pulpa subyacente pu~ 

de estar inflamada. En esta situación está Indicada la pulpoto-

mía. 
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Biopulpcctomía parcial o pulpotomía vital. 

De f i ni c i ón : 

Es la remoción parcial de la pulpa viva coronaria, bajo ane~ 

tesia local, complementada con la aplicación de fármacos que pro­

tegiendo y c~timulando la pulpa residual, favorecen su cicatriza­

ción y la formación de una barrera calcificada de neodentlna, pe!_ 

mi tiendo la conservación de la vital ídad pul par radicular. 

La pulpa remanente. es decir, Ja radicular, debidamente pro­

tegida y tratada, continúa en forma indefinida en sus funciones -

sensorial, defensiv~ y formadora de denc.ina.siendo ~sta última l.:~ 

mis importante cuando se trata de dientes jóvenes que no han ter­

min~do la formación radicular. 

Factores para el éxito de la pulpotomia vital: 

Generalment~ la pulpotomía vital no se 1 ieva a cabo en dien-

tes fr~cturados si hay síntomas de pulpítis o 1~ pulpa da se~ales 

de haber sido desvjtalizada. 

Las probabi 1 idades de éxito aumentan si la exposición ha OC!:!._ 

ga acrecentará la posibf 1 idad de invasión bacteriana extendida 

del tejido pulpar. La pulpa expuesta debe ser roja y sangrar fá-

cilmentc al punzárselc con una sonda exploradora. Si existen es­

tos síntomas d.:! vitalidad, se realiza la pulpotomía vital pese a 

las reacciones negativas a las pruebas térmica y eléctrica. 
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Indicaciones: 

La pulpotomía vital generadmente est.S indicada en los casos 

en que la pulpa radicular, pre~untívamente sana, sea capaz de 

mantener su vitalidad y formar un puente de tejido calcificado a 

la entrada del conducto. 

Por otro lado la pulpotomra vital o blopulpectomía está In­

dicada más precisa en los dientes jóvenes tanto anteriores como 

posteriores ya que éstos son de ampl íos conductos, buena nutrl -

cfón y fácil meto'!lbol lsmo como sucede en los casos que no han aca 

bado de formar y calcificar el ápice. 

La pulpotomTa vital puede ser el tratamiento de elección en 

las caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina enferma 

se descubre ta pulpa. 

Adem.Ss de las ventajas de conservar la función de la pulpa 

radicular, la pulpa evita trastornos siempre posibles durante el 

pulpa, t<!les como traumatismos en el tejido vivo de la zona api­

cal y periaplcal ~ Irritaciones con antisépticos o con sobre obt~ 

raciones en la zona per(aplcal¡ contaminación del conducto dura!!_ 

te él tratamiento y accidentes operatoriOs. 

Por el contrario, frente a las ventajas de la pulpotomra vl_ 

tal, un error en el diagnóstico del estado preoperatorio pulp~r 
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a una técnica operatoria Inadecuada, puede provocarse de inmedia 

to o con el tiempo una pulpitis residual o gangrena.de la pulpa 

radicular con fnf\amación del tejido conectivo. 

C1Jando se presenta duda en el diagn6stlco lo que frecuente­

mente ocurre es preferible optar por la pulpotomia total. Gene­

rdlmcnte se toma esta determinación en dientes adultos que han -

completado 1~ ci'llcl flcación del ápice. 

En coricluslón las dos princl?ales indic.aciones v,an a ser: 

Dientes jóvenes (5 a 6 años después de la erupción) especial 

mente los que no han terminado su formaci6n dpica1 con traumati~ 

rnos que involucran la pulpd coron~ria, como son la5 facturas co­

ronar¡as con herid~ o exposici6n pulpar o alcanzando la dentina 

profunda prepu\par. 

Caries profundas en dientes jóvenes y con procesos pulpares 

revcr~iblc, como son las pulpitis incipientes parciales, sieffipru 

y cu3ndo se tenga la seguridad que ).a, pulpa radicular remanente 

no esti ínvolucí~da y puede hacer frente a el traumatismo quirGL 

g ¡ co. 

Contr3indlcaciones1 

En dientes adultos con conductos estrechos y Splces ·ca\clfl 

ce: dos. 
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En todos los procesos lnf1aml!!ltorlos pulpares, como pul pi tls 

irreversible. necrosis y gangrena pulp.,r. 

Esta contraindica generalmente en dlentCs tempor~les si el 

sucesor permanente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar 

esto es, que no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la 

corona, o si las raíces de los dientes temporales están reabsor­

bid.!!s en rn.Es de la mitad Independientemente del desarrollo del -

sucesor permanente. 

Está contratndlcada en dientes con movil id.,d signlflcativar 

lesiones periaplcales, dolor dentario persistente, y fa.lta de h~ 

rnorragi~ pulpar. 

Fa rmaco 1 og í a: 

Los isrmacos ~tllizados para proteger la pulpa radicular, -

luego de el imlnada su p3rte coronaria es escencialmente, el hi 

dróxido de calcio que es utl 1 Izado también en el recubrimiento -

pulpar indirecto o directo y es considerado como el medicamento 

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

ción del Carbonato Cálcico¡ es poco soluble en agua y con la pa!_ 

ticularldad de que, al aumentar la temperatura, disminuye su so­

lubilidad~ El PH es muy alcalino aproximadamente de 12,4. lo 

que hace ser tan bactericida que en su presencia mudrcn h~s~~ 

tas esporas. 
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El Hldr6xido de Calcio estimula la formación de dentina te~ 

ciaria y la crcatrizaci6n o cierre de la herid;, por tejidos du -

ros. Existen otros fSrmacos que se pueden uti l Izar como el pul­

dent que produce una r$pfda organización pulpar y un consistente 

puente de dentina y tambi6n se puede decir que es un materi1al de 

elección. 

Otro podría ser el formocresol, usado en la pulpotomra vi tal 

Técnica para la realización de Ja Siopulpcctomía parcial o Pulp~ 

tomía vital. 

Ya seleccionado el C.?ISO, estar técnica se realiza gencralme~ 

te en una sesión operatoria. 

Se prcpararE la mesilla total ester1lizada y se colocarán -

sobre ella cucharitas y excavadores bien afilados, un frasco que 

contenga el Hidróxido de Calcio, un frasco con trombina y cqufpo 

para anestesia loc~l. 

Pasos: 

1j ·Anestesia loc3J con Xilocaína, carbocain3 u otro dnestésico -

loc31. 

timol~Co o mertlolate incoloro, 

3) Apertura de la cav{dad o remoc{ón del cemento o eugenato. de -

Zn, acceso a la cámara pulpar siguiendo las normas empleadas 
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en la pulpectomra total. 

4) Remoción de la pulpa coronarla con la fresa a baja velocidad 

a un mejor empleando cucharillas o excavadores para evitar \a 

torción en forma de tirabuz6n, de la pulpá' residual radicular. 

5) L~vado de la cavidad con suero f islológico. Oc haber hemorr~ 

gia y no ceder en breves minutos, 1aplicar tromblna en polvo o 

una torunda de a 1 god6n con ad ren3 l i na •• 

Por lo general, la 1 impieza de la cámara pul par se real.!_ 

za con suero ftsfológico. 

6) Cohibida la hemorragia, se c!b.be uno cerciorar de que la heri­

da pulpar es nítida. 

7) Colocación de un3 pasta de hidróxido de calcio con agua este­

ri 1 o suero fisio16gico y de consistencia cremosa, sobre lo -

que es el munón pulpar, presionado ligeramente para que quede 

perfectamente empacado, 

8) Lavado de \21s paredes, colocación de una capa de eugenato de 

Zn primero y luego una de fosfato de Zn como obturación pro­

v 1s1ona1. 

9) Una radiografía de control. 

En dientes anteriores donde no existe una dtferencfa anató­

mica definida entre la pulpa coronaria y Ja radicularJ solo se -

puede realizar und pulpotomfa parcial. cortando la pulpa de acuer' 

do a nue~tro prop6slto. 
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En dientes anteriores no es recomendabJc et uso de instru -

mentas de mano pare!! efecturar el corte de la pulpa, por el peli-

gro de .Jrrastrar J3 pulpa r,,dicu)3r durante la maniobra, 

En 1·calidad cualquiera que 5e3 la técnica empleada hay que 

cuid..'lr ele no traumatizar demasiado a la pulpa radicular, quepo-

dría ser causa de reabsorción dentaria interna a distancia del ~ 

tratamiento. las pr~ebas eJ~ctricas demuestran J3 conserva~lón 

de la vitalidad pulpar. 

Pastopcratorio: 

Siguiendo debld<!mente la técnica, el curso de Ta pulpotomia 

vital 5uele ~cr asintomdtica, Puede ~xi~Lir dolor leve durante 

uno o dos días después de la intervención qu~ cede con ~nalgési-

ca generalmente. Pero sin embargo el pronóstico suele ser rese~ 

v.::ido para Ja pulPa cuando hay dolores intensos o contlnuos. 

Al c~bo de dos meses de realiz.?ida Ja puJpotomía vital puede 

observarse en la radiografía la formación del puente dentinarfo 

o nuevo techo d.:: la cámara pu 1 par. 

Se harán controles sistemáticos a los 6, 12, 18 y 24 meses 

.después de la intervención y se veri Fic."lr~: Au!;cn::i.J. tOti::il <lt: 

sintomas dolorosos y respuesta a la prueba el~ctríca. Presencia 

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



aprecia gradualmente el estrechamiento progresivo en el lumen de 

los conductos y sobre todo la terminaci6n de la formaci6n radie~ 

lar y apical. 

Pulpotomía con formocresol en dientes termporalcs. 

Para hacer el dlagn6stlco necesario para realizar una pulp~ 

tomfa vi tal en dientes temporales son necesarios los exámenes 

clínico-radiográfico. Es recomendable tomar una radtograffa de 

aleta mordlble y perlapica\es para poder observar Ja caries pro­

funda y establecer el est.edo de los tejidos periaplcales. 

Para lograr el éxito de la pulpotomía vi ta 1 con formocresol 

en dientes temporales se deben conocer l~s tndic~ciones y contr~ 

Indicaciones así como las razones de efectuar el .tratamiento en 

una sesión o dos. 

Pulpotomía en una scsi6n. Indicaciones. 

Est<'! técnica va ha re.el izar unicamente en dientes resta~ 

rables en los cuales se haya establecido que la inflamación se -

limita a la porción coronaria de la pulpa. Una vez amputada la 

pulpa coronaria, en los conductos solo queda tejido pulpar sano 

y vivo. 

Con t r.?i i nd ic a e i enes: 

Las pulpas con antecedentes de dolor espontáneo suele san • 
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grar. Si al introducirse en la cámara pulpar se produce una he~ 

~orraata profusa, la pulpotomia vital en una scstón está contra­

indicc.da. 

Otr3s podrían ser la resorción radicular anormal o temprana 

en la cual hay pérdida de los dos tercios de las rllíces o resor­

ción interna, pérdidll ósea interradicular, fistula o pus en la -

cSmara pulpar. 

Proccdir.iientl".>: 

An~stesiar el diente y los tejidos blandos, 

Aislar con dique de goma. 

Ei iminai caries sin entrar a la c.Smar.:; pulpar. 

Qui tdr c.l techo de dentina con une!! fresa del número 556 o 700 

Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o escavador o 

con fresa redonda. 

H~cer hemostasia. 

Aplicar formocrosol sobre la pulpa con una torunda de algodón 

durante 5 min. 

Colocar una base de ce;ncnto de óxido de Zn-eu9enol. 

Restaurar el diente con una corona de acero inóxldable. 

Pulpotomia en dos scs¡ancs. tndic~clones. 

Las do~ sesiones cst&n lnd¡cadas si hay signos de hemprragia 

lenta o profusa, difíci 1 de controlar, si hay pus an J.,, cámara -



pulpar o sl hay ll:lteraclones óseas tcmpran.:1s en lo zona tnterrr!_ 

dicular, ensanchamiento del ligamento periodontal, antecedentes 

de dolor. 

Contraindicaciones: 

Dientes imposibles de restaurar o que están a punto de caer 

o dientes con necrosis pulpar. 

Procedimiento: 

Anestesiar el dlcnte y tejidos blandos, 

Aislar con dique de goma. 

El lmi".Jción de caries sin entrar a J., cámara pulpar. 

Quitar el techo de dentina con una fresa del No, 55~ o 700 

Eliminar la pulpa coronaria con cuchartlla o excavador 

con fresa redonda. 

Se hace hemostasia. 

Se coloca en la cámara pulpar una torunda de atgod6n impre~ 

nada en formocresol y se deja por 5 a 7 días. Se sella con 

obturación provisional. 

En la segunda sesión, se retira la obturacl6n provisional y 

la torunda de atgod6n. 

Se coloca una base de cc111ento de O~ido de Zn y eugenol. 

Se restaura el diente con una corona de acero lnoxid~ble. 



PUL.PECTOi·flA TO'TAL·. Definición: 

L<'l pulpectomía total es L:s eliminación o exérests (separa ~ 

ción quirúrgica) de toda la pulpa tanto coronaria como radicular 

completamente con \a separación quirúrgica o rectificación de 

los conductos radiculares y la medicación antiséptica. 

Se denomina Pulpectomfa total para diferenciarla de la Pul­

pectomla parcibl. 

Sin embargo, el concepto de Pulpectomfd es rcl~tivo, ya que 

pueden quedar restos pulpares en los conductos laterales o en 

las ramificaciones del conducto principal. 

La fase final de la terapéutica en la Pulpectomfa consiste 

en la obtu1·aci5n permanente de los conductos previ~mente tratados. 

La pulpectomía puede hacerse de 2 maneras distintas: Biopul 

pectomía tata 1 y Nccropu lpectomía to ta 1. 

¡..;~ Siopulpectomía total.- Es la técr.lca que se emplea corrientemen­

te y en la cual se real iza la eliminación polpar con anestesia -

local, (y general en casos excepcionales.). 

Necropolpucto1nra tot~l.- Se emplea excepcionalmente y consisie ~ 



en la eliminación de la pulpa, previamente dcsvltalizad.:!! por 111 

.:!!plicación de fármacos arsenicales u ocasionalmente formolados. 

Está indicada en los pacientes qtJe no tC>ler.:iin los anestési­

co~ \ocales por ctJa\quler causa, como en los que padecen graves 

trastornos hemSticos o endócrinos (hemofilia, leucemia, etc.). 

Orden de procedimientos para el dlagn6stlco y selección del caso 

en pulpectomía total. 

a) Toma de radiografía pro-dtagn6stico al paciente. 

b} Relato de la Historia c\fnica por el paciente; redacción de ~ 

ésta. 

e) Ex.ploración directa: limpieza de la cavidad en forma cuidado­

sa si existen obturaciones, Incrustaciones, coronas., etc., es 

recomendable retirarles sin malestar lo menos posible al pa -

ciente. 

d) Estudio del estado de la dentina con instrumentos comq,: Expl,2_ 

radares, cucharillas y fresas nuevas gl·radas a bajil velocidad 

y en forma de pinceladas, 

e) Se establece si la pulpitls es abierta o e.errada. 

f) Prueba a la corriente eléctrica (pulpovita1ometrfa). 

g) Pruebas al calor y frío. 

h) Se confrontan datos con las radiografías. 

t) Se establee.e un dtagnósttc.o presuntivo, 

j} Se hace selección al caso y se ·orienta e\ tratain1ento. 



k) Se propone tr3ta~iento. 

Instrumentos necesarios para el diagn6stico de la pulpectomía total 

Aparato de R-X, radiografías, pinzas de curaci6n, espejo b~ 

cal. exploradore5 y algodón, cucharillas para dentina, fresas de 

acero y contr~ngulo, vitaldmccro, l&mpara de alcohol, barras de 

gu~t~percha y lápices de hielo. 

INDICACIONES: 

Está eser.cialmcntc indicada en todas las ~nfcrmedades pulp~ 

res que se consideran i rr~versiblcs o no tratabl~s y gracias 

éste procedimiento se obtiene un alivio notable en casos de: 

Lesion~s tr~urn~tic~s que Involucran la pulpa del diente adul 

to. 

Pulpitis crónica parcial con necrosis. 

Pulpitis crónic~ total. 

Pulpitls crónica agudizada. 

Resorción interna dentaria. 

Se realiza también aunque la pulpa esté sana o recientemen­

te expuesta en dientes anteriores cuya raíz h3ya completa su ca~ 

cificación, y la corona generalmente fr~cturada, sólo puede re -

construirse con un anclaje en el conducto radicular. Puede rea~ 

lízarse con car&cter profílictíco, cuando en la pyeparaclón de -

un diente pilar de una prótesis, se presiente la claudicación 
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pulpar futura, como consecuencia de desgaste excesivo. 

HISTORIA CLINICA: 

Se debe elaborar una historla el rnica pñ'ra cada diente por 

tratar óe manera individual. Los diferentes pasos ser~n descri­

tos deto311adamcnte. La longitud del diente obtenido mediante la 

conductometría, ésta deberá ser anotada con el número de mm y 

una rziy~ verti--cal trazada sobre la horizonta.1 impresa. Las ra -

diografía.s seriada5 de cada uno de los pasos ser5n colocadas en 

el chasis de oartón por riguroso órdcn cronológico y debidamente 

id~ntific~Cos y fechados. para que puedan ser examinados en el -

momento deseado o mejor dicho necesarfo. 

Hecha la historia clínica se va a proceder a establecer el 

diagnóstico presunto y se orienta hacia el tratamiento adecuado. 

ANESTESIA: 

La anestesra se debe administrar de acuerdo a las indicaci~ 

nes de cada paciente. La anestesia suprime el dolor y constitu-

ye una ayuda esencial en el tratamiento de endodoncla. 

La anestesia general suprime toda sensibilidad con pérdida 

stmu1t5nea de la conc1encta. 

La anestesia local se apllca al paciente sentado, es contr~ 

lado por uno mismo y s 1 se toman las precauciones debidas no pr=. 
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senta ir.convenientes; sin embargo existen algunos factores que -

pued~n ser respons.Jblcs de un fr ... ,c.:iso en la anestesia, este fac-

tor p:Jdría ser el depósito de la 5olución en el sitio equivocado 

que puede ser debido a diversas causas, como por ejemplo: .conocL 

miento insuficiente de l.:i unatomí.:i local de Ja región¡ vuriacio­

nes anatómicas indivlduale~ qwe ocurren en los diferentes pacie!!_ 

tcs
1

v.:iirl.:Jcioncs c!ebldas o la edad¡ técnicas erróneas. 

Las técnicas de anestesia pueden ser: 

Por infiltración (local) 

Por bloqueo (troncular) 

Y la intrasepcal (pu~de ser considerada como una desviación 

de la técnica intra6se.:l, porque UOü aguja número 22 o 23 es for­

zada suavemente dentro del delgado y poroso hueso intcrseptal en 

ambOl lados del dientes al ser anestesiado. La solución anest~-

sica es luego forzdda bajo presión dentro del hueso poroso, des­

de donde es tomada por los nervios pr6ximos al periodonto así e~ 

mo por los filetes «picnics. (Es importante que la superficie -

de lo membrana mucosa sea anestesiada antes de insertar la agujo 

en el hueso interseptal). 

lntraósca, es como lo índica su ncmbre una inyección dentro 

de la estructura ósea. 

Aún nsí, en mu~hos casos Ja anestesia no es total, existen 

razones fisiolóóicas y psicológicas que impiden una correcta ano~ 
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tesla de un diente con pulpitis, aparte de las ya, mencionadasª!!.. 

teriormente. Para lograrlo se debe aprovechar la medianil• insen­

sibilidad que tiene el diente ·para anestesi.:ir dlrect.::imente la 

pu 1 pa, 

la pulpcctomía total generalmente se hace con anestesia lo­

cal. excepcioni!lmente con general. 

los anestésicos locales nec-esltan de ciertos requisitos pa­

ra poder emplearse con confianza como son un período de inducci6n 

corta para intervenir sin pérdida de tiempo. Duración prolonga­

da, ser profunda e intensa para que se real ice bajo la mayor in­

senslbi l lzación. Lograr campo izqu~mlco para evitar hcm'?rragias 

y la decoloración del diente. Uo ser tóxico ni scnsibl lizar al 

diente y las dósis deben ser bien toleradas. No ser irrlta1ntc. 

Técnica anestésica. En realidad lo que Interesa en endodoncla -

es el bloqueo nervioso a \a entrada del forámen apical y no el -

parodontal y puede consegul~se medl:antc estos tipos de anestesra 

Dientes superiores.- lnfi ltrativa y perlodóntica y si es necesa­

ria nasopalatina en el ag1..1Jero palatino, o en la tuberosidad. 

O(entes inferiores.- De incisivo a premolar; lnflltr<;\tiv~. perl.2, 

d6ntíca y en caso de 11~cc~lda~ ment6ni~na. 

Molares.- Dentaria inferior y periodóntlca. 
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Se debe controlar la entrada del anestésico y al pacienLc. 

Anestesia intrapulpar.- Se puede lograr perforando el techo de -

la c5mara pulpar o cuando ya existe una contaminaci6n, aunque 

sea pcqu~ñ~. Se empleará una aguja fina sl es desechable mucho 

mejor ya que por su tamaño, asepsia comodidad podría ser ins1J~ 

ti t:...1ib1 e se int~oducirá unos 2 mm y se inyectará unas gotas de 

anestésico para producir una anestesia total. Está indicada en 

los casos que fal l<l la <:1ncstesia denti:lria. 

Anestesia tópica.- Es usad.:i. en csp~cial en pacientes sumamente -

sensibit!s y L.:Vi t.:i.,r el dolor causado por la punción anestésica 

también es usada en encías sensibles antes de colocar las grapas 

para el aislamicn::.o dc1 c;:impo opcrutorio. 

Prep~raci5n del c~mpo operatorio: Se dcbcri tener todo en orden 

y lísto antes de comenzar a trabajar en el tratamiento, debe ha­

cerse lo más rápido posible 1 esto no quiere decir que se haga de 

prisa y con -a;>uro, sino que {>Gr lo contrario, se debe realizar -

con la debida atención y responsabi 1 idad, pero procurando no de­

dicar tiempo en cosas que ya debiamos de tener preparados de an­

temano ya que las sesiones demasiado largas cilnsan a los pacren­

tes y pueden terminar con la buena voluntad del paciente. 

Se deberá tener a mano, la historia clínica bien realizada, 

el archivo de radiografías que se ~ornaron con anterioridad y se 

tendr& un~ mesa con el instrument~l necesario como, l~nculos, -
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ensanchadores, l lmas de Hedstrom, medicamentos e3"peclales, pun­

tas de plata y gutapercha, material de obturación. 

Se deben tener sumergidos· en desinfectante qufmlco los Ins­

trumentos y puntas de gutapercha que vayan a "'Ser utilizados. Sc­

verificará el buen servicio de la unld<:1d dental. Se abrirá el en 

vol torio de teln que contiene el instrumental y panos totalmente 

esteri 1 izados. 

Se colocará el paño grande cubriendo la mesita de la unidad, 

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

colocarS el instrumental que se v~ya tom~ndo de el estuche. 

- 54-



C!RUGIA ?ER!AP!CAL. 

APICECTOM!A. 

Este procc.dimiénto implica la separación del final de la raíz.­

Generalmente esto se practica para cumplir los siguientes objeti­

vos: 

1) Desaparición de los procesos de reabsorción. 

2) Separación de las variantes anatómicas cor.10 por ejems. 

Los canales accesorios y las deltas apicales. 

3) P.:Jra subsanar los fill los del operüdor, como, por ejemplo: 

Cortes, perforaciones, bloqueo e in~trumentos separados. 

4) Par~ evaluar el sellado apic~l. 

5) Para efectuar un !.el lado apical: 

6) P~ra ganar ~ccaso ~1 tejido blando 1 íngual o palatino -

en forma de la raíz. 

7) Para ganar acceso a los canales secundarios mayores, 

in.:Jcccsibles por un tratamiento no quirúrgico. 

8) Para reducir las extremic!ode!> er.estradas de la raíz de~ 

tro de un espacio óseo sano. 

9) Para obtener una biopsia apical si está posiblemente i!!_ 

di Cüda. 

?ara este procedimiento. se requiere el uso de una fresa de 

íi~'-'1-ü {i~ir~r:ic:::+ ;¡Ja..-gada de co.rte (No, 700/701/577 R. 701 R) a 

alta velocidad y ~on uria so\ucídn salina est¡ril para la l~riga~ 

ción. Para ~~tirpar el ápice de raíz, se coloca la fresa en un 

ingulo de 45º al aspecto facial en la ~cgi6n anterior. Al que -
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rer proceder posteriormente, éste ángulo giraría gradualmente a 

un ángulo mcsio vestibular, dependiendo del acceso. 

La ex.tirpacl6n de la raíz o la c<Jntidad "de la raíz extirpa­

da -?;stá en relación con Jo que debe ser cumplido, basado en los 

objetivos anteriores. Se debe decidir en cada situación, basán-

dose en una serie de circunstancias y en Ja experiencia, cuanta 

estructura r"adicular, puede quitarse sin peligro para cumplir 

con el objetivo de 'quitar la causa de la cnfermedüd y efectuar -

el sellado apical sin comprometer el diente. 

Durante la resecci6n actual, hay que tener cuidado para as~ 

gurar una superficie radicular llmpfa y plana. 

Esto se consigue moviendo la pieza de mano en un plano mesl~ 

distal evitando el efecto de rallado y arañado, la superficie r~ 

dicular entera debe estar expuestü, y deben quitarse todos sus -

fragmentos radiculares o puntos restantes. Una vez logrado el -

objet¡vo, la superffcie radicular puede Inspeccionarse para: 

1) la presencia de una foramina extra. 

2) Anastomosis que puede loca1izarse entre Ja foramlna. 

3) La presencia de 1 íneas de fracturas. 

4) la calidad del sellado aplc<ll. Si el sellado api_cal es 

defectuoso o hay una presencia anormal de foramina o 

bien hay que perfeccionarlo o volver a colocar el rel le­

no. 
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APICOCURETAJE. 

El propósito de e5te procedimiento es quitar el tejido bla~ 

do en o alrededor del ápice radicular. Esto se hace normalmente 

uti 1izandoa1 revt!s una cuchar.a endodóntica grande (33L a 4) o -

una curcta ósea (No, 9, 10, 11, 12,) para efectuar una exfolia 

ción dal tejido bl.:indo de las paredes óseas y para evitar el ra~ 

paje y e} dese.:. ro. Real iz.:ir la t~cnica con la cure ta 6sea daña 

al tejic!o, produce: hemorragia excesiva y prolongada la reparación 

efectiva de este tejido. 

Hay que tener cuidado ul quitar el tejido blando a lo largo. 

de los lados de lil raíz cuando se extiende. coronalmente y cerca 

de los ápices radiculares adyacentes. Puede ocurrir una comuni­

cación direct.:i al área gingival o la desvitalización del diente 

~dy~ccntc. Oc preferencia hay que dejar peque~as cantidades de 

tejido bl.'.'lndo para prevenir complicaciones, Generalmente, el -

proceso infl.::imiltorio posterior en el ápice e1imino'lrá los restos 

del tejido blando. 

Otra zona que crea problemas en ci cur~tajc, 

cie lingu<ll u palatina de la raíz. Muchas. veces, el t>!jido está 

unido muy fuertemente y c.1 acceso para quitarlo es dificil. No!. 

malmente las curetas pcriodontales (No, 718 a 1.3/14) sfrven bien 

par.') 'luitc"'lr el tejldo, Sin embargo, la sepilraci6n miis eficaz 

ocurre generalmente después de un proceso de aplcectomia con el 

cual se puede obtener un acceso directo al tejido blando, 
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Antes o durante el procedimiento de curetaJe, se recomienda 

inyectar anestesia bajo presión al tejido blando. Esto produce 

una hemostasia buena además de asegurar un confort completo al -

püciente durante el procedimiento. GeneralmCnte una Pequeña ca~ 

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 formallna neutra) 

y someterlos a la biopsia. 
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COL GAJO GINGIVAL O DE COBERTURA. 

Este colgajo se extiende por áre.:is mtis grandes (cuatro die!l 

tes o más) y se: baso en unJ extensión horizontal para su relieve 

en vez de tener r.iás inci5ior.cs de rel fe.ve verticales y alargadas. 

Sin cmb.::irgo ~e utiliza unils incisioncs de rcl ieve más pequeñas en 

Este colgajo se usa en los casos de problemas pcriodontales 

concomí tilntes (o sc.:i unido u et ro), y permi ~e que se rcectructu­

ren los te.j idos blandos o duros en unión del componente endodón­

clca; su uso más común, en las zonas palatin.:is posteriores mas -

bajas o superiores, Sin embargo no se permite un ~cccso facil 

nl sttío qulrQrgJco, ya que su movi~icnto ~xcenstvo vcr:ical pu~ 

de e!.tilr limitado, 
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COLGAJO HUCOPERIOSTICO COMPLETO. 

Este dise~o de colgajo se lleva a cabo de forma tr{angular 

o trapezoide y necesita la elevación el levantamiento de la p~ 

pi la interdental de ta encf¿i fnsertada y de ra mucosa alveolar -

suelta. Este colgajo es el cná5 comúnp ya que no hay nada que Í!!!. 

pida el acc~~o al sftio qufrúrgfco. Los defectos radiculares t~ 

les como reabsorciones, perforaciones o fracturas pueden verse o 

repararse o 1us 2 cos<:1s, El suministro de sangre al co19.?1jo es 

bueno. Puede extenderse si es necesario, los defectos perlodon­

tates pueden corregirse, El Onico problema a este diseño de col 
gajo son las alteracfones de los tejfdo~ glnglva1es y su relación 

a l<'s coronas nutura1es o artlflcla1es, Además, la ex.tensl6n de 

1a herida puede prolongar· 1a curaci6n, especratmcnte a falta da 

higiene oral en el Srea. 
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IV. SELECC!ON OEL CASO: 

Este procedimiento e~ pertinente para el éxito de la tera -

péutica endodóntica. Es pertinente que se tengan las aptitudes 

y la motivación nccúsari~ p~ra tr~tar Ju energía de los dientes 

anteriores y posteriores con anatomia radi~ular norm~t~ 

EL PACIENTE: 

MOTIVAC!OH.- lndcpendlcntcmonte de evGluar y de ~aber sE esti i~ 

diCJda Ja tcrap~utica J~ los conductos radículare~. quedan otros 

~spccto~ que con~ídcrar untes de comenzar et tratQ~ÍLnto. El p~ 

ciente debe compartir su co~pr~nsi6n y entrega totales a esta t~ 

r~p~1Jtica. Par~ dar Jugar a los paso~ progresivos en el trata -

mi~nto, el pucicntc debe ser capaz de seguir un programn al tra­

t~mianto; tambi<ln debe tener conciencia de la nccesid~d de mant~ 

ner !~ calidad u~ su dentici6n natural y del papel importante 

que ju~ga a JarQO plazo, y formárselc concícncia de conservar un 

diente trazado y de los paso~ ncces~rios para esto. 

ECONOMIA.- Anter¡ormentc a la terap6utlca cndod6ncrca se Je ve -

nra considerando como un factor de incremento. Sin embarqo ~~ 

h~ ido supergndo, Genera1munte 1 ~l ~o~to de tratamiento cndodó~ 

ttcn y l~ rest~uraci5n ~s inferior al de la extraccidn y respo -

sic~6n con ~n aparato protitlco, adom~s el paciente se beneficia 

conservando su propio diente y evitando futuras involucraciones 

óe Jos dientes adyacentes. Claro esti q\1C c~ando son muchos Jos 
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dientes que requferen atencíón, el costo puede ser considerable.­

En tales situilclones, el paciente debe ser informildo de todas las 

opciones antes de llegar a una decisión acorde con los medios ec~ 

nómicos del paciente. 

EDAD.- La terapéutica cndodóntica se puede realiz.:i:r con éxito en 

pacientes de todas las edades. El más jóven puede presentar pr~ 

b1emas especiales de limpieza, conformación y obturación de las 

raíces Inmaduras. Los mayores pueden presentar otras compl fea 

cienes, como los conductos c~lcificados. Aparte de los proble -

mas mecánicos. la edad no parece ser un factor significativo en 

el tratamiento. 

Lil enfermedad perlapical se resolverá por sr cuando, los 

principios básicos de Ja endodoncia clínica hayan sido satlsfe -

chc·s cuf'llquiera que sea Ta edad del paciente. 

CONSIDERACIONES SISTEMATICAS EN LA SELECCION DEL CASO. 

Casi no hay contralndfcaciones m6dicas para la tc·rap6utlca 

endodóntica. Sin embargo, hay varios puntos que se deben consi­

derar antes de iniciar ese tfpo de tratamiento~ 

1) El estado físico del paciente. 

2) El tratamiento y las medicaciones actuales del paciente. 

3) Hi:storla médica p<)sada sobre salud general o enfermedades. 

4) Historia dental pasada relativa a éxitos o fracasos con los -

procedimientos terapéuticos. 
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La primera prccnuci6n es obtener una historia medico-odontológi 

ca detallada y exacta; que incluye el nombre y el telefono del 

médico del paciente. Se debe anotar en un lugar destacudo de la -

ficha pura hacer más fiicil la consulta. Lu consulta es un requi­

sito primordial para muchus afecciones sistem&tic~s y deberá est 

tarse Lllerta, 

El estado general del paciente es la cL::ive para su cap.:icidad 

de soportar los rigores de una terapéutica endodóntica prolongada. 

Las enfermedades sistemáticas por sí rara vez contraindican la t~ 

la terapéutica endod6nticq;;pero lo ideal seria que el paciente 

quedara controlado de todos sus problemas médicos. 

CARDIOPAT!A. 

Se debe preguntar por las enfermedades cardiacas a todos los 

p.:icientes. 

En esta categoría entran la endocarditfs bacteriana subaguda, 

la cardiopatí.;i congénita y el reuma. Los p~cientcs con historia de 

fiebre reum~ticu cardiaca tienen como riesgo la secuela de una ba~ 

teremi~ durante cualquier procedimiento odontol6gico. 

Aparte del pe! igro de introducir bacteremia en un sistema SU:!_ 

ceptible sG debe tener cuidado con los dispositivos modernos usa­

rlo3 en los p~cicntes con cardiopat~as. E7 murcapaso Incluye el uso 

d~ ciertos procedimientos endod6nticos, como la pruebe pulpar el~~ 

~~r y la elcctrocirugía. La corriente electrica de estos instrume~ 

tos puede afectar el sumini5tro de energía del marcapasos. 

TRASTORNOS CAROIOVASCULARES E HIPERTENSION, 
La mayoría de los pacientes son algo uprensivos. Los pacien-­

t:es hipcrtensos necesitan más tr.lnqufliz<Jntes. Algunos puedon: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 .. 

ganfsmo del paciente. En algunos casos, cuando el treistorno 

cardiov<Jscular ha fncapacttado· vlrtuos.:imente al paciente, Ja te­

rapéutica endodóntica o la cirugía puede está'r completamente CO!}_ 

traindlcadas y ser el pal latlvo el único posible. 

Es importante consultar al médico del paciente antes de inl 

ciar el tratamiento. Especialmente en los casos de hipertensión, 

se debe verificar la tolerancia del p.:iciente a el stress adicfo­

nal. La cantidad de vasoconstrictor en Ja anestesia local es tan 

poca que su uso rara vez está contraindicada. 

DIABETES: 

Se ha encontrado que la diabetes no está diagnosticada en -

muchos de los casos que se llegan a tratar en los consultorfos -

odontológicos y que estos pacientes no están bajo terapéutica al 

guna, nf dieta ni insul lna, y son propensos a las infecciones y 

a la cicatrización lenta. En estos casos que se 1 legara a. encO!!_ 

trar con alguno por medio de una buena historia clfnica se debe 

remi tfr al médico y postergar el tratamiento ha5ta que se encue!.!. 

tre controlado y se debe brindar terapéutica endodóntica con 

la debida premedicaci6n Dntlblótica, 

Se debe tener presente que el diabétfco a causa de la arte-

riosclerosis sufre a menudo una tsquemt~ capf lar durante l~ adml 

nistración del anestésico local. Esto es cuando el anestésico -

contiene epinefrina. Se pueden emplear los vasoconstrictores 
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sintéticos; también son eficaces por un lapso breve los anestésl 

cos ~in vasocon~trictore~. En todos los casos, se debe consultar 

al médico del di3bético dlagnosticado antes de 3dministr~r ancst~ 

sico ~lguno. 
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PULPITIS REVERSIBLE O PULPALGIA HIPEl\REACTIVA: 

1.- HISTORIA Ligera 5enslbi1idad. 

2.- PRUEBAS ELECTRICAS PULPARES.Si hay respu€sta. 

3.- PRUEBAS TERMICAS. 

4. - PERCUS I Ot( 

S.- PALPACION. 

6.- RADIOGRAFIA. 

Frío - Si hay respuesta. 

Caliente - Si hay respuesta. 

No hay sensibilidad. 

No p.?olpab\e, 

No hay radiolucidcz periapical, 

pero existe una cartes o una pr~ 

paración profunda. 

La pu1pttls reversible es una categoría general quc.htstol~ 

gicamente puede representar una serie de respuestas que varía 

de~de la h1persensibil idad dentinaria sin una respuesta Inflama­

toria en la capa dentlnoblástica pulpar subyacente, a una res 

puesta inflamatoria desde tnclplente a media, 

La pu\pltis reversible ha sido subclaslflcada en Z compone~ 

tes: 

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA: 

H 1PEREM1 A: 

La hlpersenslbll ldad dcntlnal"fa puede deberse a algunos de 

los Íd.;;.torc~ !:lauientes: 

1.·· Bajo nivel de dolor de los receptores dolorosos periféricos 

como resultado de una vasodtlatación local prolongada o una 

66 



inf1<3mación incipiente local. 

2.- Transmisión del estímulo productor del dolor debido a la ape!_ 

tura de los tübulos dcntin.:irios. Estos túbulos de tipo capi­

lar están expuestos a los estímulos ambientales que siguen a 

la Fractura del cs1na\te protector a procedimientos operatorios 

a la pérdid.:!I de. cemento cervical protector a consecuencia de 

un raspado o un cepillildo imprudente del diente. El alimento 

ácido, las bebidas o la placa bacteriona pueden abrir también 

las aberturas y rcbl.1ndecer Ja dentina. Puede haber un peli­

gro mayor para la pulpa cuando la dentina e hipersens{bi J ldad 

dcntinaria de deriva de una restauración rota o una corona 

temporal d caus~ del· número de túbulos expuestos y a la proxl 

midad mayor de la pulpa a la fuente de irritación. 

El control de la sensibi 1 idad de la dentina puede obtenerse 

manteniendo la dentina expuesta limpia y libre de placa bacteri~ 

na o removiendo ]as capas supcrfici~les infectadas utt lizando 

'1dhcsivos o agentes dc5cnsibi l izantes. 

El objetivo es pcrmftir ~1 pqc{ente unq s.ed~ct6n de tos do­

lores bloqueando Jos túbulos, Esto evlt~ la irrit~ci6n pulpar Y 

no permitir rcspuest3S inflamqtorius 1oéa1es incipientes que pu~ 

dieran presentarse. 

L~ hipermf3 pulpar es una insuflación.- Operación de intr~ 

duci~ aire o una sustancia pulverulenta en una cavidad u ~rgano. 

67 



Oistenclón de una cavidad u órgano hueco por medio de aire 

para su estudio del lecho capilar con una predfsposiclón al ede­

ma. Esta predisposición es consecuencia de la vasodilatactón 

prolongada y su secuela: Presión capil.:'lr elevada y permeabfll -

dad capilar aumentada, 

Un volúmen sanguíneo .?umentado en una reglón 1 imitada de lc?1 

pulpa dentc?1l aumenta la presión intrapulpar sólo en ésta área. 

La hiperemia es entonces una respuesta pulpar reversible 

preliminar y potencial que comienza et estc?1do por el ciclo infl~ 

matorio. La presión intrapulpar que se ejerce contra los dentf­

noblastos y los nervios libres en el .Jrea periférica afectada es 

ligeramente m.3.yor de lo normal. Sin emb"rgo. su umbral es más -

bajo, de manera que. la dentina está en un estado de hipersensíbL 

1 i dad. 

Los irritantes externos (calor, frfo, dulce) 3plicados c'!I e~ 

tas estructuras hipersensibles activan un impulso nervioso rápi­

damente que 1 leva a una respuesta dolorosa. Si el i rrf tan te ex· 

terno desaparece. ce5a el dolor fnmedtatamente •. 
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PULPITIS CRONICA C PULPITIS IRREVERSIBLE: 

1.- H¡STORIA.- Puede presentor dolor ocasional. 

2.- PRUEBAS ELECTRICAS PULPARES No hay respuesta. 

3.- PRUEBAS TERHICAS. 

l¡ • - P ERCUS 1 OfJ 

5.- PALPACIOll. 

6.- RAOIOGRAFIA. 

Frío - No hay respuesta. 

Caliente - No hay respuesta. 

No hay sensibilid~d. 

No es palpable. 

Radiolucidez periapical. 

L.?J inflamación cr6nic<2 significa la f _,se proliferatfva del 

ciclo inflamatorio se caracteriza por la forrn.?lción de acumulación 

o tejido granulo Matoso en las regiones periféricas a las zonas 

c.x~_dativDs. El t~rmino crCni~o lm~llc~ una presi6n titular por 

debojo de los limites del umbral de los receptores dolorosos.;­

Los productos de' Ja zona exydatlva estin drenando a la superfi .. -

cie y son absorbidos dentro de un flujo vcno:so 1 infátlco movién­

dose en el tejido correctivo o u5ando cualquier cálculo combina­

ción de estas salidas para librar la pre5lón. 

Como 1~ presión contra las unidades sensoriales est~ por d~ 

bajo del umbral el dolor está ausente. 

Cu.::;n<lu io f.,..;;,;:.;¡ ~e! irrit'.'!nti:- c.P. ha reducido por la defen-. 

5a del exuda..:!o c.1 tejido granulomatoso llega a ser hiperactivc y 

domina 'la inflamación en un Intento de curar y de reparar 5(n e~ 



bargo la repar~cfón completa no se lleva a cabo sin los agentes 

tóxicos permanentes en 1'1 cámara pulpar o el conducto. 

A pesar de las células predominantes en .. la inflamaclón son 

linfo~ltas, c6lulas plasm&tfcas y macr6fagas, puede presentarse 

también pol imorfom·u:lcares. 
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IR.RJi,\!\:TE 

Hecto d~r-cndii.:r.te en la íuerz;; yrlu· 
r,;ción y en 1.i pr1:r..--:.1 conriíc1ón de 

l.1 pulp.l. 
Tip•l'>. Í1s1.:::o, !~·rma:o. ~ll.'UOCO. qui· 

mico y microhi,1no 
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INTACTA 

PULPITIS REVERSIBLE - PULPt\LGlt\ HIPERREACTIVA 
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PATOLOGIAS APICALES. 

L~s fmágcncs pcrlapfcales son Importantes para poder tener 

un conocimiento adecuado y completo de las áreas afectadas y po­

. der desarrollar las habltldades necesarias pa·ra establecer un 

diagnóstico adecuado en cada caso, Además deben darse los pasos 

correctos y .:isi poder dar el dlagn6stfco final. 

Esto puede Incluir blopsla cuando sea necesario establecer 

firmemente el diagnóstico ante la posibilidad de una neoplasia. 

No debe ponerse bajo tratamiento; el poner bajo tratamiento 

puede permitir que una lesión agresiva avance hasta un estado en 

el cual la integridad del hueso puede estar afectándose. 

El di~gnóstfco no debe establecerse sobrec1 segmento del ex.§. 

mcn sólo; sino que· está basado en varlas partes: 

1) Historia. 

2) Exámen clfnfco. 

3) Exámen raiográfico. 

4) Pruebas especiales. 

5) Pruebas de laboratorio. 

6) Estudio mlcroscópico. 

,72 

\ 



Ga~tlULOHA ?ERlhPICAL 

C:l granuloma viene en una frecucnci3 del 95% al [gual que -

el quiste radicular. 

En algunos casos el paciente recuerda un episodio determin~ 

do c!e dolor dentario. Esta lesión normalmente se detecta en ra­

diogr.!lfías de rutina. 

Caractcrístic~s el fnicas.- Signos obvios de un diente con -

una pulpa no-vital se prcscnt~n normalmente. El eximen clfnico 

es caracterí:>ticamc:ntc negativo y la hinchazón.:?; lvcolar no se 

presenta debido al relativamente pequeño tam.Jño de esta lesión, 

l.:is pruebas pulparcs rcvellln una pulpa no vit.!il en casi todos 

los casos, en algunos casos la pulpa hipersensible puede estar -

presente. 

Caractcrístic..,s Radiográficas.- La r.:idiolucidez se halla en 

el 5picc del diente sospechoso. Normalmente tiene una forma al­

go redondeada con un.:i buena definición y márgenes de contornos -

lisos, 1~ m~yorfa. son relativamente pequeffos. 

Histopatología.- El tejido esta compue5to básicamente de e~ 

lulas cndotel iales;fibroblastos y células Inflamatorias crónicas 

abundan J infócitos y células plasmáticas. Pued~n estar presentes 

algunos quistes epiteliales odontológico~ cie Maiasst:!..t, 
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Tratamiento.- El trat~~iento indicado es la observación ra~ 

diográflca periódica junto a la vigilancia endodóntica slstemáti 

ca. 

QUISTE RADICULAR. 

Se considera que el quiste radicular es una lesión mucho m~ 

nos común que el granuloma pero m5s común que la5 lesiones rema-

nen tes. 

Generalmente se piensa que se trata en la mayor parte de los 

casos de un quiste radicular que se desarrol \a a partir de un 

granuloma dental. La inflamaci6n en la reglón pcrlapical estlm~ 

ta las células epiteliales odontogénicas de los restos de Mala -

ssez, (cuando se presentan para multlpl icarsc). La'- células ce~ 

trates son viejas para el aporte sangufneo y dividen y desparra­

man los tlsosomas irritantes, asr como otras enzimas, por lo que 

provocan una mult1plicac16n de las células epiteliales y el nac.l.. 

miento del quiste. 

El quiste normalmente no produce síntomas que el paciente -

detecte. Con los quistes más grandes el paciente detectará una 

hinchazón del hueso alvéolar en la reglón. La inc\ inac16n en la 

poslct6n de los dientes, la movilidad de~taria hiperoclusl6n pu~ 

den s~r síntomas que se notan. Este qut~t~ producirá dolor. 

Características Cltnicas.- Algunos quístes peque~os no se -
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advierten en el ex~men clfn¡co, y en cambio si se encuentran en 

las radiog~afias de rutina. Los quistes mayores producirán una 

hinchazón del alvéolo, normalmente en la región vestibular, pero 

a veces en la región 1 ingunl. Al principio el hueso permanecerá 

ir.tacto, posteriormente cuando el quiste continOar su crecimiento 

la lámina vestibular se destruye y la masa llegará a ser fluctu­

ante y e15stica. La movilidad dentaria es evidente. 

Características Radiogr5ficas.- Su forma será redondeada 

sus bordes ser&n lisos en su contorno y b¡cn contorneados. Si -

la lesión es grande es más probatle que se trate de un quiste 

qu~ di.! ur, gr.101u!c~~. sin f~r.ib.:lrgo el diagnóstico puede hacerse s~ 

lümente a nivel microscópico. 

Histo¡::>atologfa.- L.:i luz centr.:il cstti1 rodeada por una pared 

quistica, ~sta pared se compone de una capa tisular fibrosa con 

una c<Jpa interior de cpitel io. Los queratoquistes odontogénicos 

rara vez se presentan como quistes radiculares. 

Tratumiento.- Si el diente puede salvarse el tratamiento 

conserv.ador es satisfactorio, se puede elegir una endodoncia qul 

¡ú;gíc~ ~n la mayor parte de los casos con enucleación de todo -

el tejido blando. El estudio radiográfico está indicado en esta 

técnica. 
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LESION PERIAPICAL. 

Puede ser más común de lo que se cree. Lo más frecuente es 

que se desarrolle en el ápice_ del diente que ha tenido una radl~ 

lucidez periapical {un granuloma o un quiste..) y el relleno radi­

cular ha tenido éxito. 

Normalmente las radíograffas pos-tratamiento de un granulo­

º quiste demuestran una contracción gradual en el tamaño hasta -

que el hueso se rel lcna por completo. Sin embargo hay casos -

en que queda un tamaño relativamente pequeño y se mantiene perm~ 

nente como una lesión perlapical. La explicación de·· esta forma 

ción es que el granuloma o quiste contenía una cantidad signlfi 

cativa de tej Ido fibroso maduro así como un componente inflam!!_ 

to r 1 o norma 1 • 

Después de que los conductos sean sellados la inflamación -

desaparecerá Pero el componente tfsular fibroso permanecer5 como 

su tejido clcatricia·l. 

Generalmente el pacfente en su hlstorfa relata de un relleno ra~ 

cular hecho en el diente. Entonces el diente estará completamen 

te <JSfntom5tico. 

Características clínicas.- No se observa ninguna de ellas, -

solamente se Indica que el diente no tiene pulpa. 

Características r.:idiográficc:u.- El diente muestra un relleno 

radicular bueno con una radioluctdez bfen deff nida an el ápice. 

Hlstopatología.- La biopsia completa cu11~Í::>i.t: en un tcjldc -­

denso fibroso de naturaleza hialina. 
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ABSCESO PERIAPICAL AGUDO: 

El absceso es el resultado de una infecci6n virulenta rápi­

da que c~usa muerte pulpar Inmediatamente y avanza con rápidez a 

través del conducto hacia el ápice, cuando no se ha tenido como 

fenómeno inicial una lesión osteolítica, En tales casos el flu.!_ 

do de 1~ infección está al principio limitado al espacio del li­

gamento periodonta\ en el ápice. 

Características clínicas.- El paciente se quejará de hiper~ 

clusión del diente, también sentirá dolor al morder, 

Características radiográficas.- Se observa una membrana pe­

riodontal ensanchada, pero no se distingue una radiolucldez pe -

riapical. 

T~ut~micnto.- Incluirá el drenaje del absceso a través de -

ta pulpa, ~dmfnístr~ción de antibióticos y un tratamiento radie~ 

lar. El drenaje espontáneo puede abrirse paso a través de dtfe­

rentcs espacios anatómicos en la boca, cara y regí6n cervical. 

C!:TCC!~!!:L!T!S: 

En los maxilares es útil considerar la osteomielitis como -

una inf S'.cción del hueso que afecta el área basal de los maxl l~ 

res y es fácl l de tratar. 

Corno regla general, la osteomielitis no se pre::.únta en el .. 
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hueso normal de pacientes con buen estado de salud. Una altera­

ción local o general izada es necesaria para disminuir la res is -

tencla y predisponer al huc 5 o o la Infección. Las alteraciones 

locales son infeccioheS periapicales, fractur·as müxilares, hueso 

denso en la enfermedad de Paget, osteopetrºsis. 

Las alteraciones generiJlízadas 5on diabetes, leucemfa y es­

tados de deficiencia inmunológica. 

El paciente puede quejarse de dolor e htnchazón de 105 maxL 

lares, el drenaje purulento en la boca o en la píel en relación 

con e 1 m<ixi lar puede también ser objeto de quej.n. 

Características clínicas.- Se observa asimetría de la cara 

provocada por htnchazón enrojecida de los maxilares del 5rea 

afectada. Puede p·resentarse una fístula, y periódicamente se 

presenta un drenaje purulento a través de la fistula. 

Características radlográf icas.- Se notará evidentemente una 

fractura maxl lar a través del alveolo del diente. SI la causa -

es el absceso perlaplcal podrá verse la radiolucfdez periapical 

de bordes poco definidos. 

Hfstopatología.- Se observará secuelas de hueso muerto que 

serán rodeados de neutrofllos y material necrdclto. El hueso a! 

yacente mostrará un grado diferente de inflamación. 
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Tratamiento.- En adultos la extracción precoz del diente 

con administración di:; antibióticos, se Indica tambl'1n el drenaje 

de la hinchazón, si hay caso de enfermcdud genero:;) izada se trab~ 

jará con el médico del p.Jcicntc. Generalmente se hace la extras_ 

ción del diente, ello se debe a que cuando existe la ostecmie,ti-

ti~ ~xiste el peligro de pérdida de una gran parte del hueso maxl 

lür. Así cuunto más rápidu sea la eliminacic5n de. los canales í!!_ 

dicu1arcs mejor. La ostcomelitis en el nino o j6ven es menos p~ 

ligros.ü, por eso el tratamiento cndodóntlco es lo indicado. 

HIPERCEIHllTOSIS: 

La hipcrcemcntosls es un cngrosumlento de Ja capa cementaria 

l<.t sup~rfic.ic. r<::.dicul.1r. Puede :::e:- un cambio ;1111y local izado 

que produce pequeños n6dulos en la superficie radicular. Se di~ 

ringue fáci !mente del cemcntoma debido a que la imágen del 1 iga-

mento periodontal normal se continua alrededor de la raíz en la 

región de la hipcrcemcntosis. 

Lci causa de la hiperccmentosis es desconocida, sin embargo 

s~ ve m5s común en dientes con ?érdida ósea pcriodont~l. La hi-

percementosis es más comGn en pacientes mayores de 30 a~os. 

CEM~NTOMA PERlhPICAL: 

El cemcntoma se con$idera una lesión fibro-ósea benigna más 

que un temor benigno. Su causa es desconocida 1 aunque se cree -

que la herencia es un factor importante. 

i:H'~ ~~:r:r~IC 
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El cementoma pocas veces llega a ser grande como para prod~ 

cir hinchazón de los maxilares. No son dolorosos y puede pasar 

desapercibido, 

Caracterfsticas clínicas.- La mayorfa se presentan en mandl 

bula en especial su regi6n incisiva. en pacientes mayores de 30 

años, y son m~s comQnes en mujeres y negros, pueden ser únicas -

múltiples y los dientes asociados tienen pulpa vital. 

Características radiográficas,- Estas lesiones maduras a tr~ 

vés de una radiolucldcz mixta o estado radiopaco. En el estadio 

radio lucido, la radiografía parece ser un granuloma dental. B! 

sícamente redonda con bordes ~~der~damcntc bien definidos. Los 

dientes no presentan patologra pulpar, 

Tratamiento.- Primero reconocer la lesi6n como cementoma e 

informar al paciente, ·hacer radiografías periodicamente p~ra as~ 

gurar el diagnóstico de una lesión cierta que no llega a aumen -

tar de tamaño. 

NECROSIS PULPAR: 

La necrosis o muerte del tej{do pulpar es una secuela de i~ 

fia111d~tGn ~gud~ y cr6~fc~ de la pulpa o ~na parada inmediata de 

la circulación por una lesi6n traumática. Puede ser parcial o -

to~al~ dependiendo de la extensión de la afección pulpar. 
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PULPITIS ASINTOHATICA: 

El t6rmino de pulpltís crónica puede ser apropiado también 

ya que 11 crónfca 11 significa car.ibios cxudativos prolongados yapa­

rición de tcj ido grt:inulomatoso. El tej Ido granulomtltoso tiene -

2 componentes: tejido de granulación (nuevas fibras co15genas y 

capi le.res) y célulc:is inflarnatori.ns cr6nicos (1 infocitos, células 

plasmáticas y mucrófagos}. El complejo tisulur granulomatoso de 

lLJ infla~~ción cr6nica tiene 3 objetivos: 

1) Oebridamiento donde los macr6fagos juegan el papel fundamcn -

tul. El tejido nccróticc y duñado se.quita. 

2) Se proporcionan mecanismos de defensa inmunológica en forma -

de una síntesis de lnmunoglobulinas localizadas. 

3) Reparación de una funci6n de tos componentes tisulares de gr~ 

nulación. 

Es por esto que es un tcj ido de Cl!rac16n como de defensa. 

La infl~mación puede proseguir a una inflamación ~gud~ o puede 

desarrollarse desde el comienzo cuando la irritación de bajo gr~ 

do de la pulpa (caries) es neutralizada por una rcsist~ncia tis~ 

1 ar efi c.:iz. 

La ausencia de dolor es indicativo de una respuesta exudatL 

v~ hipoactiva o reducida y una disminución correspondiente de 

une: pres 1 ón i ntrapu lpar a 1 punto por debajo de los 1 Ími tes de.l -
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umbral de los receptores dolorosos periféricos. 

En un intento de llevar a la pr5ctica la funci6n de la cur~ 

ci6n y la reparación, el' tejido granulomatosO de una pulpa jóven 

cor1 una exposición cariosa puede proliferar a trav~s del lado de 

exposI~ión. para formar un polipoide. Esta a1tcrac16n normalme~ 

te se encuentrd en los dientes de los niños y adolescentes cuan-

do el tejido putpar es j6ven, vascular y tiene una alta resiste~ 

cia a la caries. 
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V.- CONCLUSIONES. 

El tratamiento endod6ntlco puede definirse como unu pre­

caución ~ara mantener en función a los dientes vitales, Jos 

que estun proceso de perder su función y Jos no vitales. 

Este tratumiento tendrá los resultados esperados sfempre 

y cJando se realice una buena historia dental pa.ra cada diente 

y un cJiu.gnostico adecuudo, así como la di5ponibi l idad de] pa­

ciente y su estado general de salud puesto que hay pacientes-

enfermedades sistem&ticas que requieren de mayor atenci6n. 

El tratamiento endodóntico se puede real izar en pacientes 

de tod.-:ls las edades y se podria decir que casi no hay contrai.!!, 

dicaciones para el tratamiento. 

La terapeútica endodóntica deber.5 realizar5e con lus nor­

m~s más estrictas de ~scpsia y antisepsia para evitar la pre­

sencia de microorg.:.nlsmos dentro de la pulpa y pueda 1 legar a 

traer consecuencias. 
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