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IKTRODUCCION 

'El dolor entes, durante 'y 'después de le terapia en-

dodóntice, es de serio interés para el paciente como pera el 

endodoncista. La importancia del dolor para el paciente, es - 

fácil de deducir y en muchas ocasiones, es el dolor el que de 

termina le consulta dental. Pare el endodoncieta el dolor es 

un •intoma básico pare el diagnóstico, plan de tratamiento y 

prendetico.. 

Se determine que  el dolores un fendminn peicóbinld 

gico, siendo primero una sensación derivada de varios estímu- 

los y segundo, una respuesta emocional a loe estímulos. La me 

yoría de la gente es uniforme a su percepción del dolor, pero 

varíe e_ tulerancia del dolor. Fisiologicamente, los impulsos 

son llevados al sistema nervioso central por los nervios son-

soriales. Loe fibras sensoriales se ramifican y entretejen con 

las ramas de muchas fibras vecinas. Encontramos receptores de 

fibrillaa indiferenciadas con un botón muy pecuario en la ter-

minación, alrededor de la capa odontobléstica de lo pulpa den 

tal, qua dan lea sensaciones de tacto, presión y dolor. Así la 

sensación descrita como dolor derive do la actividad conjunte 
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de mu-has - fibras sensoriales. 

Varías características dolorosas tales como agudeza, 

picazón, comezón, etcétera, son conducidas por dos diferentes 

tipos de fibras. Les primeras son relativamente grandes y mil 

linicas. y conducen el dolor rápido, descrito de varias formes 

como ser fugaz, agudo y picazón. Les segundas fibras son más 

pequeffes.y tienen poco o nada de mielina cubriándoles, carac-

terizado como tardío, quemante y lancinante. 

Las funciones cerbrales más altea, tales como memo 

ría, pensamiento y emociones, son capaces da modificar los pa 

de los.impulmos nerviosos preducidoePor.ena 

este caso el doler. Le tolereecia al dolor pueda ser medí - 

ficada por factores como experiencias condicionantes y fuer - 

tea creencias. De sute modo, la intensidad del dolor 11,J ea - 

siempre proporcional al estímulo. Cuando el paciente se queja 

de dolor, está describiendo su propia respuesta emocional al 

estimulo doloroso, no su percepción de sensación pura. La per 

capción del dolor es gobernada y relacionada con la conformi-

dad del paciente, experiencias previas, expectativas. relacío 

nes con el terapeuta. 

la declaración "no dolerá" es aceptada en proporci-

ón mayor por el paciente conformista y las sensaciones doloro 

sas no so experimentan rápidamente, en contraposición el pa - 
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ciente no conformista. L■ percepción dolorosa está aumentada ;  

por experiencias dolorosas previas bajo circunetencime mimi 

lores. En el caso de le odontología, le ansiedad y la aprobar: 

sien del nuevo procedimieptomagnifice le percepción del do-

lor. Le sola expectativa del:dolor puede aumentar su percep - 

cien. El anticiparse al dolor, la aprehensión de un procedi - 

miento terapeótico que, en la mente del pacieete, es posible-

mente doloroso, aumenta le. percepción del dolor. 

La percepción del dolor está modificada por el afee 

to placebo. Luando los- rumiantes don dolor son vistos por un 

armecolegico*íc 

nerteá, y que tienen algunos efectos terepeóticos cuando se 

administran a pacientes con sugestiones representadas o ímpli 

cedas. De esta manera, los placebos pueden mejorar une experien 

cie dolorosa, aliviando la ansiedad o la reacción dolorosa. 

Nebiendo puntualizado algunas características de 

lee sensaciones dolorosas, ee exponen a continuación, los ca-

eos de dolor que ee presenten antes, durante y después de los 

procedimientos endodenticos. 

3 
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Es una inflamación aguda de le pulpa, y presenta la 

capacidad de responder positivamente a la alteración de o:: el 

tructure y función, volviendo a su optado normal. 

ETIOLOGIA. La etiología de la pu1pítia reversible puede ser: 

física, química o biológica. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- El doior es provocado por el frio, calien-

te, dulce, por el roce de los 'alimentan, por el cepillado den- 

aptirecol 

primaba eléctrica, un diente.bon puipitis 'reversible responde 

positivamente. 

El diente a la treneilumineción aparece normal. Pue 

de presentar dolor a la percusión horizontal y a la vertical. 

La cantidad y le calidad de la dentina de reparaci-

ón, esté relacionada con la severidad de la lesión. Esta in-

flamación aguda es de breve duración, y de no ser así puede - 

tornarse crónica. 

Radiograficamente un diente con pulpitie reversible, 

aparece normal, en ocasiones se puede determinar la presencie 

de una caries o una obturación profundas. 
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TRATAMIENTO.- Conociendo el diente «enfermo, el primer objeti-

vo es determinar, le reversibilj.ded o irrevereibilided del pro 

ceso, es decir si se va a tomar al diente como tratable o no 

tratable. Es este un punto delicado, puesto que es el eje so-

bre el cual el profesional deberá poner su máxima atención y. 

reeponsebilided para evitar sacrificar une pulpa que quizá - 

tenga tratamiento exitoso, o por el contrario, proteger une - 

pulpa destruido inexorablemente hacia le necrosis. Eliminando 

le cause se eliminará la lesión, y el tejido pulpar vuelve e 

su umbral doloroso normal en dos o tres semanas. El pronósti- 

ce es favorable pare 1 diente y pero 141 pulpo. 

PULPITIS IRREVERSIBLE 

Ego una inflamación crónica de la pulpa, la pulpa - 

dental ha sido lesionada en su estructure y función, no pudiere 

do volver a su estado normal. 

ETIOLOGIA.- Fisica, quimica o biológica. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- El diente con pulpitie irreversible ore - 

santa dolor intermitente, que se puede tornar continuo, según 

el grado de afección pulpar. Puede ser provocado por cambios 
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bruecoe de temperatura, y especialmente por el frío. También 

el dolor puede ser provocado por presión de alimentos en une 

cavidad, succión ejercida por la lengua o el carrillo, poei— 

cidn de decdbito (por la producción de una gran congestión de 

vasos pulparee). El dolor continua 'después de retirar el 

estimulo, y puede presentarse y desaparecer expontaneamente. 

El paciente puede describir el dolor como agudo,pul 

eitil o punzante. Muchas veces el dolor mantiene despierto el 

paciente y continua hasta hacerse intolerable. El dolor 

Ser localizado o irradiado. 

puede 

Raidiograficamente, podemos notar la Premennie de cm 

extensa, debajo de una obturación, une obture—

cien en contacto con un cuerno pulpar o una exposición muy 

próxima a la pulpa. 

A la prueba eléctrica, un diente con pulpitis irre—

versible, responde a una corriente menor, que otro diente con 

pulpa normal. 

A le pruebe de percusión horizontal y vertical, el 

diente da una respuesta dolorosa, ya que puede presentares Po 

riodontitia en loe estadios finales de esta patología. 

Histologicamente, el diente con pulpitie irreversi 

ble, puede presentar un absceso en la superficie o intimidad 

de le pulpa, o formación de una ulceración en le superficie 
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de une pulpa expuesta; también puede haber presencie de tejí.-

do de granulación o de un pólipo. Generalmente hay infiltra 

ción de piocitos, o de linfocitos, dilatación de 
r - 

degeneración de loe odontobleotos. 

TRATAMIENTO.- Tratamiento de conductoo. En presencia de póli-

po, seré removido por su base, con un bisturí. El pronóstico 

es favorable al diente y decididamente desfavorable a le pul 

Pa. 

Es le muerte de ls t>udiendo.,_11~-11m‘s  
•• 	„ 	- 

tal, puede estar infectada o «séptica, esto depende de su e 

tiologia. 

ETIOLOGIA. Le etiología de la necrosis pulpar puede ser fí-

sica, química o bacterianas. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- Un diente con necrosis es generalmente e-

sintomético, puede presentar une coloración obscura de matiz 

pardo, verdoso o grisáceo. Key pérdida de la translucidez y - 

se presente opacidad que se extiende a toda le corone. Puede 

haber ligera movilidad dental y rediogreficaments, ligero en- 
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grossmiento del ligamento parodontel e nivel apical. No hay 

respuesta dolorosa al frío, aunque en ocasiones al calor la - 

respuesta puede ser positiva, debido a la expansión de los ge 

ces que presionan les terminaciones nerviosas de los tejidos 

vivos adyacentes. 

A le prueba eléctrica le respuesta en negativa aun 

que e veces el contenido. líquido puede darle positiva. °cesio 

nalmentis. Puede'existir.. un antecedente de dolor intenso de.Ml•:`.  

sumos minutos a algunas horas, seguido de la desaparición con'  

plata de dolor. Durante este lapso la pulpa se ha mortificado. 

AYAMIEMTOw Tratamiento de conductos. El Pronostico se das-, 

~arable e la pulpa y fevorsb1á el diente siempre que se 

„remlice.le teraplkuticaradiculair._mds~rA^ •-" 	 Á. 

PERIODONTITIS APICAL 

Es una inflamación aguda del parodonto apical, re-

sultante de una irritación procedente del conducto redicular, 

o traumatismo. 

ETIOLOGIA.- Mecánica, como un golpe sobre el diente, cuerpo 

extrano que presiona el parodonto, traumatismo en le zona pe 
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riapical provocado por un, instrumento para conductos, punta 

absorvente o cono de gutapercha; perforación lateral de la re 

lz. Por invasión e través del foramen apical, de microorganll 

mos procedentes de une pulpitis o de una necrosis pulper. Tem 

bien puede ser ocasionada por agentes químicos, como medica - 

mantos intraconducto, o pasaje de medicamentos a través del'- :  

foreman apical. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- ligera movilided y sensibilidad e la per-

cusión horizontal y vertical, son sus calacteristicas princi-

pales. Puede beber dolor de gran intensidad e le oclusión, o 

incluso al rozar el diente con 111-11:99us• 11: diente 't 

se sensible .a la presión eueve. Nay perdido de trenelucidez. 

Los tejidos perianicalem puedan, agaitass• mak4•LI.4 

la periodontitis es de origen treumetico, mecánico o químico. 

En caso de conductos infectados, los microorganismos o sus 

productos tóxicos pueden ser forzados a difundirae e través 

del foramen. irritando le zona periepical. 

Encontramos vespa dilatados y en ocasiones ligera - 

extrusión del diente. Si le irritación ea extensa y continua, 

los oeteoclestos pueden entrar en actividad destruyendo el 

huesa periepicel, y produciendo el periodo evolutivo siguien-

te. 
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TRATAMIENTO.- determinada la causa, se climinará el agente 

gresor. El prondatice as favorable el diento si se haca la te 

rapedtica aproiede. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es una acumulación rápida de pus en el periápice. 

ETIOLOGIA.- Necrosis pulpar. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- El primer sIntome puede ser una ligera 

sensibilidad del diente, que el paciente encuentra que alivie 

con una presión leve y continua hacia al alveolo, 
- ' - 	- 

El dolor leve al princiOid, se torne intenso, vio- 

lento y pulsátil, acompeMado de tumefacción dolorosa en le re 

gión periapical, que al avanzar le infección me tornará Mis - 

pronunciada y puede extenderse e distancia de la zona de ori-

gen. Podemoe encontrar edema inflamatorio perceptible a la 

inspección externa. Periodontitis aguda, es un síntoma que 

nunca falta, al igual que el aumento de movilidad y ligera ex 

trusión del diente. 

Al avanzar le lesión aumenta el dolor. Abandonada - 

a su curso, le infección puede avanzar produciendo oste1tis, 
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períostitis, celulitis u asteomelitis. 

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar agudo pus 

de evolucionar hacia le cronicidad, granulome o quiste. El me 

terial purulento retenido procurándome una vía de salida, pun 

de drenar a través de una fístula, en el interior de la boca, 

en le piel de la cara o del cuello, dependiendo de lee lineas 

de menor resistencia; también puede drenar e seno maxilar o - 

cavidad nasal. La luz de la fístula está delimitada por teji-

do de grenulación. 

El tejido que recubre a la tumefacción se encuentra 

neo e inflesed0 y-el tejido subyacente comienza e entrar 

en lisie. 

pzüductow -toxlcos originadáM en 

al absceso, puede presentarse una reacción general, de mayor 

o menor gravedad; debido a la absorción de Gatos productos , 

el dolor y a la falta de sueno, el paciente puede presentar-

se pálido, irritable y debilitado. Frecuentemente se presen-

tan estados febriles. 

habrá respuesta dolorosa e la percusión y a le pal 

pación periapicel, generalmente no hay respuesta dolorosa el 

frío y puede dar respuesta al calor, En algunos caeos puede - 

presentarse respuesta a le prueba eléctrica, aunque es suma - 

mente raro. 
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En caso de que hoya fístula, y se duda del diente .., 

que la .he producido, su puede seguir el. trayecto fistulOso no. 

con un cono de gutapercha lubricada, y tomando posteriormente 

une radiografíe. 

Radiograficamente el diente con absceso elveolar a 

godo, se puede observar ensanchamiento del ligamento parodon-

tal a nivel apicel. 

El absceso alveolar agudo también puede originarse 

por agravación de une periodontitis aguda, y por la agudiza - 

ción de una lesión crónica periapicel. El aumento de la viru-

limeis de los gérmenes y le disminución de .la resistencia hui 

tica, son las Causes de esta agudización. 

No hay que confundir el absceso elveoler soudn .ion•  

le pulpitis supurada o con absceso perodontal. En el absceso 

perodontal, la acumulación de pus, es a lo largo de toda la - 

raíz, está asociado e una bolea parodontal, y casi siempre si 

té asociado a dientes con vitalidad. 

En le pulpitis supurada, no están comprometidos los 

tejidos periapiceles y por lo tanto no hay respuesta e la per 

cusión, palpación y movilidad, en contraposición e lo que su-

cede con el absceso alveolar agudo. 

En la mayoría de loe caeos encontremos estreptoco 
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laa-axadúdoa, es importante eiarltn,t4~v111"~ 

coa y estafilococo*, ein embargo el material purulento puede 

encontrarse estéril y estar formado por leucocitos y microoz 

ganismos muertos. 

TRATAMIENTO.— La terepádtica serie establecer drenaje inmedie 

to, que dependiendo del caso puede ser tranadanterio, por in 

sición o por ambos. 

Se puede evitar dolor sobreagregado, durante el es 

teblecimiento del drenaje, estabilizando el dienta con los — 

dientes vecinos, este dolor suele ser causado en dientes con 

gran movilidad, el usar la pieza de mano de alta velocidad , 

Establecido el drenaje, hay que mantenerlo abierto 

colocar una torunda de algodón en la boca del conducto, pare 

evitar el atascamiento y obstrucción del conducto radicular 

con restos alimentarios. 

Posteriormente se realizare el tratámiento de con—

ductos. 

En caso de extrusión, puede desgastarse el ente — 

genista, para librar al diente afectado de la oclusión. 

En caso de conductos estrechos y desfavorables pe 

re el drenaje, o en caso de edema grande, puede hacerse 
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une insició profunda en el punto más prominente de la tume-

facción. Esta insición debe hacerse inicialmente en tejidos'  

blandos y fluctuantes. En casos necesarios se puede colocar 

un drenaje de gasa durante 24 horas para impedir el cierre 

de la herida. 

Establecido el drenaje, los eintomes agudos remi- 

ten inmediatamente. En caso necesario el tratamiento ~pie 

mentario incluirá analgésicos, y administración de antibió- 

ticos durante 3 6 5 dios. 

El pronóstico es definitivamente desfavorable a la 

del rgra 

jidos localmente, y de las posibilidadOM 

to tratamiento endodóntico. 

aaible el diente,. dependían 
í 	be 

etruidoe los t 

de nacer un corroe 



TIMMITerlx 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Es una acumulación lenta de material purulento en 

el periépice. Generalmente de poca virulencia y larga dura-

ción. 

ETIOLOGIA.--Netrosis pulpat, absceso alveolar agudo preexia 

tante tratamiento de conductos mal realizado. 

SIGNOS 'Y_ SINTOMAS.- El diente se presenta generalmente main 

tomético, de no reagudizerse el proceao. La mayoría de las 

vacas su descubrimiento es radiográfico o por medio de une 

lila, aunque puede pkeiltenter tintine a no. 

En algunos cosos el paciente pueda quejarse de un 

muy ligero dolor e la masticación. Un diente con absceso al 

vacilar crónico, no dará respuesta positiva e les pruebas tór 

micas ni eléctricas. 

Generalmente encontramos estreptococos alfa, este 

filococos y ocasionalmente neumococos. 

Hay deainaerción de fibras perodontalea en el ápi 

ce radicular, seguida de deetruccidn del periodonto epical 

el cemento radicular puede ser afectado. En la periferia de 

la lesión os posible abeerver fibroblaatoe qua comienzan a 

formar una capaule. 
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TRATAMIENTO.- Generalmente bastará con el tratamiento de con 

duetos para lograr -une complete raparacidh -  Si la lesión en 

hueso es muy grande, se" puede proceder el legrado periapical. 

El pronóstico siendo desfavorable a le pulpa, sue-

le ser favorable el diente dependiendo del estado general 

del paciente, le accesibilidad do los conductos. y, el gro - 

do y extensión de le destrucción ósea presente. 

GRANULOMA PERIAPICAL 

Ei una.proliferáción de tejido de-grimulación se - 

continuidad con el periodonto e nivel epicel. 

ETIOLOGIA.- Necrosis pulper. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- Asintomático. 

El granuloma está formado por una cápsula fibrosa 

extensa quo se continua con el periodonto, y una porción in 

terne formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneos, 

también puedan encontrarse linfocito*, plasmocitos, fagoci-

tos mononucleeree, podemos encontrar tembián mases de epite 

lío derivadas de loe restos epitelielee de Melassez. 

Le presencie del granularon generalmente se doscu- 
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bre p r la radiografío-, de le que ce desprende el diagndeti 

co de presunción. Por  lo  regular la zona de rarefacción en 

bien definida. 

En la mayoría de los casos, el diente afectado no 

es sensible a la percusión ni presenta movilidad. Los tej.i 

dos blandos de le región epical pueden o no oer sensibles e 

la palpáción, lo que e veces depende de le presencie o causen 

cía de fístula. El diente afectado no respondo e la prueba - 

tamice, ni a la eléctrica. 

El diagnóstico definitivo sólo puede obtensrse 

rayas del.metudie, histlpetc16 ico. Al., 	 le cona CenuloMe,et .cone 

ere  un mecen seo d defensa;`  
kf 

TP JITAMI EHTIS, - En granillexase pe...11.1,21)1*e,-;  el tretemi cn te cc 

ductos puede ser suficiente observándose después del trata.. 

miento reebsorción de tejido de granulación y cicatrización, 

con formación de hueso bien trabeculado. 

Cuando en el estudio radiológico tse observa une 

zona grande de rarefacción, o no se esta seguro de que se tra 

te de un granuloma, esta indicada le extirpación quirórgíce - 

de la lesión, pues probablemente habrá tejido no funcional que 

deberá eliminarse. 

El pronóstico es definitivamente desfavorable e - 
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e pulpo, y el pronóstico del diente depende de la extensión 

ausencia de reabsorción apical, y_tembién de le resisten'-' 

cie y salud del paciente. 

QUISTE RADICULAR 

Es una cavidad cubierta de epitelio, que contiene 

en su interior un material liquido o semisólido caracteriza 

do por le presencie de restos necróticos, oillules inflamen', 

es apítelialess y cristales de colesterol. Tapizada en 

9t1trzor árti4h0Tis 

junivb fibroso. 

Asn-lou exterior,perti 

ETIOLIDIGIA.- El quiste presupone le existencia, de une irrite 

cían fisice, química o bacteriana, que ha causado le morti-

ficación pulper, seguida de eatimuleción de los restos epi-

teliales de Mslassez, loa que normalmente se encuentren en 

el periodonto. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- Aaintomitico. 

Sin embargo, un quiste rediculer puede infectar - 

se con un cuadro agudo, fiatulizarse y supurar. 

El quinte radiculer puede crecer hasta llegar e - 

18 



ser una tumefacción evidente. La presión del quiste puede a 

canzar a provocar desplazamiento de los diente s afectados. 

En estos casos los &picea de loa dientes afectados se sepa- 

coronas se proyecten fuera de su linea. Asimismo ran, y 

los dientes suelen presentar movilidad. 

La pulpa de un diente con quiste redicular no reec 

cions e los estímulos eléctricos ni tórmicos lee otras prue 

balo clínicas teMbién son negativas, exceptuando le rediogra-

ficm. 

Generalmente el examen radiografico muestra una zo 

e de rerefeceide bién definida linitide pór una linea r 

"Pece Onileee, 	ce le sxgateneia de un hueso mis:  

denso. Ni el tamal% ni le fere* de le.zona de rarefacción 

constituyen un indicio terminante de la presencia de un quia 

te. 

El quiste representa une reacción defensivo del - 

tejido frente a una irritación. No se debe confundir con u-

na cavidad ósea normal. Tomando radiografías en distintas - 

angulacionee la cavidad ósea aparece separada del *picos re- 

diculer, mientras que el quiste permanecerá unido, cualquie 

ra que esa la angulación. 

TRATAMIENTO.- Tratamiento de conductos y extirpación quirór 
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El pronóstico es desfavorable pare la pulpa. El pro 

n8atico para el diente dependerá de le extensión de hueso a 

fectado, y de le accesibilidad de 1 tratamiento. 



TEMA II 

EL DOLOR DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS ENDODONT I CDS 
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Una perforación es la comunicación artificial de - 

la camera pulpar o conductos radiculeres con el pariodonto. 

Se produce generalmente por un fresado exesivo e inoportuno 

de la cámara pulpar y por el empleo de instrumentos para con 

dueto, en especial los rotat‘=ios. 

Pera evitar hacer una perforación se debe conocer 

le anatomía pulper del diente a tratar, el correcto acceso - 

a la cibera pulpar y el correcto empleo de los instrumentos 

Pire ccoP44t0; tener  criterio Peeloioeo 

todo memelto perficta visibilid d del'trlbs 

haciendo, no emplear instrumentos rotatorios sino en casos - 

indicados y conductos anchos. 

Le clasificación de las perforaciones es de come- 

ralee y radiculeres de loe tercios coronarios, medios o api 

celes. 

Un síntoma inmediato y típico es la hemorragia a-

bundante que emana del lugar dn la perforación, y un vivo 

dolor periodóntico. 

Las perforaciones pueden causar la formación de . 

bolsas parodonteles. Le severidad de le inflamación induci-

da en el ligamento periodontal por el instrumento perforan-

23 



te, esté relacionada a la cantidad de destrucción tisular 

La reparación subsiguiente está también unida a le contamine 

cien salival y microbiane'dela herida. Si le perforación es 

sellada rapidamente, le inflamación no es tan severa, como - 

la inflamación y dolor intenso inducidos por permitir que la 

zona permanezca abierta a le saliva. Si la perforación se de 

3« abierta, se produce una severa destrucción periodontel, - 

en casos más avanzados se produce reabsorción ósea severa y 

las raíces comienzan a denudaras completamente del hueso el-

veolor. 

~do, la perforaciOn tare éltiCa 

milésimo de adrenalina. Detenida le hemorragia se obtura la 

perforación con amalgame o cemento de oxifosfato y se con-

tinuaré después el tratamiento normal. 

En perforaciones radiculares, después de cohibida 

la hemorragia -de igual forma que en la perforación cernerla-

se puede obturar el conducto inmediatamente, evitando nal me 

yorsa complicaciones. 

Si la perforación es del tercio coronario, frecuen 

temente ea factible hacer una obturación similar e le que se 

lleva a cabo en la perforación caminad. 
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veitibular del diente, lo.mejor es haCer un 

jo quirdrgico, oateotumle y obturación de amalgama, 

preparación de una cavidad con cono invertido. 

Pare evitar que un diente con perforación sea ex - 

traído, edemea del tratamiento netamente conservador, ea e 

conseja recurrir el tipo de cirugía qua sea necesaria, como 

obturaciones retrógradas remoción quirdrgice de una o mén - 

raíces, reimplantación, etc. 

El pronóstico para la retención de dientes perfo - 

depende de ié le localipacn y twisMo <10,  

dn, 	 e la--,calméidid'del coplader-  pera 	zonas'' per 

toradas y el tiempo en que le,perforeción ea cerrada. Lea - 

grandes perforaciones y aquellas que no pueden ser efectiva 

mente selladas, olas que hen sido contaminados por saliva, 

estimulan la formación de boleas periodontales y aumenten lo 

reabsorción ósea. 

SOBREINSTRUMENTACION 

Todo conducto debe ser ampliado en au luz, y sus 
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paredes alisadas y rectificadas con los siguientes objetivó 

eliminar la dentina contaminada, facilitar el paso de otros - 

instrumentos, favorecer le acción de los distintos férmacos 

(antisépticos, irrigadores) al poder actuar en zonas lisas y 

bien definidas, y, facilitar una obturaci6n correcta. 

Cuando loa tejidos periapicales son sumamente deMa 

dos por la sobreinstrumentación, la respuesta inflamatoria 

se hace mes severa. Los polimorfonuclearee degeneran, libe 

ran enzima* y se forma el pus. De este manera un obceco pS.  

riodontal apical agudo, puede formarse luego de una sobreine 

rumentocIón severa._, 
1- 

as reacciones'InflaMMtmrimii;:ta rm é 	M' en 

tes en los cuales /a instrumentación de los conductot redí - 

euleres es retlizade más allá del ápice, se presenten mucho 

más violentas que las reacciones alrededor de los dientes cu 

yos conductos son instrumentados cortos con respecto al ápi-

ce. Les le:nones periapicales tienden a persistir, y las 

reabsorciones de la raiz no son reparadas, y la proliferaci 

6n epitelial aumenta (Periodo experimental de un apio, Selt 

zer). 

Cuando el darlo de la sobreinstrumenteción es mode-

rado, la cicatrización se produce en forme relativamente rá- 
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pida. Sín embargo, el doPo grave toma un período más largo - 

de tiempo para curar. Le reparación es dependiente tanto del 

dallo local que ee ha producido, como de la salud general da), 

paciente. Puede haber buena reparación e pesar de realizar - 

la instrumentación más allá del ápice. 

Con la adbreinetrumenteción ase puede producir do-

lor severo, hemorragia, perforación de la raiz y empuje del 

material resultante de la instrumentación e, través del ápi - 

ce e los tejidos periapicalee. Le eobreinetrumenteción aumen 

te el peligro de hacer una eobreirrigeción no deseada. 

La hemorragia producida 

generalmente produce una inflamación. Las células sanguíneas 

e:Atravesadas actóan como una auetancie extraMe y deben ser 

reebsorvidas por loe macr6fegoe, antes de que la reparación 

logre completarse. En presencia de infección, la sangre ex - 

travaeade puede actuar como un nido de crecimiento bacteria-

no. Durante le fase reparativa podría desarrollarse una fi - 

brosis, o el hematoma comenzor a encepaularae. 

Le sobreinetrumenteción deMa el ligamento periodon 

tel y el hueso alveolar, produce aplastamiento de loe teji - 

dos periapicalea, todo acampanado de dolor. frecuentemente - 
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Ie.-desarrolla una periceMentitis y el dolor puede ser otor- 

- mentador. 

A continuación se presenta un cuadro de los Clam — 

bios que siguen , a la instrumentación del conducto radicular 

mis allá del ápice (Seltzar. 1968). 
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EXTIRPACION PULPAR 

EXTIRPACION MAS ALLA DEL APICE 

PERICEMENTITIS APICAL AGUDA 

PERICEMENTITIS APICAL CRONICA 

(Mis probablemente) 

Probablemente GRANULOMA 	(DRENAJE) 

PROLIFERACION EPITELIAL 
	Posiblemente 

QUISTE RADICULAR 
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SOBREIRRIGACION 

La irrigación consiste en el lavado para el escom-

bro de todos los restos y sustancias que puedan estar conte-

nidos en le cimera pulpar y conductos radiculares. 

Los irrigantes del conducto radicular son usados - 

pera la limpieza..física de les células y restos dentinarios 

del conducto redicular, después de la instrumentación. 

Los irrigantes endodónticos se dividen en no anti-

sépticos y antisépticos, entre los no antisépticos encontra-

mos el agua bidestilada y la solución isotónice de cloruro 

de leiiice„ Dentro , dei:lres,antieépticos-se'airicuentran el hipo- 
__ 

clorito de sodio. orróxidn A^-hid=dgeno, aolución-saturads 

de hidróxido de calcio. 

Existe le evidencia considerable de que las solu - 

cianen irrigantea colaboran en la reducción de la población 

microbiana de loe conductos rediculares infectados. 

Cuando se inicia el levado de un conducto con una 

inyectedars, y se hace penetrar el liquido irrigador, no se 

debe olvidar que el liquido avanza y el aire que permanece - 

en el conducto, atrapado en el tercio apios' formará une bur 

buje y ocasionalmente, bajo la presión del liquido irrigador 

podré disminuir de temario o pasar a travée del épica crean 
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por la prepara--

de palpa !meró- 

irrigedora queda confinada al espacio creado 

eión del conducto mientras que en los casos 

tica penetre mAs y puede sobrepasar el épica. 

El uso de irrigadores luego de le extirpación pul- 

periapicalee, 

dicular. Si el irrigente es forzado hacia los tejidos perla- 

irriqante ee limitado el conducto ra 

do un microenfieema que puede causar dolor, 	extra 

mos una tumefacción. En cesos.de eobreinstrumentación, esta -

puede facilitar una sobreirrigación como consecuencia de le 

presión indebida da las soluciones de irrigación, que pasan 

a le zona periapical. 

Se hal hallade que endientes vitales, le solución 

picalea, la presencia del liquido y la calidad irritante del 

irrigador, pueden creer inflamación y dolor. El dolor se ve-

rá aumentado si la eobreirrigación ea con un irrigente disol 

vente del tejido pulpar, pues también disolverá los tejidos 

del ligamento periodontal. 

Loe irrigentes son capaces de causar dolor durante 

la terapia endodóntice cuando son aplicados en el conducto «ID 

radicular bajo presión, dicha presión puede produciroe por 

la acción de lo aguja dentro del conducto redicular. 

31 



El aire a presi8n, al aplicarse directamente pare 

secar el 'conducto redicular, puede pesar e través del ápice 

y provocar un violento enfisema en los tejidos no salo, pe., 

riepicales sino faciales. Es un desagradable accidente, que 

si bien no es grave por lea consecuencias, crea un cuadro 

espectacular tan intenso que puede asustar el paciente. 

Como.por lo general el aire ve deseparetiendo gra 

duelmente y le deformidad facial producida, se elimina en - - 

oca* horas as" "P"nies:tr,P1440.111sr , 
:0“4  oázonlittat'?' 	pereitir 

en un espejo si se trata de un sujeto sensible,.  

Puede producir dolor (Magnin, Ginebra 1956). Es-

te accidente puede ser evitado usando, pera secar al conduc 

to radicular, conos abeorventee de papel. 
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la reducción de le inflamación o el estimuló de la repereei- 

La mayoría de las drogas usadas en los *pósitos PE 

•tal el interior de,loacondootootediculeree:e 

set .potentee:eritibecterienos 

yio antimicóticos. Loe efectos de lam 

en. 

SOBREMEDICACION 

Durante le terapia del conduclie redicular, han si-

do usados varios medicamentos entre las sesiones, como epós¡ 

tos del conducto rediculer. Le primera finalidad de los apó.. 

sitos ha sido la eliminación o reducción de la flora micro 

biene. Otras razones incluyen prevenir o disminuir el dolor, 

organismos constituye un problema endodentico: los efectos - 

de tales drogan sobre loa tejidos. La meyoria de lea drogas 

endodónticas reducen la flore microbiane, pero también tie 

nen otros efectos. Las drogas comunsente usadas, aplicadas - 

imprudentemente, son irritantes de los tejidos per/tapies:nes. 

Uno droga quo mata bacterias puedo también matar tejido vi-

tal, en muchas instancias, la droga es mes ~line que los - 

microorgeniamos. 

La reducción del nómero de microorganismos por me- 
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dio de medicamentos entes de la terapia endod6ntice total, - 

es -siempre deseable, tel reducción ayuda al huésped a la més 

répida eliminación de microorganismos remanentes. Ya que le--

mayoría de las drogas recomendadas pero endodoncia son irrl- 

tantee, debe realizarse un juicio acerca de si los efectos 

benéficos de muerte de microorganismos son ensombrecidos por 

loa efectos irritantes de les drogas. La irritación produci-

da por las drogas puede causar reacciones inflamatorias pe - 

veras, con obvies consecuencias dolorosas. 

Hoy en dia el criterio biológico de reparación post 

operatoria. le mejor  PrePnrenidn necánínsi d 

hen logrado modificar de tal nene- 

terapmdtica_ontiinfeccieee.,en-eondctattkapioí-que-sa -

considera solamente como un complemento del tratamiento, y -

no como bese principal. 

El empleo de antisépticos es una norma necesaria - 

para mantener un ambiente hostil a loo gérmenes durante la - 

terapia endodóntice. Los requisito® que deben reunir los fér 

meces usados en endodoncie: 

a) Ser activo sobre todos los microorganismos. 

b) Rapidez de acción antiséptica. 

c) Capacidad de penetración. 
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fi) Ser activo en presencia de materia orgánica (-sangre, pul-

pei pus, exudados). 

e) No dentar los tejidos.periapicales. 

f) No cambiar la coloración del diente. 

g) Ser estable quimicamente. 

1-9 - No tener olor, ni sabor desagradables. 

i) No interferir el normal desarrollo de los cultivos. 

Algunas de las drogas mese tiendes en los eat5eitoe - 

endodónticos, se mencionan a continuación: 

MONOPARACLDROFENOL.- Su actividad antiséptica estribe en su - 

unción fenblica y n el •J'U:II:loro 
• , 

Posee también acción sedativa.- e puede usar puro, pern gene- 

nral eicenrer-j7t1 cual, isdcmas'.de servir 

como vehículo, disminuye su acción irritante o e/hastíes, jun-

tos el paraciorofenol y el alcanfor reciben el nombre de mo - 

noparaclorofenol alcanforado. 

Se emplea corrientemente en pulpectomies vitales - 

como necróticas. Su uso clínico se recomiendo en bajas can 

tidedea, para evitar el riesgo de la formación de gases ema-

nados del clorofenol que pueden impulsar los restos necróti-

cos trenaepicelmente y, provocar periodontítis o reagudizar 

los procesoa crónicos. 
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Al ser irritante se econseja.prudencia pera evi-

tar que darle tejidos Períodonteles o que pase más allá dei 

ápice. 

CHESATINA.- Aunque no es de mucha actividad antiséptico. su 

estabilidad quíMice la hace muy durable, su baje tensión su 

perficiel le permite alcanzar todas las anfractuosidades del 

conducto y además. al ser poco irritante es bien tolerado 

por los tejidos periepiceles. 

911*s:1111Y 
tos de dientes con ápices muy abiertos o inmaduro.. 

fORMOCRESOL.- En recomendable en tratamientos con pulpa ne-

erótica. Es irritante y cadatico. por lo que se recomiende 

en su uso prudencia. para evitar síntoma, subjetivos. Redu-

ce el número de células inflamatorios. Puede producir infle 

moción seguida de necrosis, con consecuente dolor si es use 

do en forme indiscriminada. Es tal vez el más irritante de 

los agentes medicamentosos usados en la terapia de conductos. 

EUGENOL.- Es sedativo y antiséptico, puede emplearse en cual 

quier conductoterepia. Es especialmente recomendado en dien- 
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tes con reacción periodontal dolorosa. Se emplea Más frecuen 

temente por su acción sedante que con fines de eaterilízaci-. 

6n. 

TIMOL.- Es sedativo y muy buen antiséptico, posee gran esta-

bilidad química y es tolerado por loe tejidos periepicales. 

Se han expuesto los fármacoe, más conocidos en la 

especialidad para lograr o favorecer la desinfección y este-

rilización de los conductos radiculeres. Pare la buene ave - 

luación del postoperatoria, y para un buen pronóstico a die-

taneie, significa mbe la correcta preparación de los conduc-

tos y una impecable obturación, que una medicación adecuada 

yenérgica.: 

Siempre hay que tener presente que el inadecuado - 

uso de la medicación, produce dolor durante los procedimien 

tos endodónticos. No se pretende desvirtuar todo lo que la 

terapeGtica de conductos tiene de básico y de importante, - 

sino recordar que respetar el periápice y utilizar le medi-

cación no irritante serán las normas. 

La relación del dolor con la medicación, se ve a-

fectada por otros factores como la presencia de infección - 

del conducto, diagnóstico y terminación de le instrumentaci 

6n. 
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SOBREOBTURACION Y SOBREEXTENSION 

Se denomine obturación de conductos, el relleno - 

compacto y 09,FTEineritw:tiel especid vacio dejado por le - pulpe 

radicular al , ser extirpada, y del creado por el profesional 

durente'la :preparación de. lee conductos. 

os objetivos de le obtúraczón 	conductos son - 
• , 

loe que.&continUación se mencionen: 

) EVitar el peso de microorganismos, exudados. y.  

tóxicas, desde el conducto wlos tejidos periodontales. 

Iiiter-leentrade.:deedalOis eepacipeperiodontalewal 	• 

terior del conducto de sangre, plasma y exudados. 

c) Bloquear totalmente el especia vacío del conducto pare - 

que en ningón momento pueden colonizar en él microorganin 

mos que pudiesen llegar de la región epical o periodon 

tal. 

d) Facilitar la cicatrización y reparación periepical. 

La mayoría de las veces, le obturación de conduc 

tos se planea para que llegue hasta la unión cementodentina 

ría, pero, bión porque el cona se desliza y penetra más, o 

porque el comento de conductos al ser presionado y condensa 

38 



do traspasa el ápice, se produce una sobreebt,Jración a sobre-

extensión no deseadas. Si la sobreextenlión ocurre antes de 

cortar el cono,• será factible retirarlo y corregirlo a 59 de-

bido nivel y...obturar correctamente. 

problema más complejo se presente cuando es u-

lobreobtUración (formada por cemento para conductos),muy: 

difícil de retirar cuando no es practicemente imposible, ca 

so en que hay que optar por eliminarla por vía quirúrgica. 

La casi totalidad de los cementos de conductee 

(con base de eugenato de cinc) son bien tolerados por los - 

tejidos periapicalas y yagacitedoe al cebI de un tiempo. 

tras veces son encapsulados y en algunasetesiones puede o-

casionar molestias subjetivas. En ocasionas excepsionales,- 

el material de obturación puede pasar e cavidades naturales, 

como seno maxilar, fosas nasales y conducto dentario infe - 

rior. Cuando se obturan dientes con ápices cercanos a seno 

maxilar, ea recomendable una prudente técnica de obturación. 

El paso del material de obturación a cavidades naturales pue 

de acarrear desde intensos dolores, adormecimiento de la zo-

na, hasta parestesia, 

El foramen apical raramente coincide con el ápice 

del diente, une obturación radicular que se extiende hasta - 

39 



TESIS DONADA 
{1.1k 	UNAN 

el ápice del diente, radiológicamente, caté realmente más a 

116 del ápice y el conducto está sobreobturado. La obturecí 

6n está impactada con tejido vital. Le sobreobturación y lc 

sobrsextensión son irritantes y crean una respuesta inflamo 

toria. Tal sobreobtureción puede ser contraproducente para 

la reparación en dientes tratados endoddnticemente. 

El forzar el material de obturación radicular a 

través del foramen apical, parece dar como renultauo la for 

mación de un granulome periapical, se ha comprobado que au-

menten loo fracasos en el tratamiento, cuando el material - 

M'Mbturacien ea forzado 	OPice del diente. Se 

dice que la terminación ideal de le abturecien es en le uni 

cementodentinarie, que sprw¿imademente se encuentra dm 

3 mm del foramen apical. 

En dientes con gran rerefecci8n apical y reabaor-

ejem antes del tratamiento, la obturación más allá del ápi-

ce no es ten significativa como en los dientes sin estas zo 

nos, sin embargo, puede crearse una diversidad de problemas. 

Una sobreobturación leve (radiograficemente coin-

cide con el ápice) es inicialmente aceptable, ya que el te-

jido granulomatoao periapical ye está presente cuando el tre 

tamiento está iniciado, si las obturaciones rediculares en- 
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tren-en contacto con el tejido granulomateao ligeramente máe 

ella 
	pr...ntoin _una pageOW consecuencia con respec 

to a la reparación inicial. No obstante, la regene=ación com 

plata del cemento y hueso no ocurre generalmente alrededor- 

de los•dientes con conductos radiculeres sobreobturadon. 

El material extraño que se impacta en loe tejidos 

_periapieales actóa como'un irritante, hay gran tendencia e - 

qua se produzca la proliferación epiteliel, el epitelio cre-

ce alrededor del material de obturación. le posibilidad de - 

un quiste radicular está aumentada. Aón si se produce ropa - 

encapsulado fibroso elrede ración por lo camón persiste un 

dor del material de obtureción en exceso. 

,e1 tejido fibroso es redioldcido. Desde 

RediograflcamOta 

un punto de vista 

práctico, una redialucidez producida por tejido granulemate-

so tiende e persistir. De este modo, luego de que los conduc 

tos han sido obturados más allá del ápice, el operador eatá 

frecuentemente en un dilema, siendo incapaz de determinar si 

le reparación se ha producido o si la inflamación he persis-

tido. 

Otro razón por le que lo sobreobturación de loe - 

conductos rediculares no es preferible, o pesar de le rape-

ción, el material de obturación en exeao puede actuar como 
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un irritante en 

con una movilidad dentaria acompeaente.. 

En conductos aobreobturadon, los tejidos per:.epice 

las son irritados químicamente (por, medio de los cementos pa 

=a el conducto radicular), como mecenícemente (por medio del 

material de obturación radicular). El examen histológico de 

los tejidas periapícalea, muestra re-apuesta inflamatoria se-

vera alrededor de laa partícelas de cemento pare el conducto 

radicular y los conos de gutapercha. En conductos sobreobtu-

radoa loa cuerpos extrafloa ocupen-el tejido cronicomente in-

Interfieren con la rePaali0179 Le raabsorción del 

ex raño se Produce cilaieiemPre, sin embargo, ese - 

material puede causar la peraistencie de la inflamación pería 

pical. Definitivamente los dientes con conductos sobreobturs- 

dos tienen una mayor frecuencia de fracasos que los dientes - 

con conductos que tienen poco o nada de exeso de obturación. 

Loa materiales de obturación duros y compactan, 

tienden a ser encapsulados. Los meteriales de obturación ra- 

dicular menos compactos, son disparatados y reabsorvidos mas 

rapidamente. Las grandes cantidades de material de obturaci- 

ón en exceso en los tejidos periapicalea, causan necrosis ó- 

sea, seguida por reabsorción ósea y reabsorción de loe mate- 
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ríales de obturación. 

Estadísticamente el 70% de les sobreobturaciones 

causan dolor aumenta la incidencia del dolor. El innecesa-

rio aplastamiento de tejido pariapical, que se provoca cuan 

do loe materiales de obturación del conducto aon empujados-

más allá del ápice dentario, produce dolor debido a que se-

desarrolla una pericementitie, la reparación se impedida y-

dilatada hasta que el material extraMo pueda ser reabsorvi-

do a retirado. 

El menor dolor y le reparación más rápida, ectGan 

, 	. 	
8,.no-„aori:obt paoliolO,:opoducto . •. 	 90dos:méts allá 
'ff'''''hy.0~04.1191MQ1-",5,,,,,,,, 
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• .. elevo liá'p^i6d1°:'9' ,.., 	n Vario, á oa:d  	
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Cepu 

completada la, terapia endodóntica, se instala con la 

breobturación une carga extra sobre loe tejidos y se necesi-

ta mayar tiempo para vencer el irritante, cuando ea produce 

la reparación da como resultado el encapsulado del objeto ex 

traMo por medio de tejido fibroso. Es raro que el cemento --

comience a depositarse sobre la plata o la gutapercha, que - 

ha sido extruída con respecto al ápice, los macrófagoe en el 

tejido de granulación remueven dificultosamente loe excesos 

de gutapercha, siendo más difícil la ingente de loe conos de 

plata, en su lugar ea más probable que se produzca reabeorci 

6n redicular. 
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La gravedad de loe problemas causados por aobreob- _ 

turacitin, dependeré de la cantidad de material sobreobturen-

te, y de la capacidad irritante del material obturador, y - 

del lapso de tiempo en oda ha permanecido en contacto con los 

tejidos. 
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SOBREEXTENSION Y SOBREOBTURACION 

Como se,he mencionado. ye, en el capítulo corroepon 

diente al dolor durante- los procedimientos endodanticos, le _ 	H  
- 	- , 

sobreobturación y sobreextensión eiolsondeaeables, pues so. 

tuan como irritantes y obstaculizar:vio reparación en dientes 

tratados endodóntícamente. 

Puede producirse proliferecien epitelial, que cre-

,ce alrededor del exceso de material, también puede causar en 

fermedad parodontal e incluso un granulome periapicel. 

a, gran , mayorie d las Mg 	btureciones causan d 

lor debido a .que se desarrolla uñe pericementitia. También 

sé puede producir reabsorción radlcular. 

MEDICAMENTOS INTRACONDUCTO 

El grupo de selladores pero conducto abarcan aque-

llos pléaticos, pastas o cementos que complementan la obtura 

ción de conductos, fijando y adheriendo conos, rellenando to 

do el vacío restante y sellando le unión cementodentineria. 

Estos selladores deben poseer las :siguientes: propiedades: 
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e) Ser manipulable y fácil de introducir al conducto. 

b) Ser preferiblemente semisélido en el momento de le inear- 

cién y no endurecerse hasta después de introducir los co- 

nos. 

e) Seller el conducto, tanto en diámetro como en longitud. 

d) No sufrir cambios de volumen, especialmente de contracci-

6n. 

e) Ser impermeable e la humedad. 

f) Ser becteriostético o el menos no, favorecer al desarrollo 

microbiano. 

.9) Ser redioopeco. 

h) No alterar el Color del diente. 

i) Ser bien tolerado por los tejidos periepicalee. 

j) Ester estéril antes 'de - su .colocación. 

k) En caso necesario, ser fácil. de retirar. 

Los selladores para conducto se clasifican en: 

1.- Cementos con base de eugenato de cinc. 

2.- Cementos con base plástica. 

3.- Cloropercha. 

4.- Cementos fijadores (a base de formaldehído). 

5.- Pestes resorbibles (antisépticas y alcalinas). 
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Loa cementos con base de eugeneto de cinc, con be-

im plástica y le clo."---he, se empleen con conos de-guía - 

percha o de plata, y están indicados en la mayor per te de los 

caeos. Los cementos fijadores, tienen su principal indicaci-

ón en loe casos en que por diversas causas no as he podido - 

terminar la preparación de conductos como se hubiese deseado, 

o se tiene duda la esterilización conseguida. Todos loe sella 

dores entes mencionados, no son resorbibles (acaso lo son e 

largo plazo ̀y sólo cuando han rebasado el foramen apical) y 

'laten destinados e la obturación del conducto de manera esta 

ball:y_permanente. 

Los selladores o pastas resorbiblea, constituyen 

un grupo mixto de medicación temporal y de eventual obturaci 

6n de conductos, cuyos componentes se resorben en un plazo - 

mayor o menor, especialmente cuando han rebasado el foramen 

apical. Las pastas resorbiblea están destinadas a actuar en 

el ápice o más allá, tanto como antieépticos, como para esti 

mular la reparación que deberá seguir a su resorción. 

A continuación se mencionan los selladores más usa 

dos en endodoncias 

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC.- Constituidos basíce-

mente por la mezcla del óxido de cinc con el eugenol, contíe 
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nen sustancies radioopeces (como el bario), resina para pro-

porcionar mejor adherencia, y algunos antisépticos débiles,-

estables 'y• no irritaritésiatos selledores,son poco irr. tan 

:.tes 	rara vez causan sintomes postoperatorios subjetivbs. 

CEMENTOS CON BASE PLASTICA.- Formados por sustancias inorgá-

nicas y plásticas. Poseen gran adherencia, insolubilidad y - 

constancia de volumen. Son poco irritantes, usados correcta-

mente no causan dolor postoperatorio. 

CLOROPERCHA.- El cloroformo ea el disolvente por exelencia 

de la gutapercha, para la obturación de conductos se utiliza 

une mezcla de ambos, denominada •cloroperchs. Posee gran poder 

de penetración en las remificeciones laterales de los conduc-

tos. Es un cemento más irritante que los anteriores, debe 

ser usado con precaución para no causar dolor periapical. 

Hay que evitar que cualquiera de los selladores en 

numerados enterior==nta, sobrepasen el ápice, cuando esto se 

produce el material después de provocar una reacción inflama 

torie acorna/Acida de dolor, tiende a zar encapsulado (cuando 

no resorbido) y tolerado por los tejidos. 

CEMENTOS FIJADORES.- Son selladores de conducto que contie - 

nen paroformaldehldo, un fármaco antiséptico, un fijador (ge 
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neralmente algún polímero del formal) que se desprende lente 

mente. Contiene otras sustancias como óxido de cinc,produC-

tos redioopacos (barip,,,YodcmercuriO). Su indicaCión más., 

precise es en aquellos casos en que no se ha podido contrn - 

lar un conducto debidamente, después de agotar todos lo :1 1-n-

cursos disponibles, como cuando no es posible encontrar un 

conducto estrecho w ínstrumantarla an toda su longitud.. En 

estos casos el empleo de un cemento fijador significará un 

control terapedtico directo sobre un tejido o pulpa radicu 

lar que no se ha podido extirpar, confiando en que, una vez 

fijádo, seré cOmpetible con un buen pronóstico d le conduc-

tóterepia, el ovoluci~muchas veces 

ción de su tercio apical. 

PASTAS RESORBIBLES.- Son pastes con le propiedad de que cuan 

do sobrepasan el foramen apical, al sobreobturar un conducto, 

son resorbidos totalmente en un lapso mée o menos largo. Al 

ser siempre resorbidoe, su acción es temporal, y se leo con-

sidera más como un recurso terepeetico que como una obturaci 

ón definitiva de conductos. Como el principal objetivo de les 

pastas resorbibles es precisamente sobreobturer el conducto, 

para evitar que le paste contenido en el interior del conduc 

to, se resorbe también, se acostumbra eliminar y hacer en el 
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momento oportuno la correspondiente obturación con conos y 

cementos no reeorbibles. Las pastas resorbibles e clasifi - 

can en: 

1.- Pastas antisépticas al yodoformo. 

2.- Pastas alcalinas al hidróxido de calcio. 

PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFURMO.- Compuestos por yodoformo, 

paraclorofenol, alcanfor y glicerina.  Logra una acción anti-

séptica dentro del conducto yr en la zona periapical, estímu-

lo le cicatrización y el proceso de reparación dei ápice y - 

tejidos conjuntivos períapicales. Puede causar cierta irrita 

cien ,y dolor producid** por el poreclorofenol. 

PASTAS' ALCALINAS AL hIDROXIDO DE CALCIO. Es uno mezcle dó 

hidróxido de calcio con agua o suero fisiológico. Al sobrepe 

ser el ápice, después de una breve acción cadstice, es rapi-

demente resorbida, dejando un potencial de estimulo de repa-

ración en los tejidos conjuntivos periapícales. Su principal 

indicación seria en aquellos dientes con foramen apical am 

plio y permeable, en los cuales se tiene una sobreobturaci 

6n. 
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OBTURACION NO INDICADA 

Le obturación de conductos se practicará cuando e 

diente en tratamiento se considere apto pare ser abturado y 

retina las condiciones siguientes: 

a) Cuando sus conductos están limpios y estériles. 

b) Cuando se haya realizado une adecuada preparación biomacá 

nica (ampliación y aliempiento) de sus conductos. 

) Cuando no existan signos y síntomas clinicoa que contrain 

diquen le obturación, como el dolor esponténea, presencia 

de exudad*purulento n el conductor 	 Sagdn trayecto 

fietulose, movilidad dolorosa, mal olor, ete.  

Hay requerimientos clínicos que deben ser cumpli - 

dais entes dele obturación delicenduCto radicular. Estos re-

querimientos incluyen, sin considerar los resultados de los 

cultivo», que el diente sea clinicemente receptivo para le - 

obturación del conducto radicular (no habrá dolor, tumefac - 

ción, exudado). Si estos criterios no son cumplidos, no hay 

bases o razones pera obturar el conducto, eón con resultados 

negativos del cultivo. El tratamiento andodóntico está diri-

gido hacia le eliminación de los microorganismos del conduc-

to radicular antes de la obturación, y de la eliminación de 
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síntomas dolorosos y exudados, si un conducto presenta las - 

•.ceracteristieas seMaledas no debe ser obturado, ya quepre 

sentará un postoperatorio doloroso y dificilmente habrá re . 

partición. .  

Muchos fracasos pueden basarse en las condiciones 

clínicas, como le persistencia o desarrollo de síntomas te - 

les como molestia, dolor, tumefacción y/o fístula, y si G.;;:he 

ser de ellos se obtura el conducto redicular, llevará el fre 

ceso endodóintíco. 

OBTÚRÁCION CORTA: 

La 'obturación de conductos ideal, se pretende que 

llegue e la unión cementodentinarie. En muchas circunstancies 

donde loa conductos radiculares hen sido obturados cortos con 

respecto al ápice, presentan mayor nómero de fracasos que en 

dientes obturados justos. Este nómero de fracasos tionde a 

disminuir en dientes sin rarefacción apical y con obturación 

corta. El éxito obtenido por medio de una obturación corte 

de los conductos rediculeres, después de le extirpación de u 

ne pulpa vital, parece basarse en que loe tejidos no son in- 
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r. 

juriadoe por vatios irritantes aplicados simultáneamente, y 

curarán mejor que- aquelloe que son fel irritados. 

Cuandola obtUreción es corta, en ausencia de in-

feccióh, y existen tejidos vivas eh contacto o en proximidad 

con la obturación redicular, probablemente se depositará ce-

mento que obliterar& la porción no obturada del conducto ra-

dicular. Cuando:la obturación es corta y hay una zona de ra-

refacción, existe siempre la posibilidad del estancamiento - 

del exudado periapical en la porción no obturada del conduc-

to, pudiendo actuar como irritante, causar reabsorción y do-

Ademils, existan probabilidades de reinfección ~de al.-

gan nido de'lls pared del conducto. En ausencia de aporte nu- 

tri^ionel, el tejido 	obturado se -itere petonces actiles-7 

como. un irritante. Debe tomaras en cuenta que dé una correc-

ta obturación, depende el pronóstico del tratamiento endodón 

ticn, ya que de nada serviré una preparación impecable de un 

conducto estéril si está mal obturado. 
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CONCLUSIONES 

Ea obvio que no existe un método eficaz y objetivo 

para medir la percepción pura del dolor. Los resultados expe 

rimentales sobre humanos estén sujetos e muchas variantes, - 

como experiencias previas, expectativas, conformidad del pa-

ciente- , "ponla que es dudoso que cualquier percepción dolo 

roes eeté completamente libre de significado y distorsión e- . 

mocional. Le personalidad y la conducta del endodoncista pue 

de cambiar la respuesta del paciente. 

tla evitar el dolor en los procedimientos endoden 

tices eslispOitánte hacer un buen diagnóáticoti, eátablecer un 

correctv Plan de tratamiento, tener el instrumental necesa - 

rio y hacer su uso adecuado, conocer la anatomía tanto exter 

na como interne del diente, observar una asepsia y entisep - 

eia en el instrumental, material y campo operatorio. 
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