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DOLOR POSTOPERATORIO POR LA EXTRUSION DE DEBRIS AL

INSTRUMENTAR CON EL SISTEMA DE LIMA UNICA RECIPROC.

El dolor en general y durante la terapia endodoncia, en particular, se ha
convertido en un reto y es uno de los principales motivos de consulta que
afronta el endodoncista;. La pulpa dental por tratarse de un tejido ricamente
vascularizado e inervado presenta una respuesta dolorosa rapida y marcada
ante la presencia de diferentes estimulos,s Las causas que pueden originar
dolor durante el tratamiento endodontico de pulpas vitales son mdltiples: un
desbridamiento inadecuado, la sobreinstrumentacion, la presencia de otros
conductos radiculares no tratados, la existencia de contactos prematuros, una

restauracion provisional subgingival o factores locales propios del pacientes 4.

Desde tiempos histéricos, se realizan tratamientos de conductos para reducir,
eliminar o evitar el dolor. Los profesionales evitaban la sobreinstrumentacion,
sobre medicacion y sobre extension porque se creia que esto podia ocasionar
dolor. De hecho, los instrumentos rotatorios usados para la conformacion de los
conductos radiculares eran seleccionados o rechazados para uso clinico en
funcién de su potencial de extruccion de debris para los tejidos periapicales, y
por lo tanto por su capacidad de producir dolor. Los materiales de obturacion
se seleccionan también en funcién de la tolerancia de los tejidos para disminuir

su potencial de producir dolor o un fracaso del tratamiento de conductos;.



Aunque somos capaces de controlar el dolor en el momento del tratamiento
con una variedad de anestésicos y analgésicos; y creemos que la endodoncia
actual no es una experiencia estresante para el paciente;, el dolor
postratamiento endodontico continua siendo un problema grave en la profesion
del endodoncista,. Se ha intentado prevenir o aliviar de muchas formas: con
analgésicos, agentes antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos,
medicamentos intraconducto, reduciendo la oclusion. Sabemos que la invasion
de los tejidos periapicales puede contribuir en la incidencia de dolor
postendodoncia y que cualquier instrumento o irritante puede ser un agente
nocivo responsable del mismo, pero no tenemos claro que otros factores

inciden en él,.

El dolor postoperatorio tras un tratamiento de conductos es un hecho
indeseable tanto para el paciente, como para el clinicos. El temor a que esto
ocurra lleva a que algunos pacientes prefieran extraerse el diente con patologia
que someterse a un tratamiento de conductos. Una pregunta comdn que
realizan los pacientes tras realizarse un tratamiento de conductos es: “;Me va a
doler?”. El endodoncista deberia ser capaz de contestar a esta pregunta y de
preparar al paciente para los posibles episodios de dolor que pueden ocurrir
después del tratamiento, e incluso ser capaz de prescribir un analgésico
adecuado en funcién de la intensidad del mismoe. Y es que, cuando tratamos
endododnticamente un diente sin sintomatologia previa puede producirse dolor

postoperatorio;.



Igual que no hay nada mas satisfactorio para el clinico que tener éxito en la
eliminacion del dolor 7, nada es mas angustioso tanto para el paciente como
para el odontdlogo que una exacerbacion después de un tratamiento de

conductos en un diente antes asintomaticosg .

El dolor postendodoncia es un fenédmeno complejo y multifactorialyp. Si
conociéramos de una forma precisa los mdultiples aspectos que estan
involucrados en él, seriamos capaces de predecir la aparicion e intensidad de
dolor que puede experimentar el paciente y consecuentemente podriamos

realizar un tratamiento profilactico efectivo;;.



ANTECEDENTES

-Burklein S. y col. en el 2012 realizaron un estudio in vitro para evaluar la
cantidad de capa residual de dentina extruida a nivel apical con sistemas
rotatorios de NiTi y el sistema de lima Unica con movimiento reciproco de
niquel-titanio. Los conductos radiculares fueron instrumentados de acuerdo a
las instrucciones del fabricante utilizando el sistema de lima Unica de Reciproc
(VDW, Mdanich , Alemania) y WaveOne (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y
movimiento continuo, la secuencia de rotacién Mtwo (VDW, Munich, Alemania)
y ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) . Obtuvieron como como
resultado que la instrumentacion de movimiento continuo se asocié con la
extrusion de capa residual menor en comparacion con el uso de movimiento

reciproco de lima unicaee.

-M. Gotler, B. Bar-Gil, y M. Ashkenazi en el 2012 evaluaron la incidencia y
severidad del dolor postendodéntico (PEP), después de un tratamiento de
conducto radicular (ECA) en pulpas vitales y necréticas y después del
tratamiento. Obtuvieron como resultado que ECA de dientes con pulpa vital
indujo una incidencia significativamente mayor y la gravedad de PEP (63,8%:;.
2,46 + 1,4, respectivamente) que los ECA de dientes con pulpa necrética
(38,5%;. 1,78 £ 1,2, respectivamente) o de los dientes se retiraron (48,8 %, 1,89
+ 1,1, respectivamente).. No hay relacién estadistica entre el tipo de dolor

(espontaneo o estimulado) y el estado pulpar. Conclusién. ECA de dientes con


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%BCrklein%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22595125
http://www.hindawi.com/28471240/
http://www.hindawi.com/15917268/
http://www.hindawi.com/53420965/

pulpa vital indujo una incidencia significativamente mas alta y la intensidad de

PEP en comparacion con los dientes con pulpa necroticasgy.

-Burklein S, Hinschitza K, Dammaschke T, Scha en el 2011, compararon la
capacidad de conformar y la eficacia de limpieza de dos sistemas de lima Unica
reciprocantes reciproc y waveone contra los sistemas de rotacion continua
Mtwo y ProTaper durante la preparacion de conductos radiculares curvos en

dientes extraidos.

Con un total de 80 conductos con raices curvas; que oscila entre 25 y 39
grados se dividieron en cuatro grupos de 20 conductos; Con base en las
radiografias tomadas antes de la instrumentacion, los grupos se equilibraron
con respecto al angulo y el radio del conducto y su curvatura. Los conductos
estaban preparados a nivel apical con tamafo: Mtwo: tamafio 35 usando la
técnica de una sola longitud; ProTaper: F3, los instrumentos se utilizaron en una

modificacion crown-down ; Reciproc y WaveOne: tamafio 25.

Resultados: durante la preparacion ninguna lima fue fracturada. Todos los

instrumentos mantienen la curvatura original del conducto, sin diferencias

significativas entre los diferentes instrumentos rotatorios (P 0,382). La
instrumentacion con Reciproc fue significativamente mas rapida que con todos
los demas instrumentos (P <0,05), mientras que Wave One fue
significativamente mas rapida que Mtwo y ProTaper (P <0,05). En la
eliminacién de desechos o detritus el Mtwo y Reciproc lograron resultados

significativamente mejores (P <0,05) que el otro instrumento en el tercio apical

de los conductos. En la parte media y coronal, no se observaron diferencias
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significativas entre Mtwo, Reciproc y WaveOne (P> 0,05), mientras que
ProTaper mostré significativamente mas desechos residuales (P <0,05). Los
resultados para los restantes capa de frotis?fueron similares y no difieren

significativamente para las diferentes partes de los conductos (P> 0,05)6s.

-Alves, Almeida, Neves, Zoffoli, . Siqueira Jr. en el 2012, realizaron un
estudio in vitro Comparo la reduccién bacteriana en los conductos radiculares
de forma ovalada, con técnica de un solo instrumento, contra una técnica

rotatoria convencional de niquel-titanio.

Los datos obtenidos fueron a partir de dos métodos de cuantificacion,

cuantitativa en tiempo real de reaccion en cadena de la polimerasa (QPCR) .

La técnica de un solo instrumento era comparable con la técnica convencional
en forma oval de los conductos proporcionando la misma anchura de
preparaciéon apical, volumen de irrigantes y la duracién de riego se mantiene

similar.

No se observaron diferencias significativas para PCR y cultivos en las muestras
post-instrumentacion, lo que indica que ambos métodos pueden utilizarse de

manera fiable para los estudios de eficacia antibacterianaigg.

-Howard Martin y Walter T. Cunningham en Washington D.C al comparar en
1982 las cantidades de detritus extruidas del conducto radicular durante la
instrumentacién manual y rotatoria concluyeron que la cantidad era menor
cuando la preparacion estaba dentro de los confines del conducto y cuando se

utilizé el sistema rotatorio;7o.
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-Sarina, Reddy , M. Lamar Hicks en 1998, estudiaron la cantidad de capa
residual extruida apicamente, in vitro utilizando dos técnicas manuales (step-
back y fuerzas balanceadas) y dos técnicas de instrumentacion rotatorias
(Lightspeed y Profile). Aunque todas las técnicas de instrumentacion producen
extrusion de capa residual apicalmente, la instrumentacion manual step back
produjo significativamente mas escombros que los otros métodos (p <0,0001).
Hubo diferencias significativa entre la instrumentacion manual y fuerzas
balanceadas y los dos sistemas rotatorios niquel titanio (p> 0,05). La
disminucién de la extrusion apical de capa residual tiene fuertes implicaciones

para una menor incidencia de la inflamacion y dolor postoperatorio;z;.

-Omari y Dummer, en 1995 evaluaron y compararon la extrusion apical de
capa residual de dentina durante la conformacion del conducto con ocho
técnicas de instrumentacion manual, dando como resultado que el peso de
capa residual de dentina vari6 significativamente entre las técnicas (p <0,05); la
mayor extrusion ocurrié con las técnicas step back (0,71 trapo)? y anticurvatura
(0,69 mg) vy la menor extrusion con la fuerza balanceadas (0,38 mg) y crown-
down sin presion (0,46 mg). Bajo las condiciones de este estudio, se concluye
que las técnicas que implican una presentacion (lineal) el movimiento causaron

significativamente mas extrusiéon apical significativamente;z,.
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-Ferraz , Gomes , , Zaia ,Teixeira , Souza-Filho , en el 2001 evaluaron el
peso Yy volumen de los irrigantes y los desechos de capa residual de dentina
apicalmente de los dientes extraidos in vitro después de la instrumentacion.
Cuantos dientes?Fueron instrumentados manualmente con fuerzas
balanceadas y tres sistemas rotatorios de niquel-titanio (Profile .04, Quantec

2000 y Pow-R).

En general, las técnicas de los sistemas rotatorios produjeron menos residuos
que los manuales. Sin embargo, no habia ninguna diferencia estadistica entre
la técnica de fuerzas balanceadas y la de los sistemas rotatorios. El volumen
de irrigante extruido a través del 4pice fue directamente asociado con el peso
de los desechos extruidos, excepto dentro del grupo de perfiles. La técnica
hibrida fue asociada con la mayor extrusion de ambos restos e irrigante. En

conclusion los sistemas rotatorios causaron menos extrusion apicalizs.

-Mangalam , Lakshminarayanan en el 2002, realizaron un estudio con el
propésito de cuantificar la cantidad de desechos de capa residual dentinaria
extruida apicalmente de los conductos en Organos dentarios con raices
individuales, con tres diferentes técnicas de instrumentacién (manual con limas
tipo k , con el sistema profile y por ultimo con una técnica hibrida manual tipo k y
Gates Glidden) para cuantificar la cantidad de irrigacién forzada apicalmente.
Los resultados mostraron que en el grupo manual tipo k produce mayor
extrusion apical de los desechos e irrigante que los otros grupos. El tiempo

necesario para el Grupo-l también fue significativamente mayor;z,.
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-Hasan Zarrabi , Maryman Bidar, en el 2006 realizaron un estudio in vitro de la
extrusion apical de la capa residual de dentina comparando 3 sistemas
rotatorios ( Profile, Race y Flex master) y una técnica manual de fuerzas
balanceadas dando como resultado que Race produce menor extrusion apical
pero no significativamente comparado con los otros sistemas rotatorios, pero si

a la técnica manual;7s.
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Planteamiento del problema

El manejo adecuado del dolor es una de las destrezas que se requiere para
predecir el éxito de un tratamiento endoddncico; 3; por otra parte para controlar
el dolor es necesario reconocer, analizar e interrelacionar los aspectos
psicoldgicos, fisioldgicos y la etiologia del dolor para poder instaurar un correcto
plan de tratamiento, asi mismo, el control del dolor durante la terapia
endodoncia debe ser un objetivo primordial para el clinico, ya sea durante el

tratamiento o bien postratamiento o post endodonciazg.

En el dolor postendodoncia influyen ciertos factores dependientes del propio

paciente, del diente que tratamos y de la actuacion del profesionals.

Es un gran nimero de casos se ha observado que los pacientes sufren dolor
postoperatorio en la terapia pulpar por la posible extrusion de debris durante el
trabajo biomecanico al instrumentar con sistemas rotatorio 0 bien
instrumentacién manual. Por lo que es de suma importancia buscar la mejor
alternativa que nos ayude a disminuir en lo méas posible el dolor post operatorio

en la terapia pulpar por la extrusion del debris.
Asi nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Es menor el dolor postoperatorio por la extrusién de debris, al instrumentar
con el Sistema de lima Unica reciproc en dientes con pulpas vitales y

necroticos?
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JUSTIFICACION

Con la elaboracion de este estudio se pretendi6é evaluar el dolor posoperatorio
al instrumentar con el sistema de lima Unica reciproc , relacionandolo con la
extrusion de debris con este sistemay si tiene relacion significativa con el dolor
posoperatorio, valorando su capacidad de conformacion del conducto con la
aplicacion de fuerzas balanceadas controladas que nos ofrece el sistema sin
llegar a afectar los tejidos periapicales, promoviendo la elaboracion de un
modelo predictivo, comprobando si este nos permite un cierre biolégico mas
rapido y prender un éxito en nuestro tratamiento de conductos sin dolor

posoperatorio.
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MARCO TEORICO

DOLOR POSTENDODONCIA

CONCEPTO DE DOLOR. DOLOR OROFACIAL.

Un concepto clasico de dolor es el que lo define como “Una sensacién de
molestia, angustia o agonia, mas o menos localizada, resultado de la
estimulaciéon de terminaciones nerviosas especializadas, que sirve como
mecanismo protector, en la medida que induce al que lo sufre a retirarse de la

fuente”. Pero, actualmente, el concepto de dolor ha evolucionado-.

Aunque se sigue reconociendo la utilidad del dolor como mecanismo protector,
la mayor parte del mismo surge demasiado tarde como para permitir la

proteccion del sujetos.

Una definicibn mas actual, es la de la International Association for the Study of
Pain que define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o no a una lesion tisular o que se describe con las
manifestaciones propias de tal lesion”;2021. Esta  definicion resume los
conceptos mas importantes de la entidad dolor. En ella, el dolor no se describe
anicamente como un estimulo fisiopatolégico, que conduce una sensacion
hasta el sistema nervioso central; sino que implica al mismo tiempo la existencia
de un factor emocional que modula la percepcion consciente de quien lo

SUfrezoizz.
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De hecho, si aplicamos el mismo estimulo doloroso a distintos individuos, éstos
sienten dolor de forma diferente y reaccionan a €l con diferentes grados de
sufrimiento,3. Es decir, el dolor es una experiencia subjetiva, y como tal, en

ella estan involucrados los aspectos psicologicos del pacientes 2o 21 22,24

Por lo tanto, la descripcion del dolor varia en funcién del que lo padeces, 10

que implica una gran complejidad cuando se intenta medir para su estudioz ,s.

El dolor postendodoncia es en primer término un DOLOR OROFACIAL, por ello

es preciso referirnos a las peculiaridades de este ultimo.

El dolor orofacial se puede clasificar en funcion de distintas variables.

EN FUNCION DEL TIEMPO DE EVOLUCION:

A. Dolor agudo: es aquel que tiene un patrén temporal bien definido en su

comienzo, de duraciéon breve, desde horas hasta un maximo de seis mesess.

B. Dolor crénico: La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo define
como el que dura mas de seis meses,s. Aunque esta es la definicion clasica, tal
vez una definicion mas exacta seria la que lo define como el dolor que dura

mas del tiempo normal de cicatrizacions.
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EN FUNCION DE LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO:

A. Agudo-subagudo benigno: Es breve, dura pocos dias o semanas. Es el que
responde normalmente a agentes analgésicos y antiinflamatorios. En ellos, el

tratamiento va encaminado a resolver la inflamacion,s .

B. Agudo-subagudo maligno: Es el producido por el crecimiento de un tumor.
Puede ser controlado con dosis adecuadas de analgésicos, del tipo

narcoéticos;s 26.

C. Recurrente agudo: Es un dolor dificil de tratar porque cursa con periodos

intermitentes de ausencia de dolor,s 6.

D. Crobnico: Es el que puede ser controlado con tratamientos largos con
farmacos adecuados, asociado en ocasiones con antidepresivos triciclicos, por

la alteracion animica que crea en el individuozs 2.

EN FUNCION DE LA PROCEDENCIA:

A. Dolor somatico: Es la consecuencia de una alteracion fisica o quimica de
estructuras tisulares. Puede ser debido a acontecimientos externos o a sucesos

internoss.

B. Dolor neurdgeno: Es el asociado con lesiones del sistema nervioso.

C. Dolor no somatico y no neurdgeno: Es el que se atribuye a causas

psiquicas;s.
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CONCEPTO DE DOLOR POSTENDODONCIA

En resumen, para nosotros el DOLOR POSTENDODONCIA quedaria
perfectamente definido como un dolor periodontal postoperatorio, agudo en
funcion del tiempo de evolucién, agudo-subagudo benigno en funcién de las
necesidades de tratamiento farmacolégico y somatico debido a sucesos

internos en funcion de la procedenciaysy.

Como hemos dicho, es un DOLOR POSTOPERATORIO, es decir, se produce
como respuesta a la lesion tisular y a los fenbmenos reparativos que el
organismo pone en marcha, por lo que esta estrechamente relacionado con los

procesos inflamatorios desencadenados;s »7.

Asi, inflamacion y dolor son dos signos clinicos que se manifiestan de forma
paralelays 7. Ocurre por una inflamacion periapical de origen mecéanico
traumatico,g. Por ello, es un dolor previsible, con buena respuesta a los
analgésicos tradicionales, y que con frecuencia, afecta a pacientes que no
presentan otras enfermedades de base, a parte de la causa de la

intervencidnao.

Es también un DOLOR PERIODONTAL periapical con alteracion del ligamento
periodontal y del hueso alveolar,s. Es una periodontitis apical reversible que

remitira a la normalidadsp.

19



Como los receptores del ligamento periodontal son capaces de localizar el
estimulo de un modo bastante preciso, no presenta grandes dificultades en el
diagnoéstico, podemos identificar facilmente el diente afectado , aplicando
presion sobre el diente lateral o axialmente;,s29. De hecho, ante la presion
oclusal que se ejerce durante la masticacion, el diente se percibe como

elongado y molestos.

TIPOS DE DOLOR POSTENDODONCIA

Tras consultar la literatura, nos ha parecido correcto clasificar el dolor

postendodoncia, de una forma didactica, en los siguientes grupos:

1. DOLOR URGENTE.

Dentro de este tipo se incluyen las exacerbaciones o “flare ups”, que son
problematicos tanto para el paciente como para el clinico, ya que siempre
suponen una situacién de urgencias;z;. Su definicibn exacta varia de un
investigador a otro, lo que hace bastante dificil la comparacion de los resultados
de los distintos estudioss;. La mayoria de los autores coinciden en que el
padecimiento tiene que ser tan severo que requiera una consulta no
programada y tratamiento activo, ya que es una urgencia real que debe
resolverse con rapidezg 33 34 353637,38,39; Unicamente Wongs, Yy Matusowsg no
incluyen este aspecto en su definicion. Pero para algunos autores es ademas
estrictamente necesario que exista celulitissz 363733, Mientras que otros lo
consideran tanto si hay hinchazon, Unicamente dolor, 0 coexisten

ambosSi0333435. Mas recientemente se han introducido otros términos para
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denominar al mismo fendmeno como: EIE o “endodontic interappointment

emergency’ss e IAE o “interappointment emergency”s,.

El tratamiento activo en este caso es la re instrumentacion de los conductos

radiculares cuando no se ha realizado la endodoncia completass.

2. DOLOR NO URGENTE.

En este grupo se engloba, el dolor que ocurriendo tras cualquier sesion del
tratamiento de conductos no cursa con hinchazén y no necesita una visita de
urgencia. Es menos severo, pero es muy importante porque ocurre mas
comunmentess. Es algunas veces una secuela inevitable del tratamiento
endoddnticogo. El que aparezca un dolor postoperatorio ligero es relativamente
frecuente incluso cuando el tratamiento ha sido realizado de forma aceptable y

esto debe ser comunicado a los pacientess,.

Dependiendo de la fase de la endodoncia tras la que tenga lugar, puede ser:

- El dolor pos instrumentacion, que engloba cualquier molestia o dolor que
ocurre tras una fase de conformacién del conducto radicular, se haya realizado
ésta completamente o no. Es el dolor que analizan la mayoria de los estudios

encontrados.

- El dolor postobturacion que ocurre tras la obturacion del sistema de

conductoSa 42 43.
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- El dolor postendodoncia que ocurre tras realizar el tratamiento de conductos
en una sola cita, y en la que por tanto se desconoce la influencia de cada una
de las fases de la endodoncia. Para Morses,, siempre que el caso se trata en
una sesion, el término adecuado seria dolor postobturacion. Sin embargo,
nosotros creemos mas conveniente denominarlo Unicamente dolor
postendodoncia o dolor postendodoncia tras una sola sesion para no
confundirlo con el que ocurre tras una cita de obturacion cuando los conductos

habian sido conformados en una sesién anterior.

En nuestro estudio analizamos la incidencia de dolor tras la realizacion
completa en una Unica sesion del tratamiento de conductos, por tanto, en

ningun caso observamos la presencia de dolor entre citas.

INCIDENCIA

Llama la atencion los diferentes resultados obtenidos por distintos autores en
cuanto a la incidencia de dolor postoperatorio o que nos hace pensar que
existen muchos y mdltiples factores que afectan a la metodologia de estos
estudios. No se sabe si esta diferencia se debe a la técnica empleada por cada
profesional, al tipo de paciente, al método de interrogar al paciente o a la

evaluacion por parte del profesional de la respuesta del paciente .

En lo que si coinciden es en que el dolor que resulta de un tratamiento de
conductos es un efecto secundario bastante comungs.Por un lado, la incidencia
de exacerbaciones varia mucho entre los distintos estudiosgss. Estas
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variaciones se deben a muchas razones: los autores examinan factores,
condiciones vy criterios diferentes, la poblacion utilizada es distinta, asi como la
modalidad de tratamiento y el método de valoracion, sin olvidarnos de la
influencia que puede tener la diferencia en la definicion de “flare ups” en funcion

de los distintos autores que hemos comentado anteriormentes ss.

La incidencia de exacerbaciones encontrada en los estudios revisados varia

desde 1.58 % hasta 7.17 % en dientes necroticoss; ss.

En cuanto al dolor postoperatorio no urgente, es un efecto secundario bastante
comunyy 42 4346,47, llegando en los estudios revisados a encontrar incidencias de
dolor postinstrumentacion de hasta 82.9 % en dientes vitaless; y 70% en
necroticos,s 0 81% en dientes con dolor previos. Hay autores que incluso
encuentran que el dolor preexistente aumenta en un 25% tras la
instrumentacién de los conductos radicularessg. Sin embargo, también en otros
estudios la incidencia encontrada es mas baja, como del 23.3%, o del 15.2% en

dientes necroticoss s;.

En general, la mayoria de los autores describen mas dolor tras la
instrumentacién que tras la obturacidns,. Asi, Pisano encuentra que, mientras la
mitad de los pacientes padecen dolor pos instrumentacion, casi un cuarto lo

hacen tras la obturacionss.

En cuanto al dolor postendodoncia en una Unica sesion, lo estudian pocos
autores, la mayoria de los que lo hacen comparan tratamientos en una cita con

otros en multiples sesiones, como Soltanoff quien encuentra una incidencia de
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64% de dolor en una citass, y otros ademas desprecian el dolor ligero y no lo
incluyen como dolor por lo que observan incidencias mas bajas:15,2% , 15,6%,
10,6%ss5 56 57. Koba observa una incidencia de dolor del 50% cuando no emplea

laser en el tratamientosg.

En cualquier caso, para Watkins, el dolor experimentado durante un tratamiento

de conductos frecuentemente es menor que el esperadosg.

ETIOPATOGENIA

Durante los procedimientos de limpieza, conformacion y obturacion de los
conductos radiculares, se puede producir una extrusiéon de microorganismos,
materiales y resto de tejido, que supone la infiltracion de leucocitos

polimorfonucleares para intentar fagocitar los irritanteSgo 1.

La irritacion periodontal puede ser tan severa que no sea superada por las
defensas del huésped y se desencadene una inflamacién periradicular o se

acentue la ya existenteg;.

Varias hipotesis describen la naturaleza y el mecanismo del dolor

postendodonciag. Para Seltzer, son las siguientes:

- La alteracion de la adaptacion local. Un tejido con una inflamacion cronica esta
adaptado a los irritantes que no han sido eliminados previamente; sin embargo,
cuando se introduce un irritante nuevo puede ocurrir una reaccion violenta. Asi,

en un diente con inflamacién croénica, cuando se realiza una endodoncia, se
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introducen nuevos irritantes que pueden ocasionar una alteracion de la

adaptacion local y con ello dolorg; s3.

- Cambios en la presidon del tejido periapical. Un tratamiento de conductos
puede causar un cambio en la presion del tejido periapical y el exudado
excesivo, no reabsorbido por los linfaticos induce un aumento de la presion
hidrostatica con la consecuente compresion de las terminaciones nerviosas y

generacion de dolorag 46 62,63-

- Factores microbioldgicos. La instrumentacion de los conductos radiculares y la
llegada a periapice de restos necréticos y microorganismos puede ser otra de

las causas posibless.

- Ademas, también intervienen la liberacibn de mediadores quimicos que
produce vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular y quimiotaxis de
células inflamatorias, cambios en los nucleétidos ciclicos y determinados

fendmenos inmunoldgicos y factores psicoldgicoss g2 67,65

El miedo al dentista y a los procedimientos dentales, la ansiedad, la aprensién y
muchos otros factores psicoldgicos influyen en la percepciéon del dolor por parte

del paciente y en los umbrales de reaccidng,.

Ademas de estos mecanismos patogénicos, para Imurass, los factores

etiologicos implicados en el dolor postendodoncia se pueden englobar en:

1. Procedimientos clinicos y tratamientos de rutina que estan bajo el control del

operador.
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2. Factores microbiologicos relacionados con los contenidos de los conductos

radiculares infectados.

3. Factores multiples como demogréaficos (sexo, edad, grupo dental), cambios

locales de los tejidos, fendmenos inmunolégicos y factores psicoldgicos.

1. Procedimientos clinicos y tratamientos de rutina que estan bajo el control del

operadorss eg.

Se ha sugerido una combinacion de los siguientes factores como responsables

de la respuesta inflamatoria periapical:

a) Instrumentacion endodontica o sobre instrumentacions 12 43 46 47,70

La instrumentaciéon durante el tratamiento de conductos, y sobre todo, la sobre
instrumentacién puede inducir dolor postoperatorio al impulsar detritus a través

del foramen apical;1 72.

b) Hemorragias 43,46, COMO la producida por la seccion del tejido pulpar y neural

vitalsy 42 70.

c) Irritantes impulsados a los tejidos periapicales durante los procedimientos de
limpieza, conformacion y obturacion del sistema de conductos radiculares,.
Entre ellos, restos dentinarioss, microorganismos, remanentes de tejido pulpar,
restos necroticossies6973, agentes de irrigacion, quelantes, medicacion

intraconducto, sustancias de los materiales de obturaciongs 74,75.

d) Trauma oclusal, debido a la sobre oclusion del material de restauracions 43 46.
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e) La limpieza incompleta del sistema de conductos quedando restos de tejido

pulpar41,42.

f) Accidentes ocurridos durante el tratamiento: perforaciones, instrumentos

rotos, fracturas coronarias y radicularess; 7o.

2. Factores microbianos relacionados con el contenido del conductoss eo.

Para Siqueira, el dafio microbiano al tejido perirradicular es probablemente la
causa mas comun de dolor postendodoncia. Aunque puede deberse a factores
iatrogénicos, también puede ocurrir tras un procedimiento cuidadoso y

correctos za.

Hay algunas circunstancias especiales en las que los microorganismos pueden

causar dolor:

1. Extrusién apical de restos contaminados.

Como ya hemos visto, en una lesién asintomatica perirradicular crénica, si
durante la preparacion quimico-mecéanica del conducto se produce una
extrusion apical de microorganismos; se perdera el equilibrio existente y se
producira una inflamacion aguda para intentar restablecerlo. Esto es mas facil

que ocurra si ademas hay una sobreinstrumentacion del conductozg.

La intensidad del dolor dependera del numero y la virulencia de los

microorganismos Extruidoss 3.

2. Cambio en las condiciones ambientales.
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Una preparacion incompleta del sistema de conductos radiculares puede inducir
una pérdida de equilibrio de la flora endoddntica, entre gérmenes inhibitorios y

patégenoss sa.

3. Infecciones intrarradiculares secundarias.

Estan causadas por microorganismos que no estaban presentes en la infeccion
primaria y que penetran en el interior del sistema de conductos durante el
tratamiento. Pueden proceder de la placa dental, calculos o caries en la corona
del diente, filtracion a través del aislamiento, o por contaminacion de los

instrumentosaa.

4. Factores del huésped. Pueden influir factores demograficos como la edad, el
sexo o el grupo dentario; cambios locales tisulares, fendmenos inmunolégicos y

también varios factores psicologicos, como la ansiedad del pacientess 42 6o.

En resumen, la irritacion mecanica, quimica o infecciosa inducida en cualquier
fase del tratamiento endodontico puede resultar en la presencia de dolor

postendodoncias z4,46,65,76,77,78-

Aunque tendemos a culpar a nuestro tratamiento como el primer factor
causante del dolor postoperatorio, en ocasiones este sintoma es producto del
propio acto endodonticoze. Incluso, en los tratamientos realizados de una forma
correcta, es posible que persista una molestia moderada durante un tiempog 6.
Ademas, el tratamiento de conductos no elimina inmediatamente la inflamacion

periapical, asi el dolor puede persistir postoperatoriamentes.
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La intensidad de la respuesta inflamatoria va a ser directamente proporcional al

dafio sufrido Por el tejido periapical y la naturaleza del agente nocivos 34 77.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DOLOR POSTENDODONCIA

Todos los autores coinciden en que pueden existir una serie de factores que
influyan en la incidencia o en la intensidad del dolor tras los procedimientos

endodonticos.

Existen diferentes clasificaciones al respecto:

A. Walton los clasifica en:

1. Factores relacionados con el paciente.

2. Factores relacionados con el diagnostico pulpo-periapical del diente.

3. Factores relacionados con el procedimientoo es.

B. Creech, basa su clasificacion en la posibilidad del odont6logo de controlar o

no dichas variables.

1. Variables que no puede controlar el profesional. En este grupo incluye, las
condiciones propias del paciente como el sexo, la edad, la raza, el estado civil,
el nivel social, las experiencias pasadas, el estado pulpar y periapical, el estado
bacterioldgico, la posicion del diente, la condicién preoperatoria, la presencia de

fistulas y el nivel de dolor preoperatorio.
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2. Factores dependientes del tratamiento que controla el profesional como son:
el uso de irrigantes 0 medicamentos intraconducto, la utilizacion de analgésicos
sistémicos o antiinflamatorios, la longitud de la instrumentacién y obturacion, el

namero de visitas y el ajuste oclusalgp.

Coincidimos con la clasificacion de Creech, en que creemos que algunos
factores los puede controlar el odontdlogo al seleccionar determinados actitudes

durante el tratamiento de conductos.

Pero discrepamos con él, al incluir en el mismo grupo condiciones propias del
paciente, como edad, sexo... y otras propias del diente. Nos parece que en este

aspecto es mas precisa la clasificacion de Walton.

Hemos realizado una clasificacion propia, sin olvidar, que el dolor tiene dos
componentes: el aferente o sensacion de dolor y el eferente o reaccién de
dolor. Mientras el primero, al referirse a la transmisién de la informacion, es
relativamente uniforme, la reaccién de dolor, por ser el componente emocional y
eferente, incluye reacciones reflejas a los estimulos nocivos y reacciones
conscientes, y por ello puede ser modificada por las condiciones del propio

paciente, por lo que puede ser extremadamente variableg;.

Asi, la clasificacion que nosotros proponemos podria tener en cuenta los

siguientes factores:

- Factores que el profesional no puede controlar:

A. Condiciones del paciente:
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Sexo

Edad

Estado civil

Nivel social

Experiencias anteriores

Raza

Factores psicolégicos

B. Condiciones del diente que se va a tratar:

Posicién en la arcada dentaria

NUmero de raices

Estado patoldgico (vitalidad pulpar, estado periapical, presencia de fistulas,

celulitis, dolor preoperatorio, microorganismos en el interior de los conductos

radiculares).

- Factores que puede controlar el odontélogo:

Longitud de instrumentacién y obturacion.

Numero de visitas.

Ajuste oclusal.
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Tipo de instrumentacion.

Mantenimiento de la permeabilidad apical (patency).

Yatrogenia durante el tratamiento de conductos (perforaciones,

sobreinstrumentacion, extrusion de restos...).

Es importante saber cuéles de estos factores influyen realmente en la incidencia
o severidad del dolor postendodoncia porque al ser multifactorial, la prevencién

y alivio del mismo también podria serlog,.

CARACTERISTICAS:

a) CLINICA.

El dolor postoperatorio es un dolor espontaneo, que puede ser ligero, moderado
o severo en intensidad y dura entre horas y dias,s. Se caracteriza por dolor a la
percusion, movilidad y extrusion del diente tratadosp 76. LOS pacientes refieren a

menudo que el diente duele a la 24 hrsg.

Masticacion o la presion mantenida; incluso ocasionalmente duele con la
presion ligera de la lengua o los labios7;. Puede ser continuo o pulsatil,
localizado o difusovs.

El dolor suele estar localizado en un area de mayor amplitud que las estructuras

afectasys. En algunas ocasiones, el dolor puede ser muy intenso debido a la
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naturaleza inflexible del tejido periapical, y tener zonas de irradiacion no muy
lejanas, sin sobrepasar el area de la rama maxilar correspondientess »s.

Lo acompafan una serie de signos clinicos de facil identificacién, como son el
aumento de dolor con la percusion axial y transversal de los dientes, con la
palpacion dirigida a nivel de los apices por via externa y la identificacion de
zonas de eritema discreto, con eritema en el fondo de vestibulogs.
Radiolégicamente a veces se aprecia Unicamente un ligero ensanchamiento del

espacio periodontals.

b) DURACION

Hay bastante consenso por parte de los distintos autores en cuanto a la
duracion del dolor postendodonciasss47. Puede durar desde varias horas a
varios dias , dependiendo del dafio sufrido por el tejido periapical y la naturaleza
del agente agresor,s 46. Ocurre especialmente en las primeras 48 horasi g 55,77 83
La severidad es mayor en las primeras 24 horas y decrece después
rapidamentegsgs. Si en este tiempo no han aparecido molestias es poco
probable que ocurran después.

Asi por ejemplo, Harrison encuentra una incidencia de 31.3% de dolor
postendodoncia en el primer dia y decrece a 8.3% del 2° al 7° dia;. Nusstein86
observa una incidencia de dolor moderado a severo de 72-85% que disminuye
el 6° dia a 3-4%. Henry encuentra una incidencia de nivel de dolor moderado-
severo el 1° dia en dientes necroticos sintomaticos con imagen de 53 a 68 % de

dolor espontaneo y 31-54% de dolor a la percusion. Al 3° dia todavia un cuarto
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de los pacientes siguen con dolor moderado-severo y de 4-26% de los
pacientes continua con dolor moderado-severo hasta el 7° diagy.

c) INTENSIDAD.

El grado de dolor varia de un caso a otrogg desde ligero, a moderado y a muy
Sever0ag ss.

Ocasionalmente, la sintomatologia alcanza tal magnitud que puede alarmar
tanto al clinico como al pacientess e,.

Dependiendo del método de evaluacion e informacion, la incidencia de dolor de
ligero a moderado ocurre entre un 26 y un 64% de los casos; mientras que el
dolor severo varia entre 1.5 a 24%. Es decir, la incidencia de dolor severo es

mas infrecuentess.

PREVENCION

El método mas efectivo sugerido para evitar el dolor postendodoncia es la
preparacion completa del sistema de conductos radiculares, con una técnica
cuidadosa para minimizar el dafio a los tejidos periapicaless; 4s.

Como ya sabemos que esto no es suficiente, debemos ademas, informar al
paciente; de la posibilidad de que aparezca dolor en los dias proximos a la cita,
y de que incluso es probable que vaya a necesitar algun agente analgésicog. Y
si es posible, debemos asegurarle la posibilidad de ponerse en contacto con
NOSOtroSg g9 90-

Asi, conseguiremos reducir la ansiedad del paciente en el caso de que esto
ocurrag g4.Aparte de la informacién proporcionada al paciente, se han intentado

otras medidas profilacticas durante distintas fases de la endodoncia para
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intentar disminuir la incidencia de dolor postoperatorio, que no han mostrado
una mayor efectividad. Por ejemplo: se han empleado distintos tipos de
anestesia, de soluciones irrigadoras y de selladores; se ha observado la
incidencia de dolor tras emplear distintas técnicas de instrumentacion; se ha
utilizado el laser en la preparacion de los conductoszs ss 62,73,77,91,92,93-

En lo que si coinciden varios autores es en que cuando empleamos una técnica
crown-down se produce una menor extrusion de restos al periapice, lo que

puede inducir un mejor postoperatoriog os g6.

MEDICACION INTRACONDUCTO

De forma clasica, se ha empleado medicacién intraconducto con el fin de
eliminar las bacterias presentes en los conductos radiculares y prevenir la
aparicion de dolor postoperatorioss o7.

Parece l6gico pensar, que si se coloca la medicacion directamente en el lugar
del dafio, va a ser mas efectiva , por supuesto, en el caso de que no sean

citotdxicas y no se extruyan en gran cantidad al tejido periapicalss 40.

Sin embargo, los beneficios no parecen ser tan claros. Chong encontré que el
tejido periapical era normal y que no habia inflamacién, solamente alrededor de
los dientes en los que no se utilizO medicacion intraconducto, de lo que se
deduce que los medicamentos intraconducto tienen el potencial de ser mas

perjudiciales que efectivosgs.
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Actualmente, sabemos que el empleo de ciertos tipos de medicacion
intraconducto esta contraindicado por su potencial toxicos;.
No hemos encontrado ningun estudio en el que se observe una diferencia en la

incidencia de dolor cuando se emplea 0 NO01,13,55,66,69,78,88,97,99,100,101,102 -

Solamente, Harrison encuentra una incidencia menor de dolor postoperatorio
tras la obturacion del sistema de conductos en los dientes en los que en la cita

anterior empled medicacion intraconductosos.

También se han utilizado corticoesteroides tépicos como medicacion
intraconductogs. Para inhibir la respuesta inflamatorias g ge. Varios autores han
mostrado su eficacia. Pero, no se aconseja su empleo, ya que su aplicacion
topica puede favorecer la diseminacion bacteriana, pudiendo ocasionar una

infeccion y entorpecer el proceso de reparacion de los tejidoS104.105,106-

Algunos autores han encontrado también una incidencia menor de dolor
postoperatorio cuando emplean antiinflamatorios no esteroideos como
medicacion intraconducto, pero es mas aconsejable emplearlos de forma

Sistémicag,4o,43,98.

Actualmente, la Unica medicacién intraconducto aceptada de forma universal es
el hidroxido de calcio. Sin embargo, estudios recientes no han observado una

menor incidencia de dolor tras su empleozs 107,10s-
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TRATAMIENTO

Se han recomendado varios tratamientos para el manejo del dolor
postendodoncia. Entre ellos:

Reducir la oclusion, analgésicos, agentes antiinflamatorios, esteroideos o no
esteroideos,  antibidticos, = medicacion intraconducto, retratamientos,
trepanaciones, cirugia periapical, reimplantes intencionales o incluso la
extraccion. Sin olvidarnos de métodos psicolégicos como hipnosis o
psiCoterapia41,42,76,119.

Los distintos autores revisados hacen especial hincapié en los temas que
tratamos a continuacién para el tratamiento del dolor postendodoncia, mientras
gue no se tienen en cuenta los otros mas agresivos que se utilizan cuando el
motivo de dolor postendodoncia es el fracaso de la misma, como:

reimplantacién intencional, extraccion, cirugia periapical, retratamientogs.

TREPANACION

La trepanacion es la perforacién quirargica del hueso alveolar y mucoperiostio
del final de la raiz de un diente para aliviar el dolor causado por la acumulacién
de exudado tisularizp.

Parece ser un medio certero de obtener drenaje, pero tras los estudios

realizados al respecto, ningun autor la aconsejaizo 121 122
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MEDICION DEL DOLOR

METODOS PARA MEDIR EL DOLOR POSTENDODONCIA

El estudio cientifico de cualquier fenomeno implica la necesidad de su
medicidny. La medicidén del dolor es fundamental para su tratamiento;g. Por su
caracter eminentemente subjetivo, no se han conseguido obtener medidas
“objetivas” del dolor a pesar de los esfuerzos realizados. La inexistencia de un
“dolorimetro” eficaz para medir el dolor postendodoncia obliga a emplear
meétodos subjetivos con buenas propiedades psicométricas, pero criticados por

algunos por su aparente arbitrariedadsg 2.

A diferencia de otras variables fisiolégicas, como el pulso, la presién arterial; no
existe un método obijetivo y directo que permita medir el dolorg.

Analizando la definicion de dolor es posible comprender la dificultad para
medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y a su caracter multidimensional. Los
métodos mas utiles de medicion de dolor usan la informacién proporcionada por
el paciente como forma de expresion de la intensidad o calidad del dolor. La
variacion individual dificulta su evaluacién, por lo que cualquier evaluacién o
ensayo clinico obliga a estudiar un numero significativo de pacientes,
idealmente mas de 30 por grupo de estudio, y a estandarizar al maximo las
variables sefialadaso.

Los procedimientos desarrollados para evaluar el dolor pueden clasificarse en

tres grandes categorias o 0 abordajes basicos:
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1. Métodos verbales, que dependen de la informacion suministrada por el
paciente.
2. Métodos conductuales, que dependen de la observacion y evaluacion de su
conducta.

3. Métodos fisiologicos, que dependen de sus medidas fisioldgicas.

1. METODOS VERBALES.

Incluyen todos los procedimientos de evaluacion basados en la informacion que
aporta el propio sujeto. Esta informacién puede ser obtenida a través de
técnicas muy diversas que difieren en su grado de estructuracién, como son la
entrevista clinica, los autoinformes y los autoregistros.

La entrevista clinica es el menos estructurado. Este método es tan utilizado en
la clinica que en muchas ocasiones se le confunde con la misma evaluacion. A
pesar ser insustituible, es aconsejable completarlo con otros procedimientossg.
Los informes subjetivos de dolor o autoinformes: Son sin duda los métodos
mas usados en la evaluacidon clinica y en investigacion. Se basan en la
evaluacion subjetiva del paciente sobre su experiencia dolorosaig 2o.

En este grupo se incluyen diversos instrumentos, como:

a) las escalas cuantitativas o de intensidad.

b) los tests estandarizados para la medida del dolor y

c) los que evaluan aspectos psicopatoldgicos y de personalidad.

e) Las escalas cuantitativas o de intensidad permiten que el paciente efectue

una valoracion global de su dolor. Son de facil aplicacion y poseen niveles de
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fiabilidad aceptables, pero su mayor defecto es que no contemplan la
naturaleza multidimensional del dolor.

Comprenden las escalas verbales, las numéricas y los analogos visuales En las
escalas verbales, el sujeto ha de seleccionar el adjetivo o la expresion verbal
gue mas se ajusta a las caracteristicas de su dolor. En las numéricas, debe
escoger el nimero que corresponde a su estimacion de dolor entre unos rangos
de 0-10 o de 0-100. Las analdgico-visuales, que describimos posteriormente,
son muy empleadas por sus excelentes caracteristicas de fiabilidad,

Validezyo.

Dentro de estas escalas cuantitativas se incluyen:

1. Escala descriptiva simple: es una escala verbal que clasifica el dolor en 4, 5 o
mas categorias, como por ejemplo Intenso, Moderado, Leve o Ausente. El
paciente debe responder y ubicarse en una categoria preestablecida. Es el
método que mas se acerca a lo cotidiano, cuando preguntamos a un paciente si
tiene dolor. Son escalas faciles de usar y de comprender por parte de los
pacientes, pero tiene baja sensibilidad porque ofrecen pocas respuestas, por lo
gue el paso de una categoria a otra puede representar cosas diferentes. Para el
analisis estadistico deben utilizarse pruebas no paramétricas, ya que no existe
una relacion aritmética entre las categoriasjo.

Hay escalas que definen el dolor en funcién de la necesidad de analgésicos, y
asi lo categorizan en sin dolor, dolor que requiere analgesia, y dolor que no
requiere analgesia. Esta forma no presenta ventajas o limitaciones en relacion a

la escala verbal simpleo.
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Sin embargo, es mas util si ademas tenemos en cuenta el tipo de analgésico
gue alivia la molestia. De esta manera, si analgésicos de accion periférica lo
calman puede considerarse que el dolor es leve. Si con estos no es suficiente, y
se requiere farmacos de accion central, entonces se puede clasificar de
moderado. Y si aun asi no desaparece, se cataloga como intensogo.

2. Escala visual analoga (EVA): consiste en una linea recta habitualmente de 10
cm de longitud, con las leyendas “sin dolor” y “dolor maximo” en cada extremo.
El paciente anota en la linea, el grado de dolor que siente de acuerdo a su

percepcion individual, midiendo el dolor en cm desde el punto cero o sin dolor.

DOLOR MAXIMO

SIN DOLOR

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, pero
requiere un cierto grado de comprension y de colaboracién por parte del
paciente. Tiene buena correlacion con las escalas descriptivas y buena
sensibilidad19, aunque como aspecto negativo hay que sefalar que tampoco

tienen en cuenta la naturaleza multidimensional del dolorg.

b) Escalas estandarizadas. En este grupo se hallan todas aquellas, mas
sofisticadas, desarrolladas especificamente para la evaluacion de las tres

dimensiones principales del dolor:
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El componente sensorial, el afectivo y el cognitivo, por lo que miden el dolor de
una forma mas completa. La mas clasica es el McGill Pain Questionnarie (MPQ)

o Cuestionario de dolor de McGill (CDM)133.

El paciente marca la localizacion de su dolor con un area en un dibujo de una
figura humana y después elige las palabras que mejor definen el dolor de una
lista de 78 adjetivos, agrupados en 20 subclases que describen diferentes
aspectos o tipos de dolor. Ademas, otra parte del cuestionario evalia como
cambia el dolor en el tiempo y qué lo alivia o lo aumenta, siendo la parte final
una medicion de la intensidad de dolorig 20 131.

Es el método mas fiable para la evaluacion del dolor crénico y es una ayuda en
el diagnéstico diferencial de sindromes dolorosos, especialmente entre
patologia funcional y organica. Pero tiene limitaciones, como la dificultad del

uso del lenguaje y el tiempo necesario para su evaluaciong.

Otra escala de evaluacion es la West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory, que consta de itemes divididos en tres secciones. La primera
seccion evalta intensidad de dolor, interferencia con la vida habitual de los
pacientes, insatisfaccion con el funcionamiento actual, necesidad de ayuda de
otros individuos, percepcion de control y estados de humor negativos; la
segunda seccion evalla las percepciones de los pacientes acerca de las
respuestas de las personas significativas en sus vidas; la tercera mide con que
frecuencia los pacientes se implican en cada una de treinta actividades diarias.

Por su complejidad no se utiliza en estudios dentaleszg 13;.
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Y finalmente, la escala Pain Anxiety Symptoms Scale que consiste en tres
subescalas: evitar el dolor, aceptacion del dolor y miedo al dolor.

Los autoregistros incluyen aquellos procedimientos en los que se solicita al
individuo que registre la aparicion de ciertas conductas definidas previamente.
Consta de dos procesos diferenciados y ordenados secuencialmente: la auto-

observacion y el registro;s;.

También suelen registrarse las circunstancias en las que se ha producido la
conducta. Los autorregistros comparten con los autoinformes tanto el grado
elevado de objetividad en la cuantificacion, como el hecho de registrar la
impresion subjetiva del individuozo.

Las técnicas basadas en autorregistros que se utilizan con cierta frecuencia son
el diario de dolor y el patréon de actividad funcional. El diario de dolor permite la
recogida de informacion por el paciente sobre su intensidad en determinados
momentos del dia, utilizando alguna escala cuantitativa. Es Gtil para establecer
la maxima intensidad experimentada en determinado periodo de tiempo, el
promedio o el dolor en el mismo momento del registro. El estudio del patrén de
actividad funcional permite obtener informacion sobre las actividades que
realiza el individuo en un periodo de tiempo determinado. Se determina
mediante una lista de actividades cotidianas que deben ser observadas y

cuantificadasig o.
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METODOS CONDUCTUALES.

El dolor se acompafa de determinados cambios de conducta y el evaluador
debe observar si estos han aparecido. Son especialmente Utiles para evaluar el
dolor crénico y en particular la respuesta al tratamiento empleado. Los indices
mas utilizados para la evaluacion tienen relaciéon con la actividad diaria del
paciente, como por ejemplo actividad laboral, patron de suefio, actividad sexual
y alimentacion. Entre las observaciones de conducta dolorosa destacan los
signos de dolor, como el gemido, la limitacidon funcional y las alteraciones en el
animo vy las relaciones personales. No cuantifican directamente el dolor, pero
proporcionan datos objetivos muy utiles para evaluar la respuesta al tratamiento
analgésico o la necesidad de medicacién, coadyuvante como sedantes o

antidepresivosig 13;.

METODOS FISIOLOGICOS.

Con estos métodos se trata de emplear como indice de dolor las medidas de las
respuestas fisiolégicas. Se han empleado la electromiografia, la
electroencefalografia, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la temperatura
corporal. Sin embargo, los resultados no han sido del todo satisfactorios, por lo
gue se emplea Unicamente en investigacion o con pacientes con dificultad para
expresarse, como los nifios. No son eficaces cuando se emplean como la unica

fuente de informacion para determinar la intensidad del dolorzg 132.
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Y ademas, las respuestas fisiolégicas pueden verse influidas por factores

fisiolégicos y patologicos, por lo que deben interpretarse con precaucionis,.

Historia de la técnica reciproca

La curvatura del conducto siempre ha significa-do un elemento de complejidad
para su prepa-racion. El Concepto de fuerzas balanceadas” (es decir, pequefios
movimientos en el sentido de las agujas del reloj y en el sentido contrario) fue
desarrollado a lo largo de un periodo de 12 afios y propuesto en 1985 por
Roane como un medio para superar la influencia de la curvatura. Utilizando la
técnica de fuerzas balanceadas, es posible dar forma a los conductos curvos
con instrumentos manuales de mayor diametro. Sin embargo, el uso de
instrumentos manuales de acero inoxidable exige mucho tiempo, supone un

esfuerzo intenso y conlleva una alta frecuencia de errores de preparacion;ze.

El desarrollo de la preparacion rotatoria con instrumentos de niquel-titanio
resolvio algunas de estas cuestiones, aunque aun es necesario usar varias
limas manuales y rotatorias en diferentes pasos y puede haber una larga curva

de aprendizaje antes de que se alcance un buen nivelize.

Con el objetivo de encontrar un modo mas simple, conveniente y seguro de
preparar exitosa-mente un conducto radicular, el Dr. Ghassan Yared (quien por
entonces se desempefiaba como profesor del Programa de Endodoncia para

estudiantes de grado y posgrado en la Universidad de niquel-titanio. En 2008
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publicé un articulo clinico que explicaba como preparar el conducto con un solo
instrumento de Ni Ti activado por motor y se unio a VDW para desarrollar
RECIPROC®, un sistema disefiado especificamente para el uso con técnica

reciprocaszs.

Técnica reciproca de VDW

En la técnica reciproca, el instrumento es impulsado en primer lugar en una
direccion de corte y luego se produce un giro en sentido inverso para liberar el
instrumento en cuestion. Una rotacion de 360° se completa con varios
movimientos reciprocos. El dngulo en la direccion de corte es mayor que el
angulo en sentido inverso, de forma que el instrumento avanza continuamente
hacia el apice. Los angulos de la técnica reciproca son precisos y especificos
para el disefio del instrumento RECIPROCA el motor VDW.SILVERS
RECIPROCA Han sido disefiados para ser inferiores a los ajustes de angulo,
donde se llegaria al limite de elasticidad del instrumento, lo que minimiza el

riesgo de fractura de instrumentos; .
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Instrumentos RECIPROC®

m Los instrumentos RECIPROC® han sido disefiados
para ser usados como un instrumento Gnico. Esto
significa que, en la mayoria de los casos, solo se
requiere un instrumento para preparar el conducto

radicular.

m La forma obtenida por el instrumento RECIPROC®
permite realizar la irrigacion y la obturacion de manera

efectiva con R25176.

i+ HH——

"R25

R40 prepara el conducto radicular para un tamafio ISO 40 en la punta con una

conicidad de 0,06 en los primeros milimetros apicales;zg.

R ——
‘;ﬁ"_mﬁ-l—‘filf—?ﬂ —SEETeae

R40

R50 prepara el conducto radicular para un tamafio ISO 50 en la punta con una

conicidad de 0,05 en los primeros milimetros apicales;ze.
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Disefio de los instrumentos

Los instrumentos RECIPROC® han sido disefiados especificamente para el uso

con técnica reciproca. RECIPROC® tiene una punta no cortante; .

Punta no cortante

RECIPROC® se fabrica con niquel-titanio M-Wire®. El uso de esta aleacion,
producida mediante un innovador proceso de tratamiento térmico, genera una

mayor resistencia a la fatiga ciclica. M-Wire® ofrece un mayor nivel de

flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica que el niquel-titanio tradicional; 7.
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[ Los instrumentos RECIPROC® han sido disefiados para ser usados
como un instrumento Unico. Esto significa que, en la mayoria de los casos, soélo

se requiere un instrumento para preparar el conducto radicular;e.

u La forma obtenida por el instrumento RECIPROC® permite realizar la
irrigacion y la obturacion de manera efectiva con técnicas en frio y en

calienteq7s.

Identificacion del instrumento

Tope de silicona

El tope, disefiado en el color ISO correspondiente al tamafio de la punta del
instrumento  RECIPROC® especifico, facilita una identificacion clara del
instrumento RECIPROC®, cuando se inserta en el contra-angulo. Los tres
puntos que representan los tres movimientos necesarios para completar los

360° con técnica reciprocaszs.

Marcas de profundidad

Los instrumentos RECIPROC® tienen marcas de profundidad visibles en

radiografias a los 18,19, 20,22;7.
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Mandril

Los instrumentos RECIPROC® tienen un mandril corto de 11 mm, que permite
lograr un mejor acceso a los molares, si se compara con muchos otros

instrumentos cuyo mandril es de 13 mm o mas largo;s.

Longitud de trabajo:

21 mm 25 mm 31 mm.

Marcas de profundidad a:

18,19 y 20 mm 18,19, 20 y 22 mm 18,19, 20, 22 y 24 mm.

Puntas de Papel RECIPROC

Se encuentran disponibles Puntas de Papel RECIPROC® de gran absorcion,
correspondientes a los tamafios R25, R40 y R50. Para permitir un uso
conveniente, las Puntas de Papel RECIPROC® se suministran en celdas de
blister de s6lo 4 unidades y son esterilizadas industrialmente. Las puntas de
papel estériles ayudan a prevenir la recontaminacién del conducto radicular tras
una limpieza y desinfeccion cuidadosa. Las marcas a los 18, 20 y 22 mm
ayudan a controlar la longitud de trabajo. Las Puntas de Papel RECIPROC®
conservan una buena consistencia del material cuando éste estd totalmente

saturado; 7.
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RECIPROC® Gutapercha

Los conductos radiculares preparados con instrumentos RECIPROC® tienen
una forma adecuada para todas las técnicas de obturacién. El sistema
RECIPROC® incluye RECIPROC® Gutapercha, que puede ser utilizada con la
técnica de cono Unico y como un cono maestro para la condensacion vertical

calienteq7s.

La RECI PROC® Gutapercha tiene una mayor conicidad, que se corresponde
con las formas individuales de los instrumentos R25/R40/R50 y asegura un
ajuste preciso gracias a un proceso de moldeado por Inyeccion recientemente

desarrollado.

Debido a su especial fase alfa y a un bajo punto de fusion, la RECIPROC®
Gutapercha también Se encuentran disponibles Puntas de Papel RECIPROC®
de gran absorcion, correspondientes a los tamafios R25, R40 y R50. Para
permitir un uso conveniente, las Puntas de Papel RECIPROC® se suministran
en celdas de blister de s6lo 4 unidades y son esterilizadas industrialmente. Las
puntas de papel estériles ayudan a prevenir la recontaminacion del conducto
radicular tras una limpieza y desinfeccién cuidadosa. Las marcas a los 18, 20 y
22 mm ayudan a controlar la longitud de trabajo. Las Puntas de Papel
RECIPROC® conservan una buena consistencia del material cuando éste esta

totalmente saturadoq7s.
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Motor de endodoncia VDW.SILVER®

VDW.SILVER® RECIPROC® es un motor de endodoncia nuevo, destinado a
sistemas niquel-titanio reciprocos y rotatorios. EI motor ha sido concebido para

ofrecer la comodidad de un menu de navegacion intuitivo y un display claro;7e.

Contiene ajustes preprogramados para los sistemas reciprocos de
RECIPROC® y WaveOne™ asi como para los sistemas rotatorios de Mtwo®,
FlexMaster®, ProTaper, K3 y Gates. En el programa Dr's Cholee, existe la
posibilidad de configurar y almacenar 15 ajustes rotatorios adicionales de
torque/velocidad para que sean utilizados con otros sistemas niquel-titanio
rotatorios. Para los sistemas rotatorios, el motor ofrece una rotacion invertida
automatica, cuando se alcanza el limite de torque fijado y una sefial de
advertencia acustica al rotar en sentido inverso y al 75% de los valores de
torque fijados. El VDW.SILVER® RECIPROC® funciona a bateria y puede ser

utilizado mientras la bateria se esta cargandoive.
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VENTAJAS

Capacidad de Preparacion con un solo instrumento

En la técnica reciproca, el Instrumento se mantiene en el conducto radicular con
un mejor centraje. Instrumentos grandes con un nucleo grande pueden trabajar
Incluso en conductos estrechos y muy curvos. Se puede preparar un conducto
radicular a un tamafio de conicidad Incrementada con un solo instrumento

reciproco;ze.

Simplicidad

RECIPROC® es muy facil de usar;zs.

Menos pasos

El tiempo de preparaciéon con el paciente se reduce a un minimo, ya que el
instrumento RECIPROC® viene pre esterilizado. No es necesario cambiar

instrumentos en el contra angulo durante la preparacionizs.

Ahorro de tiempo
Disefiados para lograr una mayor conveniencia, los instrumentos RECIPROC®
se usan en un solo paciente y luego sencillamente se desechan, lo que elimina

dos pasos de trabajo: la limpieza y la esterilizacion;ze.
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Facil aprendizaje

La preparacion del conducto radicular con RECIPROC® es facil de aprenderizg.

Menor probabilidad de errores de procedi miento
Las pruebas con RECIPROC® mostraron menor probabilidad de errores de

procedimiento que con la modalidad Ni Ti rotatoria;ve.

Se minimiza el riego de fractura de instrumento

Los angulos de la técnica reciproca son especificos en  funcién del disefio del
instrumento RECIPROC® vy son inferiores a los ajustes de angulo que llegarian
a los limites de elasticidad del Instrumento, por lo que se minimiza el riego de

fracturas de instrumentoss.

Instrucciones sobre la via de permeabilidad

Hay dos maneras de usar RECIPROC®: con o sin un limado manual Inicial para

crear una via de permeabilidad.

El estandar, hasta ahora: limado manual inicial para crear una via de

permeabilidad antes de utilizar los instrumentos rotatorios

Con los sistemas Ni Ti rotatorios, es necesario crear una via de permeabilidad
para minimizar el riesgo de fractura, debido al trabado del instrumento. Durante
el uso de un instrumento rotatorio, la punta puede trabarse en el conducto. Por
este motivo, es necesario crear una via de permeabilidad Inicial o un minimo

ensanchamiento del conducto antes de usar instrumentos rotatorioSi7s.
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Al igual que con cualquier sistema Ni Ti rotatorio, es posible usar el instrumento
reciproco RECIPROC® después de crear una via de permeabilidad Inicial con
instrumentos manuales (por ejemplo, lima C-PILOT®) de hasta 10 6 15 de
tamafno. Sin embargo, RECIPROC® y el movimiento reciproco han abierto una
nueva posibilidad: la de usar RECIPROC® sin un limado manual inicial en la

mayoria de los casos;7e.

Un cambio de paradigma en la Endodoncia: el uso de RECIPROC® sin
limado manual inicial para crear una via de permeabilidad en la mayoria de

los casos

La idea de utilizar un Instrumento conformador sin crear antes una via de
permeabilidad mediante los correspondientes instrumentos manuales o
mecanicos constituye una forma completamente nueva de pensar. Es un
cambio de paradigma porque contradice la norma actual de ensefianza, que
exige crear una via de permeabilidad antes de usar un instrumento rotatorio

para evitar que éste se trabe en el conducto radicular.

Con la técnica reciproca, los angulos en el sentido de las agujas del reloj y en el
sentido contrario determinan la amplitud correspondiente, las rotaciones a
derecha e izquierda. Estos angulos, alma-cenados en el motor, son muy
inferiores a los angulos con los que normalmente se fracturaria el instrumento
RECIPROC® (en caso de trabarse). Si un instrumento reciproco se traba en el
conducto, no se fracturara porque nunca girara mas alla del respectivo angulo
especifico. Por lo tanto, los instrumentos RECIPROC® no requieren crear una

via de permeabilidad para minimizar la posibilidad de que se traben;z.
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Quiero introducir el concepto de la via de menor resistencia. Junto con el disefio
del instrumento RECIPROC y su mayor capacidad de corte, la capacidad de
mantenerse centrado en el conducto con la técnica reciproca permite que el
instrumento RECIPROC siga la via de menor resistencia existente y natural,
gue es el conducto radicular. Conviene aprovechar la presencia de esa via
natural utilizando el instrumento RECIPROC, a fin de eliminar en la mayoria de
los casos el limado manual inicial para la creacion de una via de permeabilidad.
Esto ahorra tiempo y es particularmente ventajoso al trabajar en dientes con
acceso limitado. Ademds, pueden evitarse los errores asociados con la
aplicacion de un limado manual previo al uso de instrumentos accionados

mecanicamente; 7.

Preparacién con RECIPROC
Primeros pasos

Asegurese de haber logrado un acceso recto a la entrada del conducto

radicular.

No es necesario ensanchar la entrada del conducto radicular con una fresa
Gates Glidden o un abridor de orificios. El disefio del instrumento RECIPROCS8

permite eliminar cualquier obstruccion situada en el tercio coronal;z.
Seleccion del instrumento RECIPROC®

En la mayoria de los casos, el R25 tendra un tamafio adecuado para el
tratamiento del conducto radicular. Consulte la radiografia preoperatoria para

ver si el conducto debe ser considerado como estrecho, medio o ancho.
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Si el conducto es parcial o totalmente invisible en la radiografia:
Se considera que el conducto es estrecho; use un R25.
Si el conducto es totalmente visible en la radiografia:

Tome un instrumento manual de tamafio ISO 30; insértelo de manera pasiva en

el conducto.

Si alcanza la longitud de trabajo, se considera que el conducto es amplio; use el

R50.

Si un Instrumento manual de tamafio ISO 30 no va a la longitud de trabajo de
manera pasiva, intente utilizar un instrumento manual de tamafio 1SO 20. SI
éste va a la longitud de trabajo de manera pasiva, se considera que el conducto

es medio; use R40.

Sl un instrumento manual de tamafio ISO 20 no va a la longitud de trabajo de

manera pasiva, use R25;7.
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DECISION basada en radiografia preoperatoria

El conducto as El conducio es parcial
totalmente visibba, o totalmente invisible.
Conducto ancho o medio Conducto astrecho
v A J

El instrurmenta manual - Bl instrurnenta manual
180 30 va & la longitud de | NO X | 18020 va 2 1a longitud de

trabajo de manera pagiva trabago dé manara pasiva
Si ""f El”'f MHo X
v v v

G. G G
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Preparacion paso por paso
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Determinacion electronica de la longitud
Conductos estrechos:

Antes de comenzar la preparacion, es necesario
estimarla longitud del conducto radicular con la ayuda de
unaradiografia preoperatoria adecuadamente expuesta y
angulada. El tope de silicona se ajusta en el instrumento

RECIPROC® a 2/3 de su longitud;zs.

Durante la preparacion con R25, una vez que se han preparado
aproximadamente 2/3 del conducto radicular, utilice una lima C-PILOT® o una
lima K y un localizador apical como el RAYPEX®5 para determinar la longitud
del conducto radicular. El tope de silicona puede ajustarse en el instrumento

RECIPROC® a esa longitud determinada;e.
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Conductos medios o mas anchos:

Determine la longitud de trabajo con un localizador apical como el RAYPEX®5
utilizando una lima C-PILOT® o una lima K antes de iniciar la preparacion con
R40 y R50. Ajuste el tope de silicona a esta longitud. Una vez que han sido
preparados los tercios coronal y medio del conducto, es necesario volver a

controlar la longitud de trabajo;7e.

Sugerencias

1. Los instrumentos RECIPROC® son muy eficientes cuando se utilizan con
un movimiento de cepillado lateral. Pueden utilizarse con un movimiento de
cepillado para permitir la preparacion de conductos de forma irregular o
para ensanchar la entrada del conducto radicular.

2. Después de 3 picoteos, limpie el espacio interior del instrumento

RECIPROC®.

3. Utilice una lima C-PILOT® tamafio ISO 10 para comprobar que el conducto
no esté bloqueado después de 3 picoteos con RECIPROC®.

4. Irrigue el conducto radicular de acuerdo con el correspondiente protocolo
de irrigaciénzs.

5. Ante la presencia de resistencia, nunca se debe ejercer presion; en

lugar de ello, repita los puntos 2 a 4 Indicados anteriormente.
Retire el instrumento del conducto tan pronto como se haya alcanzado la
longitud de trabajo. Si se trabaja durante un tiempo excesivo en un lugar con
un instrumento mecanico, puede producirse la transportacion del conducto y
la fractura del instrumento.

60



Extraiga el instrumento RECIPROC® del conducto después de 3 picoteos o

al encontrar resistenciaj7s.

Creacion de una via de permeabilidad durante el uso de los

instrumentos RECIPROC®: indicacién e instrucciones

En algunos conductos, puede ocurrir que el instrumento RECIPROC® detenga

Su avance o que este resulte complicado.

1. No aplique presion sobre el Instrumento. Retirelo del conducto. Quite los
restos del espacio Interior realizando la limpieza en el Interim Stand. Irrigue el
conducto.

2. Continte con el instrumento RECIPROC®. Si aun avanza con dificultad o si
no avanza, debe ser retirado del conducto. Quite los restos del espacio
interior realizando la limpieza en el Interim Stand. Irrigue el conducto.

3. Utilice limas C-PILOT® tamafios ISO 10 y 15 para crear una via de
permeabilidad hasta la longitud de trabajo.

4. Continte con el instrumento RECIPROC® hasta que se haya alcanzado la

longitud de trabajo;7e
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Uso de instrumentos manuales para finalizar la preparacion apical del

conducto

En casos esporadicos, la lima C-PILOT® tamafo ISO 10 utilizada para
determinar la longitud de trabajo (después de que el instrumento RECIPROC®
ha alcanzado 2/3 de la longitud estimada) requiere un precurvado para llegar a
la longitud de trabajo; de lo contrario, no puede alcanzar la longitud de trabajo.
Esto indica la presencia de una curvatura apical abrupta. El uso de los
Instrumentos RECIPROC® estd contraindicado en esta instancia. La
preparacion del conducto debe ser finalizada con instrumentos manuales. Esta

limitacion también se aplica a los Instrumentos rotatorios; ze.

Obturaciéon con RECIPROC®

Los conductos radiculares preparados con instrumentos RECIPROC® tienen
una forma adecuada para todas las técnicas de obturacion. Utilice RECIPROC®
alpha gutapercha para aplicar técnicas de obturacién en frio y en caliente.
Consulte la seccion RECIPROC® Gutapercha" en la pagina 12 de este folleto y
el sitio www.vdw-dental.com para obtener Informacion adicional sobre
productos de obturacion de VDW, tales como BeeFill® 2 inl o 2 Seal

easymiX176.

62



RECIPROC Gutapercha
Para la técnica de cono Unico o de compactacion lateral, seleccione una punta

RECIPROC® Gutapercha en funcién del tamafio del instrumento utilizado;7e.

W

Debris

La instrumentacion del conducto radicular produce el corte de la dentina, ya
sea por técnicas de instrumentos manuales o rotatorios, los tejidos
mineralizados no logran ser triturados o limados en su totalidad, pero si se
desquebrajan o cortan de manera considerable para producir considerables
cantidades de desechos. Gran parte de estos desechos, estdn compuestos por
muy pequefias particulas de matriz de colageno mineralizado, restos organicos
e inorganico que puede o no contener bacterias y sus productos derivados, y es
conocido como detritus o debris. D. R. Violichl & N. P. Chandler2

A pesar de tener un control estricto de la longitud de trabajo durante la
preparacion de los canales radiculares, siempre hay posibilidades de que

algunos detritus salgan mas alla del foramen.
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Esta bien documentado en la literatura que materiales contaminados, asi como
no contaminados, pueden desencadenar una reaccion inflamatoria cuando son

forzados apicalmente.

DOLOR POSOPERATORIO

El dolor postoperatorio es un dolor agudo que aparece como consecuencia del
acto quirargico. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se genera por las
manipulaciones propias del acto quirargico - tracciones y secciones de tejidos- y
la liberacién de sustancias alégenas capaces de activar y/o sensibilizar los
receptores encargados de procesar la sensacion nociceptiva 7,

- Su control es esencial pues su alivio no es sélo un acto de compasion humana
sino necesario por asociarse a una disminucion de la incidencia de
complicaciones postoperatorias. En este sentido, se ha descrito que
determinadas técnicas analgésicas -como los bloqueos nerviosos
perimedulares- se asocian a una menor morbimortalidad. Asimismo, una
adecuada analgesia proporciona otros beneficios como un menor deterioro
cognitivo en el periodo postoperatorio y un menor riesgo de aparicion
decuadros de dolor cronico postquirargico. Por otra parte, gracias a la
consecucion de una analgesia eficaz se pueden realizar procesos de
rehabilitacion activos que contribuyen a mejorar el prondstico de cirugias como
la traumatoldgica. El resultado global es una mejor calidad asistencial y un

menor coste hospitalariozg 21 22.
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DEFINICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

- El dolor postoperatorio o dolor postquirdrgico es aquél que aparece como
consecuencia del acto quirdrgico. Este dolor aparece al inicio de la intervencion
y finaliza con la curacion de la patologia quirargica que lo ha generadoz 2o 21 22.

- Se caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado en el tiempo. Es
basicamente un dolor de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas,
psicolégicas, emocionales y conductuales. Si no se trata adecuadamente,
puede cronificarsez 1 22.

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

- El dolor postoperatorio constituye un problema no resuelto: aproximadamente
el 70% de los pacientes experimentan dolor severo y un 30% dolor moderado.
El problema es mayor si consideramos que en estas 2 ultimas décadas se han
producido avances considerables referentes a la fisiopatologia del dolor, la
introduccién de nuevos farmacos y el desarrollo de nuevas técnicas y modos de
administracionyg .

- Para conocer los aspectos relacionados con la distribucién, la frecuencia, los
determinantes, las relaciones, las predicciones y el control de los factores que
versen con el dolor postoperatorio se explican especificamente en un apartado

denominado Epidemiologia del dolor postoperatorio 2,
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FISIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

- En la actualidad se reconoce que la etiologia y el tratamiento del dolor
postoperatorio es diferente al originado por otras entidades clinicas como la
artritis reumatoide. Por ello, es necesario conocer la respuesta que se origina a
una herida quirargica y las consecuencias que se originan ya que su
conocimiento conlleva un buen manejo de este tipo de dolor 23 2.

- Por otra parte , es importante remarcar que el dolor postoperatorio esta
condicionado por una serie de factores epidemiolégicos como son la
intervencidn quirdrgica, el paciente, la preparacion prequirdrgica, las
complicaciones que pueden surgir perioperatoriamente, la técnica anestésica
empleada y los cuidados postquirdrgico, sin olvidar que el dolor es una
experiencia subjetiva influenciada por distintos agentes que estan

interrelacionadosys.

MODELOS PARA ESTUDIAR EL DOLOR POSTOPERATORIO

- Los modelos de dolor surgen para reproducir las situaciones clinicas o
fisiopatoldgicas que permitan el estudio de alternativas terapéuticas aplicables
en los humanos o, al menos el mejor conocimiento de las mismas . En el caso
del dolor postoperatorio existen diversos modelos que se detallan en un articulo

especifico denominado modelos de dolor postoperatorio-.

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO
- La evaluacion del dolor postoperatorio implica conocer la evaluacion del dolor

agudoz 20,21,

66



Hipotesis

HI: el sistema de lima Unica reciproc no promueve la extruccion de debris en la
instrumentacion no siendo el desencadenante principal para el dolor

posoperatorio dientes con pulpas vitales y necroticas

HN: el sistema de lima Unica reciproc promueve la extruccion de debris en la
instrumentaciéon no siendo el desencadenante principal para el dolor

posoperatorio dientes con pulpas vitales y necroticas

HA: la extruccién de debris no es un desencadenante del dolor posoperatorio

posendodoncia dientes con pulpas vitales y necréticas
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OBJETIVO

Objetivo general
Identificar si es menor el dolor postoperatorio por la extruccion de debris, al
instrumentar con el Sistema de lima Unica reciproc en dientes con pulpas

vitales y necréticas

Objetivos especificos

De los factores que el profesional no puede controlar dependientes del diente:

Determinar si existe relacién entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del
dolor postendodoncia y el numero de conductos. Determinar si existe relacion
entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del dolor postendodoncia y el
estado de vitalidad pulpar.

Determinar si existe relacién entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del
dolor postendodoncia y el estado periapical.

Determinar si existe relacion entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del

dolor postendodoncia y la presencia o ausencia de dolor preoperatorio.
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De los factores que el profesional puede controlar:

Determinar si existe relacion entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del
dolor postendodoncia y el ajuste oclusal.

Determinar si existe relacion entre la incidencia, intensidad, tipo y duracion del
dolor postendodoncia y la presencia de apertura previa.

Establecer modelos predictivos que nos permitan estimar la probabilidad de la

incidencia, la intensidad, el tipo y la duracién del dolor postendodoncia.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo

De acuerdo con la evolucion del fenomeno estudiado: Longitudinal

De acuerdo con la comparacion de las poblaciones, el estudio es: Descriptivo.

De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendmeno que se analiza

el estudio es: Experimental

VARIABLE DEPENDIENTE: dolor posoperatorio.

VARIABLEINDEPENDIENTE:

- instrumentacién con el sistema de lima Gnica reciproc en una sesion.

- instrumentacion con el sistema de lima Unica reciproc en 2 sesiones con

medicacioén intraconducto con hidréoxido de calcio.

- instrumentacion manual con limas tipo k en 2 sesiones con medicacion

intraconducto con hidroxido de calcio.
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UNIVERSO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

1

2

3

4

Organos dentarios con pulpa vital sana que fueron tratados por razones

protésicas.
Organos dentarios con pulpas necroticas asintomaticas.
Ausencia de dolor preoperatorio.

El tratamiento de un solo diente.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1

2

3

4

Organos dentarios con pulpitis irreversible sintomatica.
Dolor preoperatorio.
Pulpa necrética asociada con sintomas clinicos.

Pacientes que estaban siendo tratados con antibiéticos.
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MATERIALES Y METODOS

Lista de material

. Céamara fotogréafica (MOD.DSC-H20 sony cyber-shot ).

. Computadora sony vaio.

. Aparto rayos x (gendex).

. Dispositivo de radiografia digital shick.

. Micromotor (reciproc VDW).

. Pieza de alta velocidad (NSK).

. Pieza de baja velocidad (NSK).

. Portagrapas (Miltex).

. Jeringa (Miltex).

. Arco de Young pléastico plegable.

. Digue de hule ( blossom).

. Mango y espejo (Nordent).

. Cucharilla de dentina 32 L (Nordent).

. Pinzas de curacion (Nordent).
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Fresas de carburo bola #3 y 4 (Pearson)

Explorador de conductos DG16 (Nordent).

Glick #5 (Nordent).

Espaciador D11TS (Nordent).

Smear clear (sybron Endo).

Hipoclorito 5.25% (cloralex).

Limas tipo K 10,15,20,25 (Dentsplay).

Jeringa hipodérmica.

Solucion fisioldgica (pisa)

Agujas para irrigar (vista 27 j)

73



METODOLOGIA

Este estudio se realizo con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion del
posgrado de endodoncia UABC campus Tijuana.

Se realizaron tratamientos de conductos en Organos dentaros uni, bi y
multiradiculares por un solo operador que se dedica a la practica exclusiva de
endodoncia. Solo se considera una endodoncia por paciente.

En la historia clinica de los pacientes se recogieron los siguientes datos:

- Vitalidad pulpar del diente a tratar, mediante estimulacion térmica con spray de
cloruro de etilo confirmandose con la observacion clinica directa de presencia o
ausencia de sangrado durante la apertura cameral. Se obtuvieron dos grupos
en funcion de la vitalidad pulpar:

Vitales, si la prueba de vitalidad es positiva y se observa sangrado en la camara
pulpar, y no vitales, si la prueba de vitalidad pulpar es negativa y no se observa
hemorragia.

- Presencia o ausencia de dolor preoperatorio: Se preguntd al paciente si tuvo
dolor en los dias previos a la cita de la endodoncia.

- Presencia o ausencia de radiolucidez periapical: detectada por la radiografia
preoperatoria.

- Sexo del paciente.

- Edad del paciente.

- Nomenclatura del diente tratado.

- Presencia o no de apertura de urgencia previa.

Historia médica del paciente en la que se recoge la presencia de enfermedades

sistémicas previas, asi como su tratamiento y alergias.
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Se consideraron criterios de exclusion del estudio:

- La necesidad de un retratamiento de conductos.

- Mujeres embarazadas por la necesidad de realizar radiografias para el
tratamiento.

- La no aceptacion por parte del paciente de participar en el estudio. A todo
paciente que participa en el estudio se le entrega un consentimiento informado,

gue debe leer, comprender y firmar.

INFORMACION AL PACIENTE

Debido a la posible aparicion de molestias tras realizar nuestros tratamientos de
conductos y con el fin de poder preverlo y prevenirlo, estamos realizando un
estudio estadistico en el que valoramos este dolor postendodoncia y su posible

relacion con diversos factores dependientes o no del tratamiento.

Realizamos una endodoncia de manera convencional en aquellos dientes que
necesitan un tratamiento de conductos, con los métodos y materiales que
utilizamos habitualmente, mediante instrumentacion manual y condensacion
lateral. Anotamos datos relativos al paciente (sexo, edad), al diente tratado y al
tratamiento realizado.

Le pedimos que observe cémo es el dolor que experimenta en los dias
siguientes al tratamiento realizado si lo hubiera, tras lo cual debe rellenar el

formulario que le entregamos y entregarnoslo personalmente o por correo sin
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gasto alguno para el paciente. Con los datos obtenidos realizamos un estudio
estadistico.
Su participacion en este estudio es voluntaria. Si tiene alguna pregunta acerca

del estudio o el tratamiento, por favor realicela libremente.

Si tiene alguna duda puede contactar con nosotros en el teléfono:

0446462036097 .
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PROCEDIMIENTO CLINICO

1-Todos los pacientes fueron anestesiados con anestesia local del tipo lidocaina

+ epinefrina (1:80000). (Scandonest 2 %) (Septodont).




3-Se realiz6 la apertura con una fresa redonda de carburo #4 (Pearson) y se

regularizaron las paredes de la camara pulpar con una fresa Endo Z. (Dentsply).

4-Se permeabilizé con una lima del n° 10 ( c+ file Dentsply) y se estableci6 la
longitud de trabajo con lima 15 o 20 (tipo k Dentsply) con el localizador
electronico de apice mini morita (Root Zx)®,confirmandose ésta

radiograficamente digital (schick).




5- El protocolo se realizé con una técnica crown-down con las fresas Gates

glidden # 2 y 3 ( MANI) ensanchando el tercio coronal.

6-Se realiz6 la instrumentacion manual con limas K® (#10-15-20 o 25

Dentsply), manejando asi el tercio apical manualmente, logrando un tope apical.
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7-Se instrumento con el sistema rotatorio reciproc lima Unica # 25/08 (vdw) en
mesiales de molares inferiores y vestibulares de molares superiores (conductos

estrechos) ,40/06 .(vdw)( conductos medianos) o 50/05(vdw) (conductos

amplios) en distales de molares inferiores y palatinos de molares superiores .

8-La irrigacion se realizé todo el tiempo con hipoclorito sédico al 5.25% con
jeringas de 10 ml , con aguja vista 27 | haciendo el protocolo de irrigacion
ultrasénica pasiva por 20 segundos en 3 ocasiones con una punta de

ultrasonido tipo u # 20 y terminando con una irrigacion final con edta (smear

clear) .
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9- Se secaron los conductos con puntas de papel reciproc VDW.

(ﬂi,(:mno(:

tfpav Points @

10-a) Una vez acabada se procede a colocar hidréxido de calcio (viardent)

como medicacion intraconducto en los casos que se realizaron en 2 citas y con

cemento Cavit® como restaurativo provisional .
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10- b )Se obturaron mediante condensacion lateral con gutapercha reciproc vdw
(25/08,40/06,50/05), puntas accesorias fine- fine y MF® dentsply, espaciadores

de niquel titanio D11T de Nordent y AH-Plus® (Dentplay)como cemento

sellador.
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11-Se procedié a comprobar la oclusion de los 6rganos dentarios y ajustarla o
no.
Asi, en funcidn al tratamiento se hicieron 3 grupos de dientes:

11.1 a) 20 pacientes 11.2 b) 20 pacientes 11.3 c) 10 pacientes
a) En un grupo de dientes, donde se realiz6 el tratamiento de conductos en una
sola cita con el sistema de lima Unica reciproc.
b) En otro grupo, donde se terminé el tratamiento de conductos 2 sesiones con
el sistema de lima Unica reciproc, se coloc6 medicacion intraconducto de
hidréxido de calcio.
c) En otro grupo el de control donde se realiz6 el tratamiento instrumentando
Gnicamente hasta la lima # 25 de manera manual con limas tipo k (Dentsplay) y
se coloc6 medicacion intraconducto de hidréxido de calcio(viardent).
Los pacientes fueron informados de la posible presencia de dolor en los dias
siguientes al tratamiento. Se les entreg6 un cuestionario , que debian rellenar y

remitir.

83




CUESTIONARIO

CUESTIONARIO DOLOR POSOPERATORIO AL INSTRUMENTAR CON EL SISTEMA DE LIMA UNICA

RECIPROC

Estamos realizando un estudio del dolor posoperatorio al instrumentar con el sistema rotatorio

de lima Unica reciproc por lo que le agradecemos que conteste la siguientes preguntas:

Organo dentario : vital
(control)

1-Le dolié algun dia el dientes después de la instrumentaciéon?

Si No

Si le dolid conteste las siguientes peguntas
2-Cuantos dias le dolid?.......ccccevcievviieesceennnnn,
3-Con que intensidad?

a) leve (sin necesidad de analgésicos)
b)moderado (con necesidad de analgésicos)

c) Intenso (no han hecho efecto los analgésicos)
4-Como le dolié?

Espontaneo...................

Provocado: (ejemplo al masticar)

(DTSR oY d = TR 111 1 (1= TR TSR

firma
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En el cuestionario se recogia:

- la existencia o no de dolor postoperatorio,

- el nimero de dias que duro,

- si fue espontaneo o con la masticacion,

- y laintensidad del mismo (leve, moderado e intenso).

Definimos y explicamos al paciente que dolor leve seria cualquier molestia que
notara, independientemente de la duracién que no requiriese ser tratada con
analgésicos; dolor moderado seria aquel que si necesitase de la administraciéon
de analgésicos pero cediese tras su administracién; y dolor intenso seria el que

aun utilizando analgésicos no desapareciera.
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RESULTADOS

Descripcion de los datos.

Andlisis estadistico.

DESCRIPCION DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se recogen en las siguientes tablas y gréaficos. En ellos
podemos observar la incidencia, intensidad, tipo y duracién del dolor

postendodoncia en funcion de las distintas variables estudiadas.

Para valorar la INCIDENCIA DE DOLOR POSTENDODONTICO comparamos
los casos en los que no existi6 nada de dolor con aquellos en los que se

observo cualquier tipo de molestia o dolor (grados: leve+moderado+severo).
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TABLA 1 Y GRAFICOS I, Il. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

estado de vitalidad pulpar.

TOTAL: De muestras realizadas.

NECROTICOS:25

VITALES:25
NO DOLOR POST SI DOLOR POST
ne % ne %
VITALES 23 46 2 4
NECROTICOS | 22 44 3 6
25
20 -
15 -
B no dolor post
10 - si dolor post
5 .
O i T T T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar, con un total 50 pacientes (muestras) ; siendo 25
vitales de las cuales 23 no hubo dolor postoperatorio , 2 arrojaron positivo al
dolor postoperatorio y 25 necrdticas de las cuales 22 no hubo dolor
postoperatorio, 3 arrojaron positivo al dolor postoperatorio.
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TABLA 2 Y GRAFICOS I, IV. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

SeXo.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST

n° % n° %

MUJER

34 68 4 8

HOMBRE

11 22 1 2

40

35

30 -

20 -

B no dolor post

15 4

si dolor post

10 ~

mujer

hombre

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
sexo, con un total 50 pacientes (muestras) ; siendo 38 pacientes mujeres de
las cuales 34 no hubo dolor postoperatorio , 4 arrojaron positivo al dolor

postoperatorio .

Hombres encontramos 12 de las cuales 11 no hubo dolor

postoperatorio, 1 se arroj0 positivo al dolor postoperatorio.
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TABLA 3 Y GRAFICO V, VI. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n®

de conductos.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
ne % ne %
1 o] 212 4 0 0
conductos
3 0 mas | 43 86 5 10
conductos
50
45
40
35
30
25 B no dolor post
20 i si dolor post
15
10
5
p— | , - ,
1 0 2 conductos 3 0 mas conductos

En esta grafica se evalué la Incidencia de dolor postoperatorio en funcién del n2 de conductos,
con un total 50 pacientes (muestras) ; siendo 2 pacientes con 1 o 2 conductos de las cuales 2
no hubo dolor postoperatorio , ninguno arrojo positivo al dolor postoperatorio. Con 3 0 mas
conductos encontramos 48 de las cuales 43 no hubo dolor postoperatorio, 5 se encontraron
positivos al dolor postoperatorio.
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TABLA 4 Y GRAFICO VI, VIII. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de

la arcada dental.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
SUPERIORES | 15 30 3 6
INFERIORES | 30 | 60 2 4
35
30
25
20
® no dolor post
15 - w si dolor post
10 -
5 -
o | N
superior inferior

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de la arcada dental,
con un total 50 pacientes (muestras) ; siendo 18 pacientes evaluados en la arcada superior de
las cuales 15 no hubo dolor postoperatorio y 3 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En
la arcada inferior encontramos 32 de las cuales 30 no hubo dolor postoperatorio, 2 se
encontraron positivos al dolor postoperatorio.
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TABLA 5 Y GRAFICOS IX, X. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de
los grupos de edad.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
0-30 10 20 2 4
31-50 33 66 3 6
+ de 51 2 | 4 0 0
35
30
25
20
 no dolor post
15 si dolor post
10
5
0 . — .
0-30 31-50 +de51

En esta grafica se evalud la. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de
los grupos de edad., con un total 50 pacientes (muestras) ; siendo 12
pacientes evaluados en la edad de 0 a 30 afios de las cuales 10 no hubo dolor
postoperatorio y 2 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la edad de 31
a 50 afios encontramos 36 de las cuales 33 no hubo dolor postoperatorio, 3 se
encontraron positivos al dolor postoperatorio. En la edad de + de 51 afios
encontramos 2 de las cuales 2 no hubo dolor postoperatorio y ninguno se

encontrd positivo al dolor postoperatorio.
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TABLA 6 Y GRAFICOS XI Y X11 Para valorar la INTENSIDAD DEL DOLOR
POSTENDODONCIA comparamos los casos en los que existio dolor leve, con
los de dolor moderado y con los que sufrieron un dolor intenso (dolor leve vs

dolor moderado vs dolor intenso).

Total :50 Leve Moderado Severo
V:25 N :25 n° % n° % n° %
VITALES 2 4 0 0 0 0
NECROTICOS | 0 0 3 6 0 0
3.5
3
2.5
2 7 M leve
moderado
1.5 -
M severo
1 _
0.5 -
0 = T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalué la INTENSIDAD DEL DOLOR POSTENDODONCIA
comparamos los casos en los que existié dolor leve, con los de dolor moderado y con
los que sufrieron un dolor intenso (dolor leve vs dolor moderado vs dolor intenso), con
un total 50 pacientes (muestras); siendo 25 vitales de las cuales 2 manifestd dolor
leve postoperatorio y 25 necréticas de las cuales 3 arrojaron  dolor moderado
postoperatorio.
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RESULTADOS DEL GRUPO 1

TOTAL :20 NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
VITALES 18 90 2 10
NECROTICOS 0 0 0 0
20
18 -
16 -
14 A
12 -
10 - H no dolor post
3 - i si dolor post
6 -
4 -
2 -
O i T T
vitales necroticos

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar, con un total 20 pacientes (muestras); siendo 20
vitales de las cuales 18 no hubo dolor postoperatorio, 2 arrojaron positivo al

dolor.
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TABLA 2 Y GRAFICOS llI, IV. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

Sexo.
NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
MUJER 11 55 2 10
HOMBRE 7 35 0 0
12
10 ~
8 -
6 - B no dolor post
[ si dolor post
4 -
2 -
O n 1
mujer hombre

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcién del sexo, con
un total 20 pacientes (muestras); siendo 13 pacientes mujeres de las cuales 11 no
hubo dolor postoperatorio, 3 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. Hombres
encontramos 7 de las cuales 7 no hubo dolor postoperatorio, ninguno arrojo positivo al
dolor postoperatorio.
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TABLA 3 Y GRAFICO V, VI. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n°
de conductos.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
ne % ne %
1 o] 2 0 0 0 0
conductos
3 0 mas 18 90 2 10
conductos
20
18
16
14
12
10 H no dolor post
3 i si dolor post
6
4
2
O T 1
1 o0 2 conductos 3 0 mas conductos

En esta grafica se evaluo la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n°
de conductos, con un total 20 pacientes (muestras); ninguno con 1 o 2
conductos. Con 3 0 mas conductos encontramos 20 de las cuales 18 no hubo
dolor postoperatorio, 2 se encontraron positivos al dolor postoperatorio.
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TABLA 4 Y GRAFICO VI, VIII. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de

la arcada dental.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
SUPERIORES 6 30 2 10
INFERIORES 12 60 0 0
14
12
10
8
® no dolor post
6 - u si dolor post
4 -
5 -
0 - : .
superior inferior

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de la
arcada dental, con un total 20 pacientes (muestras) ; siendo 8 pacientes
evaluados en la arcada superior de las cuales 6 no hubo dolor postoperatorio y
2 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la arcada inferior encontramos
12 de las cuales 12 no hubo dolor postoperatorio, ninguno se encontré positivo
al dolor postoperatorio.
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TABLA 5 Y GRAFICOS IX, X. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de

los grupos de edad.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
0-30 6 30 1 5
31-50 12 60 1 5
+ de 51 0 | 0 0 0
14
12
10
8
 no dolor post
6 si dolor post
4
2
0 T T )
0-30 31-50 +de51

En esta grafica se evalud la. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de
los grupos de edad., con un total 20 pacientes (muestras) ; siendo 7 pacientes
evaluados en la edad de 0 a 30 afios de las cuales 6 no hubo dolor
postoperatorio y 1 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la edad de 31
a 50 afios encontramos 12 de las cuales 12 no hubo dolor postoperatorio,
ninguno encontraron positivos al dolor postoperatorio. En la edad de + de 51
afos no encontramos ningun paciente con dolor postoperatorio.
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TABLA 6 Y GRAFICOS XI Y X11 Para valorar la INTENSIDAD DEL DOLOR
POSTENDODONCIA comparamos los casos en los que existié dolor leve, con
los de dolor moderado y con los que sufrieron un dolor intenso

(dolor leve vs dolor moderado vs dolor intenso).

Leve Moderado Severo
ne % ne % ne %
VITALES 1 5 1 5 0 0
NECROTICOS | O 0 0 0 0 0
1.2
1 _
0.8 -
M leve
0.6 1 moderado
M severo
0.4 -
0.2 -
0 = T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalué la INTENSIDAD DEL DOLOR POSTENDODONCIA
comparamos los casos en los que existio dolor leve, con los de dolor moderado
y con los que sufrieron un dolor intenso (dolor leve vs dolor moderado vs dolor
intenso), con un total 50 pacientes (muestras); siendo 20 vitales de las cuales
1 manifestod dolor leve postoperatorio y 1 al dolor moderado postoperatorio.
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TABLA 7 Y GRAFICO Xl Y Xlll Tipo de dolor postoperatorio en funcién del

estado de vitalidad pulpar.

Total :20 Espontaneo Masticacion Ambos
n° % n° % n° %
VITALES 1 5 1 5 0 0
NECROTICOS | O 0 0 0 0 0
1.2
1 -
0.8 -

H espontaneo

0.6 - o
M masticacion
B ambos

0.4 -

0.2 -

vitales necroticos

En esta grafica se evalud el tipo de dolor postoperatorio en funcion del estado
de vitalidad pulpar con un total de 20 pacientes (muestras); siendo 20 vitales
de las cuales 1 manifesté dolor espontaneo postoperatorio y 1 arrojo  dolor
moderado a la masticacion postoperatoria.
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TABLA 8 Y GRAFICOS XIllIl, XIV. Duracién del dolor postoperatorio en funcion

del estado de vitalidad pulpar.

TOTAL :20 1 o 2 dias 3 0 mas dias
ne % ne %
VITALES 2 10 0 0
NECROTICOS 0 0 0 0
2.5
2 .
1.5
M 10 2dias
1 - M 3 o mas dias
0.5 -
0 = T
vitales necroticos

En esta grafica se evalud la duracion del dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar con un total de 20 pacientes (muestras); siendo 20

vitales de las cuales 2 manifestd dolor postoperatorio de 1 a 2 dias.
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RESULTADOS DEL GRUPO 2

TOTAL :20 NO DOLOR POST SI DOLOR POST
ne % ne %
VITALES 0 0 0 0
NECROTICOS 17 85 3 15
18
16
14
12
10
B no dolor post
8 M si dolor post
6
4
2
0 T T T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar, con un total 20 pacientes (muestras); siendo 20
necréticos de las cuales 17 no hubo dolor postoperatorio, 3 arrojaron positivo al
dolor.
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TABLA 2 Y GRAFICOS I, IV. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

SEXO0.
NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
MUJER 15 75 2 10
HOMBRE 2 10 1 5
16
14 -
12 -
10 -
g - m no dolor post
u si dolor post
6 -
4 -
5 -
N I =
mujer hombre

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
sexo, con un total 20 pacientes (muestras); siendo 17 pacientes mujeres de
las cuales 15 no hubo dolor postoperatorio, 2 arrojaron positivo al dolor
postoperatorio. Hombres encontramos 3 de los cuales 2 no hubo dolor
postoperatorio, 1 arrojo positivo al dolor postoperatorio.
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TABLA 3 Y GRAFICO V, VI. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n®

de conductos.

NO DOLOR POST

SI DOLOR POST

nO

%

%

1

0

conductos

0

3

(0]

conductos

mas

17

85

15

18

16

14

12

10

B no dolor post

i si dolor post

1 0 2 conductos

3 0 mas conductos

En esta grafica se evaluo la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n°
de conductos, con un total 20 pacientes (muestras); ninguno con 1 o 2
conductos. Con 3 0 mas conductos encontramos 20 de las cuales 17 no hubo
dolor postoperatorio, 3 se encontraron positivos al dolor postoperatorio.
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TABLA 4 Y GRAFICO VI, VIII. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de

la arcada dental.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
SUPERIORES 4 20 2 10
INFERIORES 13 65 1 5
14
12
10
8
® no dolor post
6 w si dolor post
4 -
2 -
0 . —
superior inferior

En esta grafica se evalu6 la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de la
arcada dental, con un total 20 pacientes (muestras) ; siendo 6 pacientes
evaluados en la arcada superior de las cuales 4 no hubo dolor postoperatorio y
2 arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la arcada inferior encontramos
14 de las cuales 13 no hubo dolor postoperatorio, 1 se encontré positivo al
dolor postoperatorio.
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TABLA 5 Y GRAFICOS IX, X. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de

los grupos de edad.

NO DOLOR POST SI DOLOR
POST
n° % n° %
0-30 2 10 1 5
31-50 13 65 2 10
+de 51 2 10 0 0
14
12
10
8
® no dolor post
6 = si dolor post
4
2
B I
0-30 31-50 +de 51

En esta grafica se evalud la incidencia de dolor postoperatorio en funcién de los grupos de
edad, con un total 20 pacientes (muestras) ; siendo 3 pacientes evaluados en la edadde O a
30 afos de las cuales 2 no hubo dolor postoperatorioy 1 arrojaron positivo al dolor
postoperatorio. En la edad de 31 a 50 afios encontramos 15 de las cuales 13 no hubo dolor
postoperatorio, 2 encontraron positivos al dolor postoperatorio. En la edad de + de 51 afios
encontramos 2 pacientes con dolor postoperatorio.
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TABLA 6 Y GRAFICOS XI'Y X11 Para valorar la INTENSIDAD DEL DOLOR

POSTENDODONCIA comparamos los casos en los que existié dolor leve, con
los de dolor moderado y con los que sufrieron un dolor intenso
(dolor leve vs dolor moderado vs dolor intenso).

Leve Moderado Severo
n° % ne % ne %
VITALES 0 0 0 0 0 0
NECROTICOS 1 | 5 2 10 0 | 0
2.5
2
1.5
M leve
moderado
1 M severo
0.5
0 T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalu6 la INTENSIDAD DEL DOLOR POSTENDODONCIA
comparamos los casos en los que existio dolor leve, con los de dolor moderado
y con los que sufrieron un dolor intenso (dolor leve vs dolor moderado vs dolor

intenso), con un total 50 pacientes (muestras); siendo 20 necroticos de las

cuales 1 manifestd dolor leve postoperatorio y 2 al dolor moderado

postoperatorio.
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TABLA 7 Y GRAFICO Xl Y XIlI Tipo de dolor postoperatorio en funcién del
estado de vitalidad pulpar.

Espontaneo Masticacion Ambos
ne % ne % ne %
VITALES 0 0 0 0 0
NECROTICOS 0 0 10 1 5
2.5
2
1.5
M espontaneo
masticacion
1 B ambos
0.5
0
vitales necroticos

En esta grafica se evalu6 el tipo de dolor postoperatorio en funcion del estado
de vitalidad pulpar con un total de 20 pacientes (muestras); siendo 20 vitales
de las cuales ninguno manifestd dolor espontaneo postoperatorio, 2 arrojaron

dolor moderado a la masticacion postoperatoriay 1 ambas.
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TABLA 8 Y GRAFICOS XIllIl, XIV. Duracién del dolor postoperatorio en funcion

del estado de vitalidad pulpar.

TOTAL :20 1 0 2 dias 3 0 mas dias
n° % n° %
VITALES 0 0 0 0
NECROTICOS 3 15 0 0
35
3
25
2
10 2dias
15 ¥ 3 0 mas dias
1
0.5
0 ;
vitales necroticos

En esta grafica se evalué la duracion del dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar con un total de 20 pacientes (muestras); siendo 20
necréticas de las cuales 3 manifesté dolor postoperatorio de 1 a 2 dias.
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RESULTADOS DEL GRUPO CONTROL

TOTAL :10 NO DOLOR POST SI DOLOR POST
ne % ne %
VITALES 5 50 0 0
NECROTICOS | 5 50 0 0
6
5 .
4 _
3 - H no dolor post
i si dolor post
2 _
1 _
0 1 T T T 1
vitales necroticos

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
estado de vitalidad pulpar, con un total 10 pacientes (muestras); siendo 5 vitales
y 5 necréticos de las cuales no hubo dolor postoperatorio.
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TABLA 2 Y GRAFICOS I, IV. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

sexo.
NO DOLOR POST Sl DOLOR
POST
n° % n° %
MUJER 9 90 0 0
HOMBRE 1 10 0 0
10
9 .
8
7 .
6 -
5 B no dolor post
4 i si dolor post
3 -
2 .
. ]
O T T 1

mujer hombre

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del
sexo, con un total 10 pacientes (muestras); siendo 9 pacientes mujeres de las
cuales no hubo dolor postoperatorio. Hombres encontramos 1 de los cuales no
hubo dolor postoperatorio.
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TABLA 3 Y GRAFICO V, VI. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n®

de conductos.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
1 o] 2 2 20 0 0
conductos
3 0 mas 8 80 0 0
conductos
9
8
7
6
5
® no dolor post
4 w si dolor post
3
7
1 -
0 - ; .
102 conductos 3 0 mas conductos

En esta grafica se evaluo la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del n°
de conductos, con un total 10 pacientes (muestras); 2 con 1 o 2 conductos
ninguno con dolor postoperatorio. Con 3 0 mas conductos encontramos 8 de
las cuales no hubo dolor postoperatorio.
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TABLA 4 Y GRAFICO VI, VIII. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de

la arcada dental.

NO DOLOR POST S| DOLOR POST
ne % ne %
SUPERIORES 1 10 0 0
INFERIORES 9 90 0 0
10
9
8
7
6
5 B no dolor post

i si dolor post

'

superior inferior

En esta grafica se evalud la Incidencia de dolor postoperatorio en funcion de la
arcada dental, con un total 10 pacientes (muestras) ; siendo 1 pacientes
evaluados en la arcada superior de las cuales 1 no hubo dolor postoperatorio y
no arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la arcada inferior encontramos
9 de las cuales 9 no hubo dolor postoperatorio, no se encontrd positivo al dolor
postoperatorio.
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TABLA 5 Y GRAFICOS IX, X. Incidencia de dolor postoperatorio en funcién de

los grupos de edad.

NO DOLOR POST SI DOLOR POST
n° % n° %
0-30 2 20 0 0
31-50 8 80 0 0
+de 51 0 0 0 0
9
8
7
6
5
® no dolor post
4 si dolor post
3
2
1
0 . . .
0-30 31-50 +de 51

En esta grafica se evalué la incidencia de dolor postoperatorio en funcién de los
grupos de edad, con un total 10 pacientes (muestras) ; siendo 2 pacientes
evaluados en la edad de 0 a 30 afios de las cuales 2 no hubo dolor
postoperatorio y no arrojaron positivo al dolor postoperatorio. En la edad de 31
a 50 afos encontramos 8 de las cuales 8 no hubo dolor postoperatorio, no se
encontraron positivos al dolor postoperatorio. En la edad de + de 51 afios no
encontramos pacientes con dolor postoperatorio.
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TABLA 6

Xl

Y X11 Para valorar

INTENSIDAD DEL DOLOR

POSTENDODONCIA comparamos los casos en los que existié dolor leve, con

los de dolor moderado y con los que sufrieron un dolor severo

(dolor leve vs dolor moderado vs dolor severo).

Total :50 Leve Moderado Severo
V:21 N :29 n° % n° % n° %
VITALES 0 0 0 0 0
NECROTICOS | O 0 0 0 0
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RESULTADOS ESTADISTICOS

TABLA 1.

Ho: P1=P2

H1: P1 es diferente de P2

Donde:

P1=proporcién de vitales con dolor postoperatorio

P2=proporcién de necroticos con dolor postoperatorio

Tabla de contingencia dolor postoperatorio * estado de vitalidad pulpar

estado de vitalidad | Total

pulpar
vitales | Necroéticos
Recuento 23 22 45
no dolor Frecuencia esperada 22.5 22.5| 45.0
postoperatorio 9 dentro de estado
dolor de vitalidad pulpar 92.0% 88.0% [ 90.0%
postoperatorio Recuento 2 3 5
si dolor Frecuencia esperada 2.5 2.5 5.0

postoperatorio 9 dentro de estado

. 8.0% 12.0%| 10.0%
de vitalidad pulpar ° ° °

Recuento 25 25 50
Total Frecuencia esperada 25.0 25.0( 50.0
% dentro de estado 100.0
o 100.0% 100.0%
de vitalidad pulpar 00.0% 00.0% %
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta

asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 9908 637

Pearson

Correccion por

continuidad® 000 1.000

Razon de 224 636

verosimilitudes

Esta@sﬂco exacto 1.000 500

de Fisher

Asomamon lineal por 218 641

lineal

N de casos validos 50

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 2.50.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

El andlisis estadistico nos da la significancia del p valor=1 el p valor no es
significativo ya que el valor no es menor a 0.05, no existe predileccion del
estado de vitalidad pulpar con el dolor postoperatorio.
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TABLA 2.
Ho: P1=P2

H1: P1 es diferente de P2

Donde:

P1=proporcion de hombres con dolor postoperatorio

P2=proporcion de mujeres con dolor postoperatorio

Tabla de contingencia dolor postoperatorio * genero

genero Total
hombre | mujeres
S
Recuento 11 34 45
nodolor ::)Z::g:a 108 342| 450
postoperatorio % dentro de
91.7%| 89.5%| 90.0%
dolor genero
postoperatorio Recuento 1 4 5
sidolor :;Z‘;‘;jg:a 12| 38| 50
postoperatorio % dentro de
genero 8.3%| 10.5%| 10.0%
Recuento 12 38 50
Frecuencia 120/ 380 50.0
Total esperada
% dentro de 100.0% | 100.0% | 100.0%
genero
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintotica (bilateral) | (unilateral)
(bilateral)
hi-

Chi-cuadrado de 049° 895

Pearson

Correccioén por

continuidad® 000 1.000

Razon de 051 822

verosimilitudes

Estagllstlco exacto 1.000 655

de Fisher

Asomamon lineal por 048 897

lineal

N de casos validos 50

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1.20.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

El andlisis estadistico nos da la significancia del p valor=1 el p valor no es
significativo ya que el valor no es menor a 0.05, no existe predileccion del

genero con el dolor postoperatorio.
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TABLA 3.

Ho: P1=P2

H1: P1 es diferente de P2

Donde:

P1=proporcién de 1 o 2 conductos con dolor postoperatorio

P2=proporcion de 3 o mas conductos con dolor postoperatorio

Tabla de contingencia dolor postoperatorio * num. conductos

num. conductos Total
lo2 3 0 mas
conductos conductos
Recuento 2 43 45
no dolor Frecuencia esperada 1.8 43.2 45.0
ostoperatorio % dentro d i
dolor POSIop o dentro de hum 100.0% 89.6%| 90.0%
conductos
postoperator
io Recuento 0 5 5
si dolor Frecuencia esperada 2 4.8 5.0
ostoperatorio 0 )
p p o dentro de num 0.0% 10.4% | 10.0%
conductos
Recuento 2 48 50
Total Frecuencia esperada 2.0 48.0 50.0
0
o dentro de num. 100.0% 100.0% | 100.0%
conductos
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
hi-

Chi-cuadrado de 9312 630

Pearson

Correccién por

L . 1.

continuidad® 000 000

Razon de 431 512

verosimilitudes

Estagllstlco exacto 1.000 808

de Fisher

Asouac:lon lineal por 297 634

lineal

N de casos validos 50

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es .20.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

El andlisis estadistico nos da la significancia del p valor=1 el p valor no es
significativo ya que el valor no es menor a 0.05, no existe predileccion del num.

de conductos con el dolor postoperatorio.
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TABLA 4.

Ho: P1=P2

H1: P1 es diferente de P2

Donde:

P1=proporcién de superiores con dolor postoperatorio

P2=proporcion de inferiores con dolor postoperatorio

Tabla de contingencia dolor postoperatorio * arcada dental

arcada dental Total
superiore | inferiore
S S
Recuento 15 30 45
no dolor Frecuencia esperada 16.2 28.8 45.0
postoperatorio % dentro de arcada 833%| 93.8%| 90.0%
dolor dental
postoperatorio Recuento 3 2 5
si dolor Frecuencia esperada 1.8 3.2 5.0
postoperatorio % dentro de arcada 16.7% 6.2%| 10.0%
dental
Recuento 18 32 50
Total Frecuencia esperada 18.0 32.0 50.0
% dentrode arcada |54 5061 100.09% | 100.0%

dental
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
hi-

Chi-cuadrado de 1.389° 239

Pearson

Correccioén por

continuidad® 473 492

Razon de 1.325 250

verosimilitudes

Estadistico exacto

de Fisher .336 .241

Asomamon lineal por 1361 243

lineal

N de casos validos 50

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1.80.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

El analisis estadistico nos da la significancia del p valor=.336 el p valor no es
significativo ya que el valor no es menor a 0.05, no existe predileccién de

arcada dental con el dolor postoperatorio.
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TABLA S

Ho: El dolor postoperatorio es independiente de la edad

H1: El dolor postoperatorio esta relacionada con la edad

Nivel de significancia alfa= 0.05

Tabla de contingencia dolor postoperatorio * edad

edad Total
0-30 31-50 + de 50
anos anos anos
Recuento 10 33 2 45
[ F [
no dolor recuencia 10.8 32.4 18| 45.0
postoperatorio esperada
dolor % dentro de edad | 83.3%|  91.7%|  100.0%|90.0%
postopera
torio Recuento 2 3 0 5
i dol E .
si dolor | recuencia 12 36 5 50
postoperatorio esperada
% dentro de edad 16.7% 8.3% 0.0% ] 10.0%
Recuento 12 36 2 50
Frecuencia 12.0 36.0 20| 50.0
Total esperada
100.0
% dentro de edad 100.0% 100.0% 100.0%

%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.
asintotica
(bilateral)
hi-
Chi-cuadrado de 926° 629
Pearson
Razon de 1.043 594
verosimilitudes
Asomamon lineal por 907 341
lineal
N de casos validos 50

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .20.

El andlisis estadistico nos da la significancia de Chi-cuadrado=.629 la edad no

esta relacionada con el dolor postoperatorio, es independiente.
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TABLAG

TABLA 6 Y GRAFICOS XI'Y X11 Para valorar la INTENSIDAD DEL DOLOR

POSTENDODONCIA comparamos los casos en los que existié dolor leve, con
los de dolor moderado y con los que sufrieron un dolor intenso
(dolor leve vs dolor moderado vs dolor intenso).

Tabla de contingencia vitalidad pulpar * dolor postoperatorio

dolor postoperatorio | Total
dolor dolor
leve moderado
Recuento 1 1 2
vitalidad . Frecuencia esperada 1.0 1.0 2.0
oulpar vitales % dentro de dol
0 dentro e dolor 1 150.00|  100.0% | 100.0%
postoperatorio
Recuento 1 1 2
Frecuencia esperada 1.0 1.0 2.0
Total % dentro de dol
0 entro €e €oIor 1 100.0%|  100.0% | 100.0%
postoperatorio

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de
Pearson
N de casos validos

a. No se calculara ningun
estadistico porque vitalidad
pulpar es una constante.
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TABLA 7.

TABLA 7 Y GRAFICO Xl Y XIlI Tipo de dolor postoperatorio en funcién del
estado de vitalidad pulpar.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de a
Pearson )
N de casos validos 2

a. No se calculara ningun
estadistico porque vitalidad
pulpar es una constante.

TABLA 8.

TABLA 8 Y GRAFICOS XIllII, XIV. Duracion del dolor postoperatorio en funcion
del estado de vitalidad pulpar.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de a
Pearson )
N de casos validos 2

a. No se calculara ningan
estadistico porque vitalidad
pulpar y duracién del dolor son
constantes.
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DISCUSION

Este estudio es una investigacion clinica. Es observacional ya que no se
interfiere el fendbmeno objeto de conocimiento tal y como se manifiesta en la
naturaleza. Simplemente observamos la variable independiente. No tenemos
control sobre ella. Ademas, es un estudio longitudinal prospectivo de
seguimiento , ya que se selecciona un grupo de personas expuestas a un riesgo
o variable independiente, son seguidas durante un tiempo determinado

detectandose los casos de enfermedad, variable dependiente o efectos.

El otro tipo de estudios posible es el retrospectivo. Muchos estudios acerca del
dolor postendodoncia son retrospectivos. Estos tienen las ventajas de ser
menos propensos a ser influidos por la opinién de los investigadores y en ellos,
es mas sencillo lograr una seleccion al azar de los casos y un tamafio grande

de la muestra que en los estudios prospectivosgg.

Pero tienen la desventaja de que los datos que se analizan estan restringidos a
la informacién de la que ya se dispone, por lo que es mas dificil estandarizar los

parametros clinicos y evaluar los resultados que en un estudio prospectivo.

Creemos que los estudios prospectivos estan mas indicados. Se cree que los
estudios prospectivos son los que proveen el nivel mas alto de apoyo para la
practica clinica basada en la evidencia;ss. Tal y como se realizo en esta
investigacion, donde se midio el dolor posoperatorio de los pacientes mediante
un cuestionario , después de haber sido instrumentados con el sistema de lima

Unica recipoc siguiendo el protocolo planteado.
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Tienen las siguientes ventajas:

- ofrecen un método directo para la evaluacion del riesgo o incidencia.

- la secuencia de tiempo del hecho en estos estudios es consistente con la

historia natural del desarrollo de la enfermedad.

- proveen un método eficiente de investigacion de la asociacién potencial entre
enfermedad y factores asociados con parametros uniformes y estandarizados,
Su principal inconveniente es que son mas caros y mas dificiles de llevar a cabo
que los retrospectivos. Ademas suelen llevar mas tiempo y son mas
susceptibles a la interpretacién por parte del investigadores. A pesar de estos
inconvenientes, preferimos este tipo de estudio para poder controlar de forma

adecuada y precisa su disefiogg.

Nuestra variable es el dolor postendodontico al instrumentar con el sistema de
lima Unica reciproc . El grado de dolor es una variable cualitativa ordinal por sus
caracteristicas. Realmente lo que medimos no es el dolor postendodontico, sino
la respuesta individual del paciente ante el dolor y su capacidad de expresarse,
que depende muchas veces del factor socioeconomico y otros factores
personales. Realizandolo mediante la escala descriptiva simple que es lo que
mas se acerca a lo cotidiano y lo mas comun para el paciente dandonos mas

certeza de los resultados y confianza a la respuesta del paciente.
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El problema radica en que una cosa es lo que queremos medir, es decir, el
dolor; y otra lo que realmente medimos, o0 sea, la respuesta del paciente. El
inconveniente de esto es que si lo que hallamos en el estudio no es
exactamente lo que buscamos se podria cuestionar la validez interna del
mismo. Por esto, en nuestro estudio no pretendemos analizar el dolor
postendodontico, sino la sensacion del dolor o la respuesta subjetiva del

paciente acerca de su padecimiento después del tratamiento de conductos.

Por su influencia en el estudio tenemos dos tipos de variables:

- Variable independiente que actla sobre la variable dependiente.

En nuestro estudio serian: la edad, el sexo, la presencia de afecciones de
indole general o alergias en la historia médica del paciente, el estado de
vitalidad pulpar, la presencia o no de dolor previo, el grupo dentario, la
situacion en la arcada. No tenemos control sobre las variables independientes,

excepto sobre el ajuste de la oclusion.

- Variable dependiente que esta influida por la variable independiente y por los
errores experimentales: en nuestro estudio es la respuesta del paciente acerca

del dolor postendodontico.

En los estudios clinicos, nos encontramos el problema de que por cada variable
gue se reconoce y controla, hay muchas que pueden ser reconocidas pero no
controladas, y otras que pueden no ser reconocidas. Algunos de estos factores,

a los que podriamos llamar errores experimentales, y que debemos tenerlos en
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consideracion cuando interpretamos los datos de los distintos estudios, son los

siguientes:

Desde un punto de vista estadistico, esto es una muestra voluntaria
autoseleccionada. Para obtener un grupo estadistico ideal, la seleccion del
paciente deberia hacerse por un proceso previamente establecido por el

posgrado de endodoncia UABC campus Tijuana.

Un universo definido podria ser “todos los pacientes con un tratamiento de
conductos completo realizado en el posgrado de endodoncia UABC campus

Tijuana”. Una muestra sacada de este universo con numeros aleatoriosss.

La ventaja de hacerlo asi, es que los pacientes estarian tratados por el mismo
operador. Por eso, en nuestro estudio los pacientes son seleccionados de
forma aleatoria ya que el estudio se llevé a cabo en la practica del posgrado de
endodoncia UABC campus Tijuana, con los pacientes que acuden a consulta
para realizarse una endodoncia, y como nos parecia importante que todos los
casos los tratara el mismo profesional. La seleccion se basé Unicamente en la
aceptacion del paciente al que se le va a realizar un tratamiento de conductos y

los criterios de inclusion antes mencionados de participar en el estudio.

Creemos que esto influye menos negativamente en nuestros resultados que si
seleccionamos pacientes tratados por distintos operadores, con la variabilidad
gque como analizaremos mas adelante, esto puede suponer, o en distintas

situaciones clinicas.
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Existen diferencias en el tipo y tamafo de la muestra empleada por los distintos

autores en sus estudios respectivos:

Diferencias en el tipo de muestra empleada:

Hay autores como Seltzer S;Bender B;Fava L;Rowner; Patrick T que
seleccionan su muestra en funcion del grupo dentario; utilizando algunos
Unicamente dientes uniradiculares , incluso solamente incisivos centrales

superiores y otros dientes posteriores 46 73.95,125,137,138-

Otros como Morse D, Esposito J, Furst M., Abbott A, Koren L, Morse D, Sinai I,
Walton R; Chiappinelli J; lo hacen en funcién del estado de vitalidad pulpar o de
la situacion periapical empleando Unicamente dientes vitales o dientes

necréticos o con imagen radiolUcidase 37,48,58,109.110,112,139-

Otros como Marshall JG; Liesinger AW, Gopkrishna V, Parameswaran A,
Alacam T, los seleccionan en funcion de la presencia o no de dolor previo.
Algunos emplean solamente dientes asintomaticos , mientras otros Unicamente

si tienen dolor previoz 31 47,49.141.

Nosotros seleccionamos Unicamente molares de tipo indistinto de su
localizacion en la arcada, estado de vitalidad pulpar, sin sintomas previos,
para acercarnos mas a la situacién clinica real, ya que en ésta, las variables no
son unicas entre si, sino que pueden estar varias relacionadas en un mismo
caso clinico. Esto hace gue tengamos que seleccionar minuciosamente los

estudios con los que comparamos nuestros resultadosgs go.
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Diferencias en el tamafio de la muestra empleada:

El nimero de casos incluidos en la muestra varia mucho de un estudio a otro, lo

que puede tener también importancia:

Algunos como Siqueira J; Ro6Cas I; Favieri A; Machado A; Gahyva S; Oliveira
emplean una muestra muy amplia de mas de 400 casos. Sin embargo, en
ninguno de estos estudios realiza el tratamiento de conductos un Unico
operador, llegando incluso en el estudio que su muestra es mas amplia que es

de 2000 casos a realizarse los tratamientos por operadores

distintoss,10,31,32,35,43,44,52,66,69,85,141-

Todos los demas articulos revisados, por tanto la mayor parte de ellos, tienen
un tamafio de muestra menor que el de nuestro. Llegando incluso algunos a
incluir menos de 50.
4,8,13,31,33,36,37,42,46,48,49,50,51,54,55,59,71,73,77,78,81,82,84,86,88,95,97,99,102,103,104,109,110,111,112,113,

118,122,126,130,135,137,138,139,140,142,143,144,145,146-

En nuestro estudio, de los cuestionarios entregados son 50 pacientes y todos
los tratamientos como hemos dicho anteriormente fueron llevados a cabo por el

mismo operador.

B. El grupo étnico o social: La variabilidad de la respuesta al dolor humano se
cree que varia en parte en funcion de factores psicolégicos, sociales y
culturales. Todos los pacientes incluidos en este estudio son de nivel
socioeconémico bajo o medio-bajo, asi eliminamos la influencia de este posible
error experimentals.
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C. El operador:

Puede influir en los resultados por dos motivos: por la técnica empleada, que

puede variar en funcion del clinico, o por su experiencia clinica.

Para subsanar el primero, es conveniente que sea el mismo operador el que
trata todos los casos. Que en un estudio de este tipo intervengan distintos
operadores, tiene la ventaja de que el tamafio de la muestra que se consigue es
mucho mayor en un periodo mas corto de tiempo, pero también aumenta el
riesgo de introducir mas variables no controladas. Aunque todos los
participantes en un estudio se dediquen a la practica exclusiva de endodoncia y
todos utilicen técnicas similares de limpieza y conformacion de conductos
radiculares, cabe esperar variaciones que pueden afectar el resultado final de

los tratamientos. 3156 69,7795

Asi para evitar la variable individua , y estandarizar la técnica lo maximo
posible, en nuestro estudio, todos los tratamientos los lleva a cabo un Unico
operador.

Sin embargo, de los estudios analizados, pocos estan realizados por un
operador . Los demdas varian desde autores a varios especialistas en
endodoncia llegando incluso a participar en el estudio hasta operadores

distintos. 42,43,47,50,57,70,73,77,81,95,101,102,104,118,129,142,147
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En el caso de la experiencia clinica. Existen diferencias obvias en la habilidad
de los distintos profesionales, ya sean alumnos pregraduados, graduados,

odontdlogos generales o especialistas de practica exclusiva de endodonciags.

En nuestro estudio solo se incluyen los casos de un especialista para prevenir

esa posible variacion en el tratamiento que puede afectar a los resultados.

2,5,37,88,113,120,141,142,145

En algunos estudios revisados, se analizan los datos recogidos de las
endodoncias realizadas indistintamente por estudiantes no graduados,

graduados, ambos o estudiantes y personal docente.10 8687110111, 122,126,135,140

Creemos que esta variabilidad tan amplia en la experiencia de los distintos
autores no es buena para el estudio, ya que suponemos que no tratan el mismo
grupo dentario un estudiante de pregrado que uno de postgrado o que un
profesor, y si lo hacen, sin duda, habra mucha diferencia en la habilidad de los
mismos. Sin embargo, es posible que la recogida de la muestra sea mas

sencilla al tratarse de pacientes que acuden a una universidad.

D. Fase de la endodoncia en que analizan el dolor postratamiento:

Muchos autores analizan el dolor postendodoncia tras finalizar totalmente la
conformaciéon del sistema de conductos, otros lo hacen tras realizar una
conformacién incompleta otros no tienen en cuenta si esta es completa o
incompleta otros lo observan tras cualquier fase de la instrumentacion o tras la
obturacion, incluso algunos tras la apertura y permeabilizacién del conducto.
1,3,5,8,13,37,40,41,47,50,51,66,70,78,80,82,86,87,88,99,101,102,104,110,111,118,122,129,138,139
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Es tal la variabilidad de las fases en las que se realizan los distintos estudios

que hace dificil la comparacion de los resultados.

Como ya hemos dicho anteriormente, nosotros analizamos el dolor
postendodoncia tras la conformacion completa y obturacion del sistema de
conductos. Creemos que la aparicion de dolor postoperatorio en este momento
es muy conflictiva para el paciente, quien a veces no se explica que tras un
tratamiento terminado, y por tanto, con ausencia total de tejido pulpar pueda

existir dolor.
E. Valoracion del término dolor y método de medicion empleado.

Como ya hemos comentado, una gran dificultad que encontramos en estos
estudios, es que debido a la naturaleza subijetiva de la experiencia dolorosa, su
interpretacion y evaluacién posterior pueden ser distintas en cada paciente ,
Incluso, ciertos comentarios del clinico acerca del tratamiento podrian influir en

la respuesta del paciente. gs; 55

Podriamos considerar entonces la informacion que recibe el paciente como un
error experimental, sin embargo, el Comité Etico obliga a informarle del
verdadero proposito del estudio. Pero, como a todos los participantes se les da
el mismo consentimiento informado, y no se realiza ningun otro comentario que
pueda condicionar al paciente, pensamos, que esto no afecta a los resultados

del estudio.
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Y como todo estudio de dolor clinico, se basa en la evaluacién subjetiva del
paciente, es también importante seleccionar el cuestionario mas adecuado;
entendiendo por mas adecuado aquel que sea sencillo de entender por parte

del paciente y de interpretar por parte del profesional;.

En nuestro estudio hemos decidido medir el dolor mediante autoinformes
empleando para ello una escala cuantitativa verbal descriptiva simple,

clasificando el dolor en las siguientes categorias:

1. No dolor.

2. Dolor. Este puede ser:

- Leve.

- Moderado.

- Severo.

Utilizamos este sistema porque creemos que es el que mas se acerca a lo
cotidiano cuando preguntamos a un paciente si tiene dolor. Creemos que es
sencillo de comprender por parte de los pacientes, ya que especificamos la
definicion exacta de cada respuesta utilizando para ello unos criterios clinicos

especificos del dolor.

Creemos que es mejor que una escala analoga visual, ya que esta requiere un

cierto grado de comprension y de colaboracion.
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Tampoco hemos seleccionado ninguno de los otros métodos mas sofisticados,
como las escalas estandarizadas, porque nos parecen mas complicados y no
creemos gue vayan a aportarnos informacion mas util para estudiar el dolor

postendodontico.

Ademas de la presencia o no de dolor y su intensidad, registramos el nimero
de dias que dura el dolor y si éste es espontaneo o a la masticacion. Este factor
gue creemos es interesante conocer ya que pensamos que en el caso de que el
dolor postoperatorio ocurriera Unicamente durante la masticacion quizés
pudiéramos aliviarlo rebajando la oclusion del diente con el tratamiento de

conductos ya realizados y sin necesidad de ningun agente analgésico.

La mayoria de los estudios emplean la misma escala que nosotros, aunque
luego algunos de ellos la modifican al agrupar las distintas categorias por
motivos estadisticos. Otros incluso, utilizan una escala con sélo dos categorias
durante todo el estudio.
1,4,5,8,12,13,43,44,46,50,51,54,55,58,73,81,85,86,87,88,91,92,95,99,101,102,103,104,110,122,130,138,142,143,144,1

45,146,149

Otros no entregan ningun cuestionario, y piden al paciente que llame o acuda a

la consulta si tiene dolorss 77.
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Otros utilizan escalas visuales analogas. Coincidimos con Rosenberg, en que
estas escalas pueden ser mas convenientes para el estudio estadistico, pero
las respuestas pueden ser confusas. Con nuestro cuestionario, intentamos
simplificar el analisis, ofreciendo al paciente que elija entre definiciones

especificas, en términos sencillos habituales.

2,3,33,36,40,41,42,47,48,49,52,59,66,70,80,84,93,109,111,112,114,117,119,120,135,139

Pero, alguno de estos autores que han utilizado una escala visual analoga,
después categorizan las respuestas. Para nosotros, esto tiene dos
inconvenientes. El primero, la interpretacion numérica que el paciente ha de
hacer, con la Unica referencia de 0 como no dolor y 10 como el dolor mas
insoportable que se puede sufrir; mas complicado que responder si ha tenido
dolor, si ha necesitado analgésicos y si han sido efectivos. Y el segundo, el
investigador tiene que volver a interpretar el dolor que ha marcado el paciente
de forma numérica para expresarlo como una categoria. Creo que nuestro
cuestionario es mas sencillo de entender y ademas no cabe una segunda
interpretacion nuestra ;subjetiva y unipersonal que de por si entrafia la

sensacion de dolor. 3 36 40,42,48,70,109,112,114,139

Ademas, para Fouad, la imposicidon de numeros en una escala puede afectar a
la distribucién de las respuestas porque algunos pacientes pueden preferir

ciertos numeros. Esto no ocurre en una escala descriptiva simple.j14

Otros miden el dolor con varias escalas distintas, pero Penniston observa que

los resultados obtenidos son similares con las tres escalas, y decide utilizar
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Unicamente los datos obtenidos con la escala descriptiva simple por ser la que

refleja los resultados de una forma mas clara.

Otros utilizan la escala FUI (“the flare-up index”), que es una escala especifica
para valorar la presencia de exacerbaciones, pero no es util para el dolor

postendodoncia. 31,150

METODO DE REALIZACION DE LA ENDODONCIA

Frecuentemente es dificil comparar los resultados de distintos estudios porque
las técnicas de instrumentacion y obturacién varian, especialmente en estudios

realizados varios afos antes.

Existen obviamente diferencias en nuestro procedimiento respecto al empleado
por otros autores como Liessinger A; Marshall J que hacen mas dificil la

comparacién de nuestros resultados, entre ellas:

A. NCO de citas utilizadas:

Varian de una sola sesion. Incluso, en algunos estudios se mezclan casos

tratados en una o en varias citas. 2,4,10,33,35,48,54,56,81,85,95,113,135,146,148

Nosotros realizamos la endodoncia en una Unica sesion en casos vitales y en 2
sesiones en casos necroticos en ambos casos con el sistema de lima Unica
reciproc. Creemos que el tratar el sistema de conductos en una sola cita con el
sistema de lima Unica reciproc tiene una serie de ventajas para el paciente,

como las molestias que le evitamos al no tener que anestesiar o aislar una
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segunda vez; e incluso, para el profesional que le lleva menos tiempo que si
realiza el tratamiento en varias sesiones; sin alterar con ello el prondstico de la
endodoncia. Y también evitamos la posibilidad de reinfeccion del sistema de
conductos, o bien, por la filtracion o pérdida del cemento temporal o por

conductos laterales o por caries.

B. Solucién irrigadora empleada:

Algunos autores como Siqueira J; R6Cas I; Favieri A; Machado A; Gahyva S;
Oliveira no especifican cual emplean aunque la mayoria utilizan hipoclorito
sodico a distintas concentraciones, de 0.5 a 5.25%.
5,13,33,35,37,40,46,48,50,55,56,57,66,69,70,73,77,80,81,85,86,87,88,95,101,110,111,114,118,120,122,129,135,138,13

9,140,141,144,145,148,149

Otros como Moskow A; Morse D; emplean otras sustancias asociadas a

hipoclorito 0 no. 23,12,41,54,99,113,147

En nuestro estudio empleamos irrigamos con hipoclorito sédico al 5%.

Usamos Glyde® porque es util al iniciar la preparacion apical con el sistema de
lima Unica reciproc para facilitar la progresion de las limas y la emulsion de los

restos pulpares que sin sustancias de este tipo podrian producir un blogqueo.

El hipoclorito sddico es el irrigante mas popular y recomendado. Se ha utilizado
a concentraciones variables, desde 0.5 a 5.25%. Sus funciones primordiales
son disolver los restos de tejido pulpar; es efectivo, tanto sobre el tejido vital
como sobre el tejido necrosado, y eliminar las bacterias, neutralizando sus
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componentes y productos antigénicos. A mayor concentracion mejor son sus

propiedades solventes y antibacterianas. ga,153,154

C. Técnica empleada durante la conformacion del conducto radicular:

Algunos autores no explican el procedimiento que emplean como Siqueira J;
R6Cas I; Favieri A; Machado A; Gahyva S; Oliveira. La mayoria tratan los
conductos mediante una técnica step-back aunque algunos lo hacen mediante

crown-down. Son raros los que utilizan otras. 35, 5881,86.99.110,113,122,138

Nosotros comenzamos la preparacion del conducto radicular mediante una
técnica crown down, que es la técnica que maneja el sistema de lima Unica
reciproc que tiene ventajas como que disminuye la extrusion de bacterias y
restos histicos al periapice, permite un acceso mas recto y directo a la porcién
apical, disminuye la posibilidad de accidentes en el interior de los conductos y
se consigue poder irrigar de forma precoz la zona apical del conducto.
Previamente realizamos la patencia del conducto con limas tipo k de la 10 a la
25 segun sea el casp para mantener un diametro apical del conducto minimo
antes de introducir el sistema de lima Unica reciproc para conseguir una
conicidad suficiente para realizar una obturacion adecuada, sin deformar en

exceso la anatomia original.

D. Instrumental empleado para la conformacion:

La mayoria de los autores como Morse D, Esposito J, Furst M; Calderon A.
emplean limas K; los demas otros tipos de limas manuales. Y pocos alternan
limas manuales y mecanicas. s 12,13 .46,54,56,101,102
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Nosotros utilizamos limas K por tener una seccion triangular y mas seguras
porque con su punta batt o inactiva se minimiza el riesgo de transporte apical. Y
las limas rotatorias reciprocantes del sistema recirpoc, porque al ser de lima

Unica de 3 didmetros facilitan la preparacién del conducto.

E. Ultimo diametro apical empleado.

Pocos autores como Buchanan S. terminan su conformacion con limas apicales
maestras de didmetros #25 o #30.La mayoria emplean otras de mayores

diametros.

Nosotros utilizamos como limas maestra la R 25 en raices estrechas y R 40 y
R50 en raices anchas porgue creemos que la instrumentacion a la longitud de
trabajo con didmetros grandes no tiene ningun beneficio y sin embargo,

aumenta el riesgo de transporte apical. 358 13.40.41.47,99.113,118,129,139

F. Determinacién de la longitud de trabajo:

La mayoria como Siqueira J; R6Cas I; Favieri A; Machado A; Gahyva S; Oliveira

determinan la longitud de trabajo mediante la conductometria radiografica.

Solamente se utilizan los siguientes localizadores de apice: Endometer, Root
ZX especificando que trabaja a 1 mm menos de la longitud del conducto y

DiRenzo no especifica . 53142

Nosotros establecemos la longitud de trabajo con el localizador electrénico de
apice Root Zx, (mini morita) por su fiabilidad demostrada, y confirmamos

después radiograficamente.
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G. Medicacién intraconducto.

Algunos autores como Rimmer A; Negm M; emplean medicacion intraconducto
tras la conformacion del conducto radicular. Incluso algunos comparan el dolor

postendodoncia utilizando distintos tipos de medicacion intraconducto .

En nuestro estudio en el grupo Il realizamos la endodoncia en 2 sesiones, asi

gue utilizamos hidroxido de calcio como medicacion intraconducto.

8,13,40,43,69,78,97,99

H. Permeabilidad apical.

Pero, quizas, la caracteristica de nuestra técnica de conformacion de los
conductos radiculares que mas difiere de la mayor parte de los estudios que
analizan el dolor postendontico, es que nosotros mantenemos la Permeabilidad
apical o “patency” durante todo el proceso de conformacion en todos los

conductos de todos los dientes utilizados en este estudio.

En nuestro estudio empleamos el mismo modo de tratamiento que utilizamos
habitualmente en la clinica diaria, ya que al ser el método que mas controlamos
es menos posible que introduzcamos con él alguna otra variable no controlada.
En principio es una técnica similar a la de otros muchos autores, siendo quizas
el punto mas controvertido el mantenimiento de la permeabilidad apical, ya que
de los autores revisados que estudian el dolor postendodontico o la aparicién de
exacerbaciones solamente en dos estudios se especifica que se mantiene esta
permeabilidad en otro intentan mantenerlo aunque no especifica si lo consigue y
en un cuarto, solamente se intenta al final de la instrumentacion. 13 16,94.158 159
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Incluso hay autores que especifican que evitan penetrar la constriccion apical

como Monsef M; Hamedzadeh K.

Sin embargo, hoy en dia, muchos autores abogan por el mantenimiento de la
permeabilidad (Buchanan S.), apical durante la limpieza y conformacion de los
conductos radiculares ya que a consecuencia de la instrumentacion se puede
producir una compactacion de detritus en el milimetro final del conducto

radicular.

El concepto de permeabilidad apical o “patency” fue introducido por Buchanan
en 1989 y se refiere a la ausencia de obstrucciones de tejido blando o duro en
el tercio apical de los conductos radiculares, que se mantiene mediante la
recapitulacion frecuente con limas llamadas de “permeabilidad apical” durante
los procedimientos de limpieza y conformacion. La lima de permeabilidad o
“patency file” se define como cualquier lima flexible pequefia que se mueve de

forma pasiva a través de la constriccion apical sin ensancharla.

Para Buchanan, la permeabilidad apical es la clave para evitar cualquier dafio
durante los procedimientos apicales. Si no se mantiene la permeabilidad apical
del conducto, podemos tener producir obstrucciones o pérdidas de longitud de
forma iatrogénica durante la conformacion, que posteriormente pueden conducir
a la creacion de escalones y perforaciones . Ademas, permite una penetracion
mas profunda de los liquidos de irrigacion en las porciones apicales del sistema
de conductos y un mejor recambio de estos irrigantes manteniendo la

morfologia de la constriccion y permitiendo al clinico tener un control total de
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los instrumentos durante los procesos de conformacion apical con el sistema de

lima Unica reciproc.

Caillateau realiz6é un estudio en 1997 para saber si se ensefiaba el concepto de
“patency” en facultades de Estados Unidos, y encontré que el 50% ensefiaban
este concepto. Es un tema polémico para algunos profesionales e
investigadores del campo de la endodoncia que creen que favorece la extrusion
de detritus, y con ello puede aumentar la inflamacion periapical y producirse

mayor dolor postoperatorio.

Sin embargo, para otros autores parece que no existe ninguna diferencia en el
postoperatorio cuando se mantiene la permeabilidad apical o no y los beneficios
gue reporta superan con creces la posible pequefa lesion del tejido conectivo

situado entre la constriccion y el orificio apical.
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CONCLUSIONES

En cuanto a los factores analizados que el profesional no puede controlar,
dependientes del paciente:

1. El sexo se relacionan significativamente con la incidencia de dolor
postendodoncia, con su intensidad, duraciéon sin embargo, se realizaron mas
tratamientos de conductos en mujeres que en hombres.

2. La edad no se relaciona significativamente con la incidencia o con el tipo de
dolor postendodoncia; sin embargo, a mayor edad aumenta la probabilidad de
gue el dolor sea mas intenso o de mas duracion.

En cuanto a los factores que el profesional no puede controlar, dependientes :
3. Los organos dentarios con 3 o mas conductos tienen una incidencia
significativamente mayor de dolor postendodoncia que los de 1 6 2 conductos.
4. La intensidad de dolor en los dientes superiores es significativamente mayor
qgue en los inferiores.

5. El estado de vitalidad pulpar en dientes vitales no se relacionan
significativamente con la incidencia, intensidad, duracion o tipo de dolor

postendodoncia.
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En cuanto a los factores que el profesional puede controlar:
6. Podemos considerar el grupo dentario, como predictores de la incidencia del

dolor Postendodoncia.

-Por lo tanto podemos concluir en base a las graficas y batos obtenidos que la
instrumentacibn con el sistema de lima Unica reciproc no influye
significativamente en el dolor postoperatorio por la extruccion de capa residual

al periapice por lo tanto no es un detonante del dolor postendodontico.
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