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l. INTRODUCCION
Evaluacion Del Dolor Posoperatorio En Tratamientos De Conductos

Instrumentados Con Waveone, Reciproc Y Twisted File

El dolor en general y durante la terapia de 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
25. Las causas que pueden originar dolor durante el tratamiento
endodontico de pulpas vitales son mudltiples: un desbridamiento
inadecuado, la sobre instrumentacion, la presencia de otros conductos
radiculares no tratados, la existencia de contactos prematuros, una
restauracion provisional subgingival o factores locales propios del

paciente 3 4.

Desde tiempos historicos, se realizan tratamientos de conductos para
reducir , eliminar o evitar el dolor. Los profesionales evitaban la sobre

instrumentacion, sobre medicacion y sobre extensién porque se creia



gue esto podia ocasionar dolor. De hecho, los instrumentos rotatorios
usados para la conformacién de los conductos radiculares eran
seleccionados o0 rechazados para uso clinico en funcién de su
potencial de extrusion de debris para los tejidos periapicales, y por lo
tanto por su capacidad de producir dolor. Los materiales de
obturacion se seleccionaban también en funcion de la tolerancia de
los tejidos para disminuir su potencial de producir dolor o un fracaso

del tratamiento de conductos;.

Aungque 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 3, el dolor postratamiento endodontico continua siendo
un problema grave en la profesién 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 del dolor post

endodoncia 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 posoperatorio tras un tratamiento de conductos es un hecho
indeseable tanto para el paciente, como para el clinicos El temor a
gue esto ocurra lleva a que algunos paciente se extraigan el diente
con patologia que someterse a un tratamiento de conductos. Una
pregunta comun que realizan los pacientes tras realizarse un
tratamiento de conductos es “;Me va a doler?”. El endodoncista
deberia ser capaz de contestar ésta pregunta y preparar al paciente
para los probables episodios de dolor que pueden ocurrir después del
tratamiento, e incluso ser capaz de prescribir un analgésico adecuado
en funcion de la intensidad del mismogs. Y es que, cuando tratamos
endodonticamente un diente sin sintomatologia previa puede
producirse dolor posperatorio; .

Igual que no hay nada mas satisfactorio para el clinico que tener éxito
en la eliminacion del dolor;, nada mas angustioso tanto para el
paciente como para el odontélogo que una exacerbacion después de

un tratamiento de conductos en un diente antes sintomaticogg .



El dolor post endodoncia es un fenomeno complejo y multifactorialyg .
Si conociéramos de una forma precisalos multiples aspectos que
estan involucrados en él, seriamos capaces de predecir la aparicion e
intensidad de dolor que puede experimentar el paciente vy
consecuentemente podriamos realizar un tratamiento profilactico

efectivoy;.

Durante muchos afos se ha buscado una forma de instrumentar los
conductos de manera predecible y confiable, varios autores han
descrito sus propias técnicas siendo la mas destacada y estudiada la
de fuerzas balanceadas, en las ultimas décadas el avenimiento de
nuevos sistemas de instrumentacion rotatoria, ha venido a moldear
los viejos conceptos de instrumentacion, ya que gracias a Sus
caracteristicas clinicas y fisicas nos ayuda a disminuir la

transportacion de los conductos curvos.

Los cambios de disefio de los instrumentos han sido principalmente
enfocados a cambios en su corte transversal, no solo para incrementar
la habilidad de corte, pero también para aumentar la flexibilidad

reduciendo el grosor del instrumento a lo largo de la navaja cortante.



La atencion también ha sido dirigida hacia la punta. La punta influencia
en la preparacion del conducto y sobre todo en su eficiencia de corte,
por lo que reduce el riesgo de transportacion, perforacién y escalén.

La técnica de fuerzas balanceadas fue descrita por James B. Roane,
Bs. pps, Ms, €n 1985, basado en el método de la instrumentacion
rotatoria. 151

La curvatura del conducto siempre representd una complejidad en la
preparacion del mismo. ElI concepto de fuerzas balanceadas
desarrollado a través de la experimentacion por ensayo y por error
durante los ultimos 12 afos, se propone como un medio para superar
la fuerza de los conductos curvos, sus conceptos usan magnitudes de
fuerza a fin de lograr el control del corte indeseable asociado con la
curvatura del conducto.

Se promueve la rotacion como medio para mantener la magnitud de
como control, y la direccion de rotacion en sentido contrario a las
manecillas del reloj, permite un definido control al operador. Se
presentan evaluaciones diagramaticas, calculos matematicos,
momentos de torsidn, pruebas de conductos, dientes seccionados y

radiografias clinicas para documentar cada paso del concepto.



Ademas es de suma importancia conocer los efectos secundarios que
provocan la utilizacion de todo tipo de técnicas de instrumentacion,
que va desde el desgaste en gran proporcion del tejido remanente o
dentina, asi como la sensacion de dolor a consecuencia de la
instrumentacion tanto manual como de sistemas rotatorios, ya sea por
falta de pericia del clinico o bien como resultado de la friccion natural
de un instrumento cortante con un tejido que esta completamente
inervado y por lo cual ésta sensacion es traducida por el organismo
como una agresion al mismo, provocando la respuesta antes
mencionada.

El objetivo de una endodoncia es la limpieza del conducto, utilizando
como herramienta instrumentos manuales y mecanicos, ademas de
elementos quimicos para la irrigacidon y lubricacion de los tejidos que
nos ayudan a eliminar todo tipo de deshechos organicos e inorganicos
gue se encuentran dentro del conducto, asi como de microorganismos
gue se encuentran arraigados en la zona. Independientemente de la
técnica biomecanica empleada, siempre vamos a encontrar que la
extrusion de material organico e inorganico (debris) al peridpice es

inherente a este procedimiento, que a consecuencia de esto se



produce una respuesta inflamatoria de los tejidos y por lo tanto se va a

producir dolor e inflamacion en la zona.

ANTECEDENTES

Fidel, L. M. Sassone, en el 2013 evaluaron el peso de los restos
extruido hacia apical de los dientes utilizando diferentes en las
técnicas de preparacion.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p
= 0,218 ) . El grupo ProTaper produce el valor mas alto de extrusion
media. El RECIPROC produce menos residuos en comparacion con

todos los otros instrumentos (P > 0,05) . 175

Burklein S. Y cols. En el 2012 realizaron un estudio in vitro para
evaluar la cantidad de capa residual de dentina extruida a nivel apical
con sistemas rotatorios 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 uUnica reciproc (VDW, Munich, Alemania)



y WaveOne (Dentsply Maillefer ,Ballaigues, Suiza). Obtuvieron como
resultado que la instrumentacion de movimiento continuo se asoci6
con la extrusion de capa residual menor en comparacioén con el uso
de movimiento reciproco de lima Unica.

-E Berutti, D Salvatore, en el 2012. Se evalu¢ la incidencia de dolor
postoperatorio después del Glidepath realizada con PathFile (PF)
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) frente de acero inoxidable K-file
(KF).

El dolor postoperatorio, consumo de analgésicos, y el numero de dias
hasta la resolucion total del dolor fueron evaluados en los siguientes 7
dias. Conclusiones: La via de permeabilidad con PF NiTi rotatorio
conduce a menos dolor postoperatorio y mas rapida resolucion de los
sintomas.

*Si definimos Glide Path como la creacion o confirmacién de un
espacio suficiente mediante limas manuales para que pasen las limas
rotatorias sin trabarse o atornillarse en el conducto. Dicho esto,
dependera de que sistema tengo para hacer glide path hasta un
namero concreto de lima.

En el 2012 realizaron un estudio in vitro comparando la reduccién

bacteriana en los conductos radiculares de forma ovalada, con técnica



de un solo instrumento, contra una técnica rotatoria convencional de
niquel-Titanio.

Lo datos obtenidos fueron a partir de dos métodos de cuantificacion,
cuantitativa en el tiempo real de reaccién en cadena de polimerasa
(PCR).

La técnica de un solo instrumento era comparable con la técnica
convencional en los conductos de forma oval proporcionando la
misma anchura de preparacion apical, volumen de irrigantes y la
duracion 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

antibacteriana. 1,

Burklein S, Hinschitza, Dammascke en el 2011, compararon la
capacidad de conformar vy la eficiencia de limpieza de dos sistemas de
lima Unica reciprocantes, Reciproc y Wave One 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 25y
39 grados se dividieron en 4 grupos de 20 conductos.

Resultados: Durante la preparacion ninguna lima fue fracturada. Todos
los instrumentos mantienen la curvatura original del conducto, sin Los
resultados de las restantes capas de frotis fueron similares y no
difieren significativamente para las diferentes partes de los

conductos. g3

EL DOLOR POSTOPERATORIO (DPO) EN ENDODOCIA

Muchos de los investigadores y clinicos que escriben acerca de las
incidencias endodénticas (flare-ups) difieren en sus definiciones de

esta previsible complicacion del tratamiento. ;g4

Algunos de ellos han definido esta incidencia como el dolor y/o la
inflamacién que genera una visita no programada del paciente y una

activa intervencion por parte del dentista.

En 1989 Goldman y colaboradores lo describieron como situacion
que se presenta en un paciente asintomatico después de la

preparacion biomecanica completa del o los conductos, que resulta en

10



dolor severo y constante y/o edema dentro de 1 6 2 dias siguientes.

Para Trope es una manifestacion clinica de inflamacion periapical
aguda, comunmente asociada con infeccién. Otros lo definieron como
fendmenos reactivos a los mediadores quimicos y a la presion,
creados como resultado de las reacciones inflamatorias en los tejidos

perirradiculares.

Walton y Fouad afirman que la agudizacion endododntica puede
presentarse dentro de las primeras horas o pocos dias después de
iniciado el tratamiento. El paciente presenta dolor o flemon o la
combinacion de ambos, lo cual debe ser lo suficientemente severo
como para cambiar el ritmo de vida del paciente y necesite contactar al
odontdlogo, solicitando una consulta no programada o0 de urgencia y

un tratamiento activo.q

Sin embargo Rimmer afirma que ninguna de esas definiciones
describe todos los parametros que conciernen a la agudizacion

endoddntica como un todo.g

Genet y cols no consideran agudizacion el dolor posterior a la
instrumentacion que ocurre en los dientes vitales como consecuencia

de una respuesta inflamatoria aguda debido a la pulpectomia y

11



subsiguiente preparacion del conducto, ya que esta molestia

postoperatoria no es severa y es una respuesta normal al tratamiento.

La American Association of Endodontists define el flare-up
(agudizacién) como una exacerbacion acusada de la patologia
perirradicular tras la iniciacion o la continuacion del tratamiento del
sistema de conductos radiculares. Segun varia la definicién del mismo,
asi lo hace la incidencia descrita en un rango que oscila entre 1,4%

hasta aproximadamente el 45%.

1.2. INCIDENCIA DE DOLOR POSOPERATORIO

Como hemos mencionado antes, no hay consenso entre los
investigadores para definir el DPO, y no hay criterio comun para definir
la reagudizacion. Por tanto, ante esta diferencia, es normal que nos
encontremos ante tal disparidad de incidencias de DPO entre los
diferentes estudios. Esta variacion puede ser debida a la diferencia de
criterios entre los investigadores para la evaluacion del dolor y sobre
todo para la seleccion de los casos, teniendo en cuenta las multiples
variables y factores que pueden favorecer la aparicion del DPO o la

agudizacion del caso. Esta amplitud de variabilidad de incidencias

12



descritas de estas exacerbaciones advierte al analista critico que debe

ser cuidadoso en la comparacién de unos estudios con otros.

Los diferentes estudios han indicado una incidencia de entre 1,4%
hasta 20%. Autores como Seltzer y Bender demostraron que incluso
hasta el 40% de los pacientes pueden experimentar DPO en el

tratamiento endodoncico.

Harrison y cols. estudiaron la relacion entre el DPO y el dolor
preoperatorio y los factores clinicos. ElI autor encontré6 que
aproximadamente el 50% de los pacientes han tenido dolor post
obturaciéon en algin momento durante los 60 dias de observacion

posterior a la obturacion.

1.3. APARICION Y DURACION DE (DOLOR POSOPERATORIO)

La mayor incidencia de DPO suele aparecer dentro de las primeras 24

horas posteriores al tratamiento.

El paciente puede presentar un dolor y/o hinchazén facial precedido
por un dolor sordo o palpitante que normalmente comienza varias

horas después de que el paciente abandone la consulta sin sintomas.

13



También de forma ocasional ocurre de forma retardada uno o dos dias
después. Los sintomas suelen retrasarse debido al ritmo del
crecimiento de los microbios mas que una especie 0 cepa en

particular.

Harrison y cols. encontraron que no solo la incidencia es maxima
durante las primeras 24 horas posteriores al tratamiento, sino también
la intensidad del dolor es maxima durante este periodo y que la
mayoria de los pacientes tienen poco o ningun dolor a las 24 horas
post obturacion. Estos resultados fueron respaldados posteriormente

por un estudio realizado por Torabinejad y cols.

La duracion del dolor puede ser desde varias horas hasta varios dias;
ello depende del dafio soportado por el tejido periapical y la naturaleza

del agente causante.

Genet y Cols. encontraron que el dolor post obturacion severo se
reduce a un nivel tolerable dentro de los tres dias posteriores al

tratamiento. Estos hallazgos fueron confirmados por Torabinejad.

Los estudios han demostrado que el DPO desciende a niveles bajos a

las 72 horas.

14



1.4. CAUSAS DE DOLOR POSOPERATORIO

Las causas son humerosas y a menudo debidas a multiples factores.

Walton y Torabinejad dividieron en tres importantes grupos los

posibles factores que desencadenan o contribuyen al DPO :

1. Irritante del conducto radicular

2. Factores terapéuticos

3. Factores del huésped En esta revision vemos los factores que

pueden contribuir al DPO en tres grupos :

1. Factores dependientes del profesional :

a. Desbridamiento inadecuado

b. Técnica de instrumentacion

C. Irrigacion

d. Sobre instrumentacion

e. Obturacion de conductos

f. El uso de farmacos intra radiculares

15



g. Eluso de farmacos via intraligamentosa

h. Sobre oclusion

I NUmero de sesiones

J- Profilaxis antibiotica

3. Factores dependientes del diente :

4.  Vitalidad pulpar

5. Estado periapical

6. Dolor preoperatorio

7. Retratamiento

8. El grupo dentario

4. Factores dependientes del paciente :

k.Demografia: edad, sexo.

|. Perfil psicologico

16



El objetivo de este estudio in vitro fué evaluar la cantidad de desechos
extruidos apicalmente usando rotatorios y sistemas de instrumentacion

reciprocantes de niquel-titanio.

Material y métodos: Ochenta incisivos centrales inferiores humanos
fueron asignados al azar a 4 grupos (n = 20 dientes por grupo). Los
conductos radiculares fueron instrumentados de acuerdo con las
instrucciones del fabricante utilizando el 2 de vaivén de una sola lima
de sistemas Reciproc (VDW, Munich, Alemania) y WaveOne (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y el 2 secuencia completa rotativa Mtwo
(VDW, Madnich, Alemania) y ProTaper instrumentos (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Agua bidestilada fué usada como

irrigante.

Los restos apicalmente extruida se recogié en tubos de vidrio pre
pesadas utilizando el método de Myers y Montgomery.

Después del secado, el peso medio de los escombros se evalud con
un micro bascula y analizados estadisticamente mediante andlisis de

la varianza y el test post hoc de Student-Newman-Keuls. El tiempo

17



requerido para preparar los canales con los diferentes instrumentos

también se registro.

Resultados: Las limas reciprocantes producen debris
significativamente mayores en comparacion con los dos sistemas
rotativos (p <.05). Aungque no se observaron diferencias estadisticas
significativas entre los 2 instrumentos rotatorios (P> .05), el sistema
reciproco de una sola lima produce desechos significativamente mayor
en comparacion con todos los otros instrumentos (P <O0,05).
Instrumentacion fue significativamente mas rapido usando Reciproc

gue con cualquier otro instrumento (P <0,05).

Conclusiones: En las condiciones de este estudio, todos los sistemas
causaron extrusion de escombros hacia apical. La secuencia completa
de instrumentacion rotatoria se asocid con menor extrusion de debris

en comparacion con el uso de sistemas reciprocantes de lima Unica

Este estudio compara la incidencia, el grado y la duracion del dolor
postoperatorio en 300 dientes tratados endoddnticamente, con y sin la

permeabilidad apical, en relacién con algunos factores de diagndstico

18



(vitalidad, presencia de dolor preoperatorio, el grupo, y dientes
mandibulares tratados). De los cuestionarios recibidos de nuevo, la
patencia apical se mantuvo durante la conformacion procedimientos
con unalima # 10 K en un grupo (n=115) y no en el otro (n=121).
Hubo significativamente menos dolor postendodéntico cuando la
permeabilidad apical se mantuvo en dientes no vitales. Si el dolor
aparecid, su duracién fue mayor cuando la permeabilidad apical se
mantuvo en los dientes con dolor previo o localizados en la mandibula.
Mantenimiento de la permeabilidad apical no aumenta la incidencia, el
grado o la duracion del dolor postoperatorio cuando se consideraron
todas las variables juntas.

Hazan ZArrabi, Maryman Bidar, en el 2006 realizaron un estudio in
vitro de extrusion apical de la capa residual de dentina comparando
tres sistemas rotatorios (Profile, Race y Flex master) y una técnica
manual de fuerzas balanceadas dando como resultado que Race
produce menor extrusion apical pero significativamente comparando
con los otros sistemas rotatorios, pero si a la técnica manual;4 .

hacer glide path hasta un nimero concreto de lima.

19



Mangalam, Mangalakshminarayan en el 2002, realizaron un estudio
con el propésito de cuantificar la cantidad de deshechos de capa
residual dentinaria extruida apicalmente de los conductos en érganos
dentarios con raices individuales. Con tres diferentes técnicas de
instrumentacion (manual con limas tipo K y Gates Glidden ) para
cuantificar la cantidad forzada apicalmente . Los resultados mostraron
gue el grupo manual tipo K produce mayor extrusion apical delos
deshechos e irrigantes que los otros grupos. El tiempo necesario para

el grupo | también fue significativamente mayor ;4.

Ferraz, Goomes, Zaia, Teseira, Souza-Filho, en el 2001 evaluaron
el peso y volumen de irrigantes y los deshechos de capa residual de
dentina apicalmente de los dientes extraidos después de la
instrumentacion .

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 una diferencia

estadistica entre la técnica de fuerzas balanceadas y de los sistemas

20



rotatorios . El volumen del irrigante extruido a través del apice fue
directamente asociado con el peso de los deshechos extruidos,
excepto dentro del grupo perfil. La técnica hibrida fue asociada con la
mayor extrusion de ambos restos e irrigante. En conclusién los
sistemas rotatorios causaron menos extrusion apical;7s.

Sarina, Reddy, M. Lamar Hicks '™ en1998, estudiaron la cantidad de
capa extruida apicalmente, in vitro, utiliando 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 o0s otros métodos( p>0.0001).
Hubo diferencias significativas entre la instrumentacion manual y
fuerzas balanceadas y los dos sistemas rotatorios niquel titanio(p>
0.005). La disminucién de la extrusion apical de capa residual tiene
fuertes implicaciones para una menor incidencia de la inflamacion y

dolor posoperatorio;7; .

En la eliminacion de los deshechos o detritus Mtwo y Reciproc

lograron resultados significativamente mejores(P<0.05) que el otro

21



instrumento en el tercio apical de los conductos . en la pate media y
coronal , no se observaron diferencias significativas entre Mtwo,
Reciproc y Waveone (8P>0.05), mientras que Protaper mostro
significativamente mas deshechos 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) 165.

Carlos Boveda en el 2004, menciona que el dolor en general y
durante la terapia endodoncica, 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. Las causas que
pueden originar dolor durante el tratamiento endodédncico de pulpas
vitales son mudltiples: un desbridamiento inadecuado, la sobre
instrumentacion, la presencia de otros conductos radiculares no
tratados, la existencia de contactos prematuros, una restauracion
provisional subgingival o factores locales propios del paciente. El

control del dolor puede ser realizado mediante la accion de

22



procedimientos locales, a través de medicamentos locales o
medicamentos colocados dentro del conducto radicular; también
puede ser obtenido sistémicamente a traves de drogas farmacologicas
entre las cuales se cuenta con los analgésicos (opioides, AINES,
inhibidores selectivos de la COX-2) y los antiinflamatorios esteroideos.
Se destaca que existe otro tipo de estrategia para el control del dolor
representado por las terapias alternativas, renglon dentro del cual se

citan los placebos, la acupuntura, la fitoterapia y la hipnosis.

Al-Omari y Dumber, 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 varid
significativamente entre las técnicas(p<0.5), En la eliminacion de los
deshechos o detritus Mtwo y Reciproc lograron resultados
significativamente mejores(P<0.05) que el otro instrumento en el
tercio apical de los conductos . en la pate media y coronal , no se
observaron diferencias significativas entre Mtwo, Reciproc y Waveone
(8P>0.05), mientras que Protaper mostro significativamente mas

deshechos residuales (P <0.05). Los resultados para los restantes
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capa de frotis fueron similares y no difieren significativamente para

las diferentes partes de los conductos. (P>0.05) ;75

James B.Roane, BS, DDs, MS, Clyde L Sabala.BS, DDS, en 1985 La
curvatura del conducto siempre representa una complejidad en la
preparacion del mismo. El concepto de fuerzas balanceadas, se
propone como un medio superar la influencia de la curvatura. El
concepto de fuerzas balanceadas, la rotacion de las agujas del reloj de
cada instrumento debe limitarse a no mas de 180 grados con el fin de
evitar una sobreincersion de la parte apical del instrumento en la
dentina. El concepto de fuerzas balanceadas fue derivado de la ley de

fisica, que dice “Por cada accidon hay una reaccion igual u opuesta”. 1g;

-Gambarini, G. en el 2013.EIl objetivo del presente estudio fue evaluar
y comparar el dolor postoperatorio utilizando tres de niquel-titanio
técnicas de instrumentacion diferentes : una técnica rotativo crown-
down usando instrumentos TF ( Sybro - Nendo , Orange , Ca ) , una
sola lima alternativa técnica Waveone ( Maillefer Dentsply, y técnica
(TF adaptative , SybronEndo , Orange , Ca ), usando un movimiento

unico y patentado , que combina la reciprocidad y la rotacion continua.
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Métodos . Noventa pacientes que requieren tratamiento endodéntico
en premolar permanente y molares con pulpas no vitales antes de la
operacion se incluyeron en el estudio.

Tres grupos de 30 pacientes cada uno , tratando de que los grupos
muy similares , en relaciéon con el numero de conductos, la presencia
de dolor inicial y las lesiones periapicales. Los dientes en el grupo 1
(n=30) con una técnica crown-down usando TF instrumentos ,
mientras que aquellos en el grupo 2 (n = 30 ) Waveone 08 25 . El
tercer grupo (n = 30 ) utiliza la secuencia de Tf Adaprtive La eva-
luacion del dolor postoperatorio se realizé a los 3 dias utilizando una
escala analdgica visual. Las puntuaciones de dolor VAS eran
comparado utilizando un modelo lineal test post hoc de Tukey . Un
valor de p < 0,05 se requiere para la significacion estadistica.
Resultados . Al evaluar los pacientes que experimentan dolor severo el
significativamente mayor con la técnica Waveone .

Conclusiones . Dado que la incidencia de dolor preoperatorio , el tipo
de diente y la pulpa y de la patologia periodontal eran bastante
similares entre los tres grupos de prueba , y todas las otras variables

(operador , de riego , de obturaciéon ) eran idénticos , podemos concluir
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gue la diferencia en el dolor postoperatorio pueden estar relacionados

principalmente con las diferentes técnicas de instrumentacion .,gg

Reddy y Hicksig;sugirieron que la rotacion durante Ila
instrumentacion, tanto en las técnicas de instrumentacion
mecanizadas como en las técnicas de instrumentacion manual usando
la técnica balanceada, tiende a compactar los detritus en las espiras
de los instrumentos y a dirigirlos para el orificio coronario,
disminuyendo asi la extrusion de estos. Del mismo modo Ferraz y
cols. 173 verificaron que, aunque de un modo general las técnicas
mecanizadas llevasen a una menor extrusion de detritus que las
manuales, no habia diferencias significativas entre las técnicas

manuales balanceadas y las técnicas mecanizadas.

Kustarci y cols. no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la técnica manual (step-back) y las mecanizadas
(crown-down) en cuanto a la extrusion de detritus. Esto pudo ser
debido al uso de movimientos de rotacion en la instrumentacion
manual. Sin embargo, con los sistemas mecanizados, la extrusion
apical fue menor. Leonardi y cols. utilizaron la técnica manual step-

back, y aunque habia una mayor cantidad de detritus extruidos en las
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técnicas manuales, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ésta y la técnica mecanizada. Esto pudo ser debido
a que usaron agua destilada como solucion irrigadora, en vez de
hipoclorito de sédio (NaOCI) como Reddy y Hicksig7, para evitar un
potencial aumento en el peso de los detritos extruidos debido a la
formacion de cristales de NaOCI. El grado de curvatura, ligero o
moderado, de los canales radiculares no tuvo influencia en la cantidad

de detritus extruidos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

post tratamiento o post endodoncia.
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En el dolor post endodoncia influyen ciertos factores dependientes del
propio paciente, el diente que tratamos y de la actuacion del

profesional.

En un gran numero de casos se ha observado que los pacientes
sufren de dolor posoperatorio en la terapia pulpar por posible extrusion
de Debris durante en trabajo biomecanico al instrumentar con
sistemas rotatorios o bien instrumentacion manual. Por lo que es de
suma importancia buscar la mejor alternativa que nos ayude a
disminuir en lo mas posible el dolor posoperatorio en la terapia pulpar

por la extrusion de debris.

De tal forma y tomando como referencia lo anterior nos lleva a plantear

la siguiente pregunta:

¢, Qué sistema provoca menor dolor posoperatorio por la extrusion de

debris al peridpice, WaveOne , Sistema Twisted Files o Reciproc en

dientes con pulpas vitales y necroticas?
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JUSTIFICACION

Con la elaboracion de este estudio se pretendié evaluar el dolor
posoperatorio al instrumentar con sistemas como WaveOne, Reciproc
y TF relaciondndolos con la extrusion de debris y si tiene relacion

significativa con el dolor posoperatorio.
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MARCO TEORICO

El dolor es, generalmente, una respuesta del organismo ante algun
dafio sobre los tejidos, bien sea por algun traumatismo, procesos
infecciosos e inflamatorios o enfermedades diversas. En general y
durante la terapia endodoéntica el dolor ha sido uno de los principales

motivos de consulta que afronta el endodontica 9.

La pulpa dental por tratarse de un tejido altamente irrigado e inervado
presenta una respuesta dolorosa rapida y marcada frente a diferentes
estimulos, es asi como el control del dolor durante el tratamiento
endodoncico de pulpas vitales se ha convertido en un reto para el

especialista en endodoncia.

El manejo adecuado del dolor es una de las destrezas que se requiere
para predecir el éxito de un tratamiento endodoncico; por otra parte
para controlar el dolor es necesario reconocer analizar e
interrelacionar los aspectos psicologicos, fisioldgicos y la etiologia del
dolor para poder instaurar un correcto plan de tratamiento, asi mismo,

el control del dolor durante la terapia endoddntica de pulpas vitales se
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puede realizar a través de procedimientos locales como medicamentos
dentro del conducto radicular y locales; sistémicamente a través de
drogas analgésicas y antiinflamatorias y a través de terapias
alternativas como los placebos, la acupuntura, la fitoterapia y la

hipnosis.

DOLOR AGUDO

El dolor puede ser la mas lamentable de las experiencias humanas,gs,
Sin embargo, a pesar de ser una ocurrencia comun como lo sefalan
Bajwa y Borsook el dolor es dificil de definir, ya que posee un
componente subjetivo y el significado sera diferente para cada
individuo, a pesar de esto, existen diversas definiciones que pueden

ayudar a enmarcarlo.

El término dolor deriva del latin poena que significa pena o castigo, se
puede conceptualizar como una sensacion compleja, generalmente
definida como la consecuencia desagradable a la aplicacion de un
estimulo de suficiente intensidad (nocivo), que es capaz de provocar

dafo tisular. Se puede catalogar como un sistema de alarma requerido
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para proteger al cuerpo ante situaciones de amenaza real o
potencial.,go La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor,
define al dolor como una sensacién desagradable y experiencia

emocional asociada con una lesion actual o potencial en los tejidos.

En la literatura se encuentran diversas categorizaciones del fendmeno
doloroso, una de ellas los diferencia en dolor agudo y dolor cronico.
Diferenciar el dolor agudo del dolor cronico, es importante para llegar a

un correcto diagnéstico y futuro plan de tratamiento.

Se considera dolor agudo, aquél dolor asociado con dafio tisular,
inflamacién o proceso patolégico que, relativamente, es de breve

duracion; horas, dias, semanas; independientemente de su intensidad.

Vasudevan;gg define al dolor agudo como una experiencia
biologicamente significativa, util y autolimitada en el tiempo, sin
embargo en algunos casos el dolor puede persistir en el tiempo y se
convierte en dolor crénico. Asi mismo el dolor agudo sirve como un
mecanismo de defensa del organismo estimulando el sistema nervioso

simpatico.,9;
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El dolor agudo se asocia frecuentemente con un dafio identificable o
una enfermedad focalizada. Generalmente es autolimitado y con
frecuencia se observan cambios autonémicos tales como taquicardia,

hipertension, diaforesis, midriasis y palidéz, entre otros

DIMENSIONES DEL DOLOR AGUDO

El dolor es un fendmeno complejo que involucra la interaccion de
aspectos sensoriales, afectivos y cognoscitivos, por lo tanto su
investigacion deberia estar basada en la evaluacién de los eventos
gue representan las diferentes dimensiones de la experiencia

dolorosa.ig»

El dolor posee un caracter multidimensional, ya que esta influenciado
por factores cognoscitivos, emocionales y sensoriales. Como
experiencia psicologica, las variables emocionales afectan la manera
como es percibido el dolor. Asi mismo los factores psicologicos y

emocionales pueden también causar dolor. g3
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Aspectos sensoriales: La dimension sensorial del dolor es compleja y
presenta una cualidad Unica y no compartida por otras modalidades

sensoriales.(193,)

La deteccidn, localizacion, cuantificacion e identificacion de la calidad
o tipo de estimulo especifico que lo origina, son definidas como
variables sensoriales, sin embargo la reaccion al estimulo esta

determinada por variables cognoscitivas y afectivas.(91)

Los impulsos dolorosos son transmitidos al sistema nervioso central
mediante las fibras nerviosas. Algunos autores consideran al dolor
como una sensacion semejante a los sentidos del tacto, gusto y

olfato.192,193,194

Aspectos cognoscitivos: Las variables cognoscitivas comprenden
factores como las experiencias previas del individuo ante el dolor, la
percepcion psicologica y los factores sociales y culturales. ;g5 Estos
aspectos se refieren a la manera individual de asumir el problema y

como se va a percibir e interpretar.
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Las técnicas de tratamiento estan orientadas a controlar el dolor, en
muchas ocasiones no se pretende la eliminacion del dolor sino que el
paciente aprenda a manejarlo. La terapia cognoscitiva actia
orientando al paciente, modificando ideas distorsionadas que tiene,
tanto del procedimiento como de las consecuencias y asi se convierta

en una accion positiva en el manejo del dolor. 195

Las experiencias dolorosas previas, determinan diferentes reacciones
y modificaciones en la conducta del ser humano. Las experiencias
pasadas y las presentes ante un dolor intenso, desencadenan una

reaccidon mayor. g4

1.-El dolor agudo se define como una experiencia biol6égicamente
significativa, atil y auto limitada en el tiempo, que se asocia
frecuentemente con un dafo identificable o una enfermedad

focalizada.

2.-Las dimensiones del dolor agudo se agrupan en los aspectos

sensoriales, cognoscitivos y afectivos. Los aspectos sensoriales son
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complejos y estan definidos como la deteccion, localizacion,
cuantificacion e identificacion de la calidad del estimulo. Los
cognoscitivos comprenden las experiencias previas del individuo y las

afectivos comprenden la ansiedad.

3.-Se han propuesto diferentes teorias para explicar el mecanismo de
la transmision del dolor, entre ellas: la teoria de la especificidad, la
teoria del patron, la teoria del control de compuertas y la teoria del
balance inhibitorio central. Dentro de ella la mas aceptada es la teoria

del control de compuertas.

4.-Dentro de las estrategias utilizadas para el control del dolor durante
el tratamiento endodoncico de pulpas vitales se incluyen
procedimientos locales, tratamiento farmacologico y las terapias

alternativas

5.-Los procedimientos locales abarcan medicamentos locales tales
como la anestesia, los AINESs inyectados a través de la mucosa bucal,
los corticosteroides que pueden ser utilizados tanto como medicacién

local o bien como medicacién dentro del conducto radicular, al igual
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gue sustancias como el eugenol y el cresatin, los cuales poseen

efectos sedativos.

6.-El ajuste oclusal juega un papel primordial a la hora de controlar el
dolor, ya que una superoclusién puede producir pericementitis, lo que

complica las fases del tratamiento endodoncico.

7.-Las drogas farmacologicas como los analgésicos opioides, los
AINEs, los inhibidores selectivos de la COX-2 y los corticosteroides
representan a la estrategia farmacologica en el control del dolor
durante el tratamiento endodoncico de pulpas vitales. Dentro de este
grupo de drogas las mas utilizadas son los AINEs especificamente el

ibuprofeno.

8.-Las terapias alternativas constituyen una opcion de tratamiento en
aquellos pacientes renuentes a la terapia farmacologica o se
encuentra insatisfecho de la terapia convencional para el control del

dolor.
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MECANISMO DE DOLOR ODONTOGENICO

El dolor de origen dental se origina cuando aparecen estimulos
nocivos externos o internos que inducen la liberacibn de unos
mediadores de la inflamacién y esto a su vez estimulan los receptores
localizados en las terminaciones nerviosas de las fibras aferentes de
tipo nociceptivo ( de deteccion de dolor) ubicadas dentro de la pulpa
dental y en los tejidos periapicales.

La inflamacion esta caracterizada por eventos vasculares que se dan
como respuesta a la lesion de los tejidos. Esta inflamacion puede estar
dada por causas como infeccion, agentes fisicos, quimicos, los tejidos
necroticos y todos los tipos de reaccion inmunitaria. Muchas de las
respuestas celulares de la inflamacion estan mediadas por factores
qguimicos derivados de la accién del estimulo inflamatorio sobre el
plasma o las células. Ciertos estimulos como las toxinas, bacterias e
isquemia producen directamente necrosis celular y éste tejido puede
desencadenar la elaboracion de os mediadores inflamatorios. Este es
el caso de la necrosis pulpar, el terreno de la respuesta inflamatoria s

el tejido conjuntivo vascularizado , incluyendo el plasma y las células
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circundantes , los vasos sanguineos y los componentes celulares
(fibroblastos) y extracelulares (membrana basal, tipos de colageno).

Los signos de respuesta inflamatoria son inducidos por cambios de en
el flujo vascular , cambios en la permeabilidad vascular y por la
exudacion leucocitaria. ElI acumulo de leucocitos (neutréfilos vy
basofilos) es importante ya que leucocitos engloban y degradan las
bacterias, inmuno-complejos y restos celulares necroticos, pero a su
vez pueden aumentar la inflamacion por la liberacion e enzimas,

mediadores quimicos y radicales toxicos.

Los mediadores de la inflamacion pueden originarse en el plasma, en
las células y probablemente en los tejidos lesionados . estos

mediadores pueden ser de varios tipos:

-Aminas vaso activas (histamina y serotonina)

-Proteasa plasmaticas (sistemas de quininas, sistema de
complementos),

-Constituyentes lisosdbmicos(proteasas)

-Factores activadores de plaquetas, citoquinas y factores de

crecimiento
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Los metabolitos del &cido araquidonico (AA) por la via de la
ciclooxigenasa y de la lipooxigenasa.

Estos derivados del acido araquidénico son actualmente llamados los
eicosanoides (prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxano,
leucotrienos) y se forman a partir de tres vias enzimaticas diferentes:

A) la via de la ciclooxigenasa (COX)
B) la via de las lipooxigenasas (LOX)

C) la via del citocromo P-450 o epoxigenasas . 196

Estudios han demostrado que la instrumentacion manual ya sea
utilizacion de técnicas Crown-Down, Step-Down, Fuerzas
balanceadas, etc., o bien como técnicas rotatorias, extruyen debris,

algunas mas que otras, provocando alteraciones a nivel apical.

Las limas reciprocantes producen escombros significativamente
mayores en comparacion con los dos sistemas rotativos (p <.05).
Aungue no se observaron diferencias estadisticas significativas entre
los 2 instrumentos rotatorios (P> .05), el sistema reciproco de una sola
lima produce desechos significativamente mayor en comparacion con

todos los otros instrumentos (P <0,05). Instrumentacion fue
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significativamente mas rapido usando Reciproc que con cualquier otro
instrumento (P <0,05).

Conclusiones: En las condiciones de este estudio, todos los sistemas
causaron extrusién de escombros hacia apical. La secuencia completa
de instrumentacion rotatoria se asocié con menor extrusion de debris

en comparacion con el uso de sistemas reciprocantes de lima Unica.gs

CONCEPTO DE DOLOR POSTENDODONCIA

En resumen, el dolor postendodoncia quedaria perfectamente definido
como un dolor periodontal posoperatorio, agudo en funcién del tiempo
d evolucion, agudo-subagudo benigno en funcién de las necesidades
de tratamiento farmacol6gico y somatico debido a sucesos internos
en funcion de la procedencia.

Como hemos dicho, es un dolor posoperatorio, es decir, se produce
como respuesta a la lesion tisular y a los fenbmenos reparativos que
el organismo pone en marcha, por lo que estd estrechamente
relacionado con los procesos inflamatorios desencadenados.

Asi, inflamacién y dolor son dos signos clinicos que se manifiestan de
forma paralela. Ocurre por una inflamacion periapical de origen

mecanico-traumatico. Por ello, es un dolor previsible, con buena
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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 intervencion.

Es también dolor periodontal periapical con alternacion del ligamento
periodontal y del hueso alveolar. En una periodontitis apical reversible
gue remitirda a la normalidad.

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

masticacion, el diente se percibe como elongado y molesto.

TIPOS DE DOLOR POST ENDODONCIA

Tras consultar la literatura, no 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 supone una situacion de urgencia. Su definicion exacta varia
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de un investigador a otro, lo que hace bastante dificil la comparacion
de los resultados de los distintos estudios. L mayoria de los autores
coinciden que el padecimiento tiene que ser tan severo que requiere
una consulta no programada y tratamiento activo, ya que es una
urgencia real que debe resolverse con rapidez; anicamente Wong vy
Matusow no incluyen este aspecto en su definicion. Pero para algunos
autores es ademas estrictamente necesario que exista celulitis,
mientras que otros lo consideran tanto si hay hinchazén , anicamente
dolor, o coexisten ambos. Mas recientemente se han introducido otros
términos para denominar al mismo fendmeno como: EIE 6 “Endodontic
interappoinment emergency” e IAE 6 “interappoinment emergency”

El tratamiento activo en este caso es la reinstrumentacion de los
conductos radiculares cuando no se ha realizado la endodoncia
completa.

2. DOLOR NO URGENTE

En este grupo se engloba , el dolor que ocurriendo tras cualquier
sesion de | tratamiento de conductos no cursa con hinchazén y no
necesita una visita de urgencia. EsS menos severo, pero muy
importante porque ocurre ,mas comunmente. En algunas veces una

secuela inevitable del tratamiento endodoéntico. El que aparezca un
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dolor posoperatorio ligero es relativamente frecuente incluso cuando el
tratamiento ha sido realizado de forma aceptable y esto debe ser
comunicado a los pacientes .

Dependiendo de la fase de la endodoncia tras la que tenga lugar,

puede ser:

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

-El dolor pos obturacion que ocurre después de la obturacion de |
sistema 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 Morse , siempre que el caso se trata en una sesion, el término
adecuado seria dolor pos obturacion. Sin embargo, nosotros
consideramos mas conveniente denominarlo Unicamente denominarlo
dolor pos endodoncia o dolor pos endodoncia en una sola sesion para
no confundirlo con el que ocurre tras una cita de obturacién cuando los

conductos habian sido conformados en una sesidén anterior.
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En nuestro estudio analizamos la incidencia de dolor tras la realizacion
completa en una Unica sesion de | tratamiento de conductos habian
sido conformados en una sesion 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 posoperatorio lo que nos
hace pensar que existen muchos y multiples 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 evaluacién 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 comun. Por un lado, la
incidencia de exacerbaciones varia mucho entre los distintos estudios.
Estas variaciones se deben a muchas razones : los autores examinan

factores, condiciones y criterios diferentes, la poblacién afectada es
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utilizada es distinta, asi como la modalidad del 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 anteriormente

La incidencia de exacerbaciones encontrado en los estudios
revisados varia desde 1.58% hasta 7.17% en dientes necréticos.

En cuanto al dolor posoperatorio no urgente, es un efecto secundario
bastante comun, llegando en los estudios revisados a encontrar
incidencias de dolor post instrumentacion de hasta 82.9% en dientes
vitales y 7° % en necroticos 0 81% en dolor previo. Hay autores que
incluso encuentran que el dolor persistente aumenta en un 25% tras la
instrumentacion de los conductos radiculares. Sin embargo, en otros
estudios la incidencia encontrada es mas baja, como del 23,3% o del
15,2% en dientes necréticos. En general, la mayoria de los autores
describen mas dolor tras la instrumentacion que tras la obturacion.
Asi, Pisano encuentra que, la mitad de los pacientes padecen dolor
pos instrumentacion, casi un cuarto lo hace tras la obturacion .

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

en una cita con otros en mdultiples sesiones como Soltanoff quien
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encuentra una incidencia de &4% de dolor en una cita 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% . Koba
observa una incidencia del dolor del 50% cuando no emplea laser en
le tratamiento.

En cualquier caso, para Watkins, el dolor experimentado durante un
tratamiento de conductos frecuentemente es menor que el

esperado. g7

ETIOPATOGENIA

Durante los procedimientos de limpieza, conformacién y obturacion de
los conductos radiculares , se puede producir una extrusion de
microorganismos, materiales y restos de tejido, que se supone la
infiltracion de leucocitos polimorfonucleares para intentar fagocitar los
irritantes. 197,108

La irritacion periodontal puede ser tan severa que no sea superada
por las defensas del huésped y se desencadenen un a inflamacion

perirradicular o se acentue la ya existente. 199
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Varias hipodtesis describen la naturaleza y el mecanismo del dolor
postendodoncia . 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 nuevo irritante
puede ocurrir una reaccion violenta. Asi, en un diente con inflamacion
cronica, cuando se realiza una endodoncia, se introducen nuevos
irritantes que pueden ocasionar una alteracion de la adaptacion local
y con ello dolor.

- Cambios en la presion 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
presibn  hidrostatica con la consecuente  compresion de las
terminaciones nerviosas y generaciéon de dolor.

-Factores microbiolégicos. La instrumentacion de los conductos
radiculares y la llegada a periapice de restos necroticos y
microorganismos puede ser otra las causas posibles.

-Ademas, también interviene en la liberacion de mediadores quimicos
qgue produce vasodilatacion , aumento de la permeabilidad vascular y

quimiotaxis de células inflamatorias, cambios en los nucleotidos
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ciclicos y determinados fendmenos inmunolégicos y factores
psicoldgicos.200.201.202

El miedo al dentista y a los procedimientos dentales , la ansiedad, la
aprension 'y muchos otros factores psicologicos influyen en la
percepcion del dolor por parte del paciente y en los umbrales de la
reaccion.,g

Ademas de éstos mecanismos patogénicos , para Imura35, los
factores etioldgicos implicados en el dolor postendodoncia se pueden
englobar en:

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

2. Factores microbiolégicos relacionados con los contenidos de los
conductos radiculares infectados.

3. Factores multiples como demograficos (edad, sexo, grupo dental),
cambios locales de los tejidos , fenOmenos inmunologicos y factores

psicologicos.

1. Procedimientos clinicos y tratamientos de rutina que estén bajo el

control del operador.
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Se ha sugerido una combinacion de los siguientes factores como
responsables de la respuesta inflamatoria periapical:

a) instrumentacion endoddntica o sobre instrumentacion.

b) Hemorragia , como la producida por seccion del tejido pulpar y
neural vital.

c) irritantes impulsados a los tejidos periapicales durante los
procedimientos de limpieza, conformacion y obturacion de sistema de
conductos radiculares. Entre ellos restos dentinarios,
microorganismos, remanentes de tejido pulpar, restos necroticos,
agentes de irrigacion, quelantes, medicacion intraconducto, sustancia
de los materiales de obturacion

d) Trauma oclusal, debido a la sobre oclusion del material de
restauracion. ,p3

e) la limpieza incompleta del sistema de conductos quedando restos
de tejido pulpar

f) accidentes ocurridos durante el tratamiento : perforaciones,

instrumentos rotos , fracturas coronarias y radiculares.

2. Factores microbiolégicos relacionados con los contenidos de los

conductos.
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Para Siqueira, el dafno microbiano al tejido perirradicular es
probablemente la causa mas comun de dolor postendodoncia. Aunque
pueda deberse a factores iatrogénicos, también pueden ocurrir ante un
procedimiento cuidadoso y correcto.

Hay algunas circunstancias especiales en las que los microorganismos
pueden causar dolor:

1. Extrusion apical de los restos contaminados:

Como ya se ha visto, en una lesion asintomética perirradicular
cronica, si durante la preparacion quimio-mecanica del conducto se
produce una extrusion apical de microorganismos; se perdera el
equilibrio existente y se producird un a inflamacion aguda para
intentar restablecerlo. Esto es mas facil que ocurra si ademas hay una
sobreinstrumentaciéon del conducto.

La intensidad del dolor dependera del numero y la virulencia de los
microorganismos extruidos. o4

2. Cambios en las condiciones ambientales.

Una preparacion incompleta del sistema de conductos radiculares
puede producir una pérdida de equilibrio de la flora endoddntica, entre
gérmenes inhibitorios y patdégenos.

3. Infecciones radiculares secundarias.
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Estan causadas por microorganismos que no estaban presentes en
la informacién 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 instrumentos.”**

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

5. En resumen la irritacion mecanica, quimica o infecciosa inducida en
cualquier fase del tratamiento endoddntico puede resultaren
presencia de dolor postendodoncia.,os

Aunque podemos culpar a nuestro tratamiento como el primer factor

causante del dolor postoperatorio , en ocasiones este sintoma es

producto del propio acto endodontico. Incluso, en los tratamiento
realizados de una forma correcta, es posible que persista una
molestia moderada durante algun tiempo.

Ademas, el tratamiento de conductos no elimina inmediatamente la

inflamacion periapical, asi el dolor puede persistir

postoperatoriamente.
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La intensidad de la respuesta inflamatoria va a ser directamente
proporcional la dafo sufrido por el tejido periapical y la naturaleza del

agente Nnocivo. o4

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 diagndéstico pulpo-periapical del diente.
3. Factores relacionados con el procedimiento.

B. Creech, basa su clasificacion en la posibilidad del odontdlogo 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 bacteriolégico, la posicion del diente, la

53



condicion preoperatoria, la presencia de fistulas y el nivel de dolor
preoperatorio.

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 instrumentacion y obturacion, el nimero de visitas y el ajuste
oclusal.

Coincidimos con la clasificacion de Creech, en que creemos que
algunos factores los puede controlar el odontdlogo al seleccionar
determinadas 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 paciente.
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 : al aferente 0 sensacion de dolor y el eferente o
reaccion de dolor. Mientras el primero, al referirse a la transmision de
la informacién , es relativamente uniforme, la reaccion de dolor, por ser
el componente emocional y eferente , incluye reacciones reflejas a los

estimulos nocivos y reacciones conscientes , y por ello puede ser
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modificada por las condiciones del propio paciente, por lo que puede
ser extremadamente variable.

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

-Factores que el profesional no puede controlar:

A. Condiciones del paciente.

-Sexo, edad , estado civil, nivel social, experiencias anteriores, raza,
factores psicologicos.

B. Condiciones del diente que se va a tratar:

Posicion en la arcada dentaria, numero de raices , estado
patologico(vitalidad pulpar , estado periapical, presencia de fistulas,
celulitis, dolor preoperatorio, microorganismos en el interior de los
conductos).

-Factores que puede controlar el odontélogo:

Longitud de instrumentacion y obturacion, namero de visitas, ajuste
oclusal, tiempo de instrumentacion, mantenimiento de la permeabilidad
apical (patency),

latrogenia durante el tratamiento de conductos (perforaciones,

sobreinstrumentacion, extrusion de restos al periapice).
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Es importante saber cual de estos factores influyen realmente en la
incidencia o severidad del dolor postendodoncia porque al ser
multifactorial, la prevencion y alivio del mismo también podria
serlo.205

CARACTERISTICAS:

A) CLINICA.

El dolor posoperatorio es un dolor espontaneo , que puede ser ligero,
moderado o0 severo en intensidad y dura entre horas y dias. Se
caracteriza por dolor a la percusion , movilidad y extrusion del diente
tratado. Los pacientes refieren a menudo que el diente duele las 24
hrs.

Masticacion o la presion mantenida, incluso ocasionalmente duele con
la presion ligera de la lengua o los labios71. Puede ser continuo o
pulsatil, localizado o difuso76

El dolor puede ser localizado en un area de mayor amplitud que las
estructuras afectadas. En algunas ocasiones , el dolor puede ser muy
intenso debido a la naturaleza inflexible del tejido periapical, y tener
zonas de irradiacion no muy lejanas, sin sobrepasar el area de la rama

maxilar correspondiente.
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Lo acompafian una serie de signos clinicos de facil identificacion,
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 en el fondo del vestibulo. Radiolégicamente a veces se
aprecia unicamente un ligero ensanchamiento del espacio periodontal.
B) DURACION

Hay bastante consenso por parte de los distintos autores en cuanto a
la duracion del dolor postenddoncia. Puede durar varias horas a varios
dias, dependiendo el dafio sufrido por el tejido periapical y la
naturaleza del agente agresor.,gz. Ocurre especialmente en las
primeras 48 horas.

La severidad es mayor en las primeras 24 horas y decrece después
rapidamenten. Si en este tiempo no han aparecido molestias es poco
probable que ocurra n después.

Asi por ejemplo, Harrison encuentra una incidencia de 31.3% de dolor
postendodoncia en el primer dia y decrece a 8.3% del segundo al
séptimo dia.206 Nusstein observa una incidencia de dolor moderado
a severo de 72-85% que disminuye el sexto a 3-4%. Henry encuentra
una incidencia de nivel de dolor moderado-severo al 1° dia en dientes

necroticos sintomaticos con imagen de 532 68% de dolor espontaneo
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y 31-54% de dolor a la percusion. Al 3° dia todavia un cuarto de los
pacientes sigue con dolor moderado-severo y de 4-26% de los
pacientes continua con dolor moderado-severo hasta el 7° dia 87

C) INTENSIDAD

El grado de dolor varia de un caso a otro(( desde ligero, a modero y
muy severo.

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

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 infrecuente.

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
periapicales.

Como ya sabemos que esto no es suficiente , debemos ademas,
informar al paciente, de la posibilidad de que aparezca dolor en los

proximos dias a la cita, y de que incluso es probable que vaya a

58



necesitar alguin agente analgésico. Y si es posible, debemos asegurar
la posibilidad de ponerse en contacto.

Asi, conseguiremos reducir la ansiedad del paciente en le caso de que
esto ocurra . Aparte de la informacion proporcionada al paciente, se ha
intentado otras medidas profilacticas durante distintas fases de la
endodoncia para 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 han observado la incidencia de dolor
tras emplear distintas técnicas de instrumentacion , se ha utilizado el
laser en la preparacion de conductos.

En lo que si coinciden varios autores es, en que, cuando empleamos
una técnica Crown Down se produce una menor extrusiéon de restos
al periapice, lo que puede inducir un mejor posoperatorio.
MEDICACION INTRACONDUCTO

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

Parece légico pensar, que si se coloca la medicacion directamente en

el lugar del dafo, va a ser mas efectiva, por supuesto, en el caso de
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gue no sean citotdxicas y no se extruyan en gran cantidad al tejido
periapical.

Sin embargo, los beneficios no parecen ser tan claros. Chong encontrd
que el tejido periapical era normal y que no habia inflamacion,
solamente alrededor de los dientes en los que no se utiliz6 medicacion
intraconducto, de lo que se deduce que los medicamentos
intraconducto tienen el potencial de ser mas perjudiciales que
efectivos.

Actualmente, sabemos que el empleo de ciertos tipos de medicacion
intraconducto esta contraindicado por su potencial toxico.

No hemos encontrado ningun estudio en el que se observe una
diferencia en la incidencia de dolor cuando se emplea 0 N0. g
Solamente, Harrison encuentra una incidencia menor de dolor
posoperatorio tras la obturacion del sistema de conductos en los
dientes en los que en la cita anterior se emple6 medicacion
intraconducto.

También se han utilizado corticoesteroides topicos como medicacion
tépicos como medicacion intraconconducto98. Para inhibir la
respuesta inflamatoria. Varios autores han mostrado su eficacia. Pero,

no se aconseja su empleo, ya que su aplicaciéon tépica puede
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favorecer la diseminacion bacteriana, pudiendo ocasionar una
infeccion y entorpecer el proceso de reparacion de los tejidos. o7 208,200
Actualmente, la Unica medicacion intraconducto aceptada de forma
universal es el hidréxido de Calcio. Sin embargo, estudios recientes
no han observado una menor incidencia de dolor tras su empleo.
TRATAMIENTO

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

Reducir la oclusion, analgésicos, medicacion intraconducto,
esteroideos o esteroideos, cirugia periapical, reimpantes intencionales
o incluso la extraccion. Sin olvidarnos de métodos psicolégicos como
hipnosis o psicoterapia.

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

Reimplantacion intencional, extraccion, cirugia  periapical,

retratamiento.
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TREPANACION

La trepanacion es la perforaciéon quirargica del hueso alveolar y
mucoperiostio del final de la raiz de un diente para aliviar el dolor
causado por la acumulacion de exudado tisular.

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

realizados al respecto, ningun autor aconseja.

ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS
Los dos tipos mas usuales de analgeésicos son los agentes con accion

periférica y los agentes con accion central.gg

AGENTES DE ACCION PERIFERICA.

Los analgésicos antitérmicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
son muy efectivos en el tratamiento del dolor de origen inflamatorioygs y
han demostrado su accion en el tejido periapical.

La mayoria de los estudios han observado su eficacia frente al dolor
postendodoncia.

Unicamente Ala Cam no encuentra diferencias en la incidencia de

exacerbaciones cuando se ingiere un analgésico, un placebo o nada.
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Se ha observado ademas, que estas sustancias son eficaces cuando
se infiltran localmente.

También se esta probando la eficacia de los farmacos que inhiben de
forma selectiva la coenzima Cox-2 de la ciclooxigenasa en
endodoncia; pero no solo no se ha mostrado una eficacia superior,
sino que ademas Menke obtuvo mejores resultados cuando empleo
ibuprofeno.

También se han utilizado corticoides para tratar el dolor
postendodoncia. Se ha observado una incidencia significativamente
menor de dolor tanto tras su administracion por via oral, como por via
intramuscular, cuando se aplica una inyeccion intraligamentariall9e
incluso también parece efectiva mediante la infiltracidn supraperiéstica
en el tejido submucoso del vestibulo bucal. Pero, su empleo no esta
muy aceptado, ya que puede aumentar el riesgo de efectos
secundarios.os

Se habia dicho que cuando se emplean esteroides debe administrarse
simultaneamente un antibidtico para prevenir una infeccién secundaria
a la disminucion de la respuesta antiinflamatoria, pero ni Gordon, ni
Rogers han encontrado evidencias de este fenOmeno, asi que no

justifican el uso simultaneo de antibidticos con corticoesteroides.
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Agentes de accion central.

Debido a sus efectos secundarios, en endodoncia se emplean cuando
los antiinflamatorios no esteroideos, por sus limitaciones
farmacodinamicas, no producen un alivio de dolor suficiente.

En estos casos, se recomienda la coadministracion de un opioide y un
antiinflamatorio no esteroideo, para sumar su actividad, sin aumentar
los efectos secundarios;gg.

Doroschak confirma su eficacia, pero contrariamente, Krusnher no
observa diferencias significativas en la incidencia de dolor
postendodoncia cuando se emplean combinados o por separado.
ANTIBIOTICOS

La administracion de antibidticos para tratar el dolor postendodoncia
es controvertida.

Algunos autores proponen administrar antibidticos cuando hay
infeccion simultanea, aunque muchos profesionales lo hacen de forma
rutinaria. Hay estudios que observan una incidencia significativamente
menor de exacerbaciones o dolor postendodoncia cuando se

administra antibiéticos. Pero también los hay que no.
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También hay estudios que observan que la utilizacion combinada de
antibacterianos y analgésicos reducen significativamente el dolor

postoperatorio, aungue no tras la obturacion.

MEDICION DEL DOLOR

METODOS PARA MEDIR EL DOLOR POSTENDODONCIA

El estudio cientifico de cualquier fendmeno implica la necesidad de su
medicion. La medicion del dolor es fundamental para su tratamiento.
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 métodos subjetivos con buenas
propiedades psicométricas, pero criticados por algunos por su

aparente arbitrariedad.

A diferencia de otras variables fisiolégicas, como el pulso, la presion

arterial... no existe un método obijetivo y directo que permita medir el

dolor,s.
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Analizando la definicion de dolor es posible comprender la dificultad
para medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y a su caréacter
multidimensional. Los métodos mas Uutiles de medicién de dolor usan
la informacion proporcionada por el paciente como forma de expresion
de la intensidad o calidad del dolorl9.La variacion individual dificulta
su evaluacion, por lo que cualquier evaluacion o ensayo clinico obliga
a estudiar un namero significativo de pacientes, idealmente mas de 30
por grupo de estudio, y a estandarizar al maximo las variables
sefaladas;g.

Los procedimientos desarrollados para evaluar el dolor pueden

clasificarse en tres grandes categorias,;o 0 abordajes basicos:

1.Métodos verbales, que dependen de la informacion suministrada por
el paciente.

2.Métodos conductuales, que dependen de la observacion vy
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 informacion puede ser
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obtenida a través de técnicas muy diversas que difieren en su grado
de estructuracion, como son la entrevista clinica, los auto informes y
los auto registros.

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 evaluacidon. A pesar ser insustituible, es aconsejable

completarlo con otros procedimientos,,.

Los informes subjetivos de dolor,;o 0 autoinformes,;;: Son sin duda los
métodos mas usados en la evaluacion clinica y en investigacion. Se
basan en la evaluacion subjetiva del paciente sobre su experiencia
dolorosasp.

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 evallan aspectos psicopatoldgicos y de personalidad.

a)Las escalas cuantitativas o de intensidad permiten que el paciente

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

Comprenden las escalas verbales, las numéricas y las analogo
visuales. En las escalas verbales, el sujeto ha de seleccionar el
adjetivo o la expresion verbal que mas se ajusta a las caracteristicas
de su dolor. En las numéricas, debe escoger el numero 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,

validez,p.

Dentro de estas escalas cuantitativas se incluyen:

1. Escala descriptiva simple: es una escala verbal que clasifica el dolor
en 4, 5 0 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 que el paso de
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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 categorias,,.

Hay escalas que definen el dolor en funcion 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 simple;q,.

Sin embargo, es mas util si ademas tenemos en cuenta el tipo de
analgeésico que 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 accién central,
entonces se puede clasificar de moderado. Y si aun asi no
desaparece, se cataloga como intenso.

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

0 sin dolor,qg
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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 colaboracion 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 dolor.

b) Escalas estandarizadas.

En este grupo se hallan todas aquellas, mas sofisticadas,
desarrolladas especificamente para la evaluacion de las tres
dimensiones principales del dolor:

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),;;0 Cuestionario de dolor de McGill (CDM),4

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 ;9 subclases que

describen diferentes aspectos o tipos de dolor. Ademas, otra parte del
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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
dolor.

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 evaluacion;io.

Otra escala de evaluacion es la West Haven-Yale Multidimensional
Pain Inventory, que consta de 52 items divididos en tres secciones. La
primera seccidén evalla intensidad de dolor, interferencia con la vida
habitual de los pacientes, insatisfacciéon 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 mi

de con que frecuencia los pacientes se implican en cada una de treinta
actividades diarias. Por su complejidad no se utiliza en estudios

dentales.
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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 autorregistros 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.
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 individuo.

Las técnicas basadas en autorregistros que se utilizan con cierta
frecuencia son el diario de dolor y el patrén de actividad funcional. El
diario de dolor permite la recogida de informacién por el paciente
sobre su intensidad en determinados momentos del dia, utilizando
alguna escala cuantitativa. Es Uutil 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
patréon de actividad funcional permite obtener informacién sobre las

actividades que realiza el individuo en un periodo de tiempo
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determinado. Se determina mediante unalista de actividades

cotidianas que deben ser observadas y cuantificadas.

2. METODOS CONDUCTUALES.

El dolor se acompafia de determinados cambios de conducta y el
evaluador debe observar si estos han aparecido. Son especialmente
Utiles para evaluar eldolor crénico y en particular la

respuesta al tratamiento empleado. Los indices mas utilizados para la
evaluacion tienen relacion con la actividad diaria del paciente, como
porejemplo actividad laboral, patréon de suefio, actividad sexual y
alimentacion. Entre las observaciones de conducta dolorosa destacan
los signos de dolor, como el gemido, la limitacion funcional y las
alteraciones en el animo y 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

medicacion coadyuvante como sedantes o0 antidepresivos;io.

3. METODOS FISIOLOGICOS.
Con estos métodos se trata de emplear como indice de dolor las

medidas de las respuestas fisiologicas. Se han empleado la
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electromiografia, la electroencefalografia, la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la temperatura corporal... Sin embargo, los resultados
no han sido del todo satisfactorios, por lo que se emplea Unicamente
en investigacion o con pacientes con dificultad para expresarse, como
los nifios,1o. NO son eficaces cuando se emplean como la Unica fuente
de informacién para determinar la intensidad del dolor. Y ademas, las
respuestas fisioldgicas pueden verse influidas por factores fisioldgicos

y patologicos, por lo que deben interpretarse con precaucion20.

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 forma considerable
puede producir una gran cantidad de deshechos. Gran parte de estos
deshechos, estan compuestos por muy pequefas particulas de matriz
de colageno mineralizado, restos organicos e inorganicos que pueden
0 no contener bacterias y sus productos derivados , y es conocido

como detritus o debris. D:R: Violichl& N.P. Chandlersis,.
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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 alld del foramen. Esta bien
documentados en la literatura que materiales contaminados , asi como
no contaminados, pueden desencadenar una reaccion inflamatoria

cuando son forzados apicalmente.

Diversos autores han hecho revisiones bibliograficas sobre las causas

de la extrusion apical de detritus durante el tratamiento endodoéntico.

En la instrumentacion del canal radicular, a pesar de tener un control
estricto de la longitud de trabajo, existe siempre la posibilidad de que
restos dentinarios y tejido pulpar sean forzados mas alla del foramen
apical. Estos materiales, contaminados o no, pueden derivar en un
proceso inflamatorio y por tanto en una reaccion post-operatoria

conocida como flare-up.

Para evitar la extrusion apical y minimizar los flare-ups, se han
propuesto diferentes metédos, como la seleccion de tecnicas de

instrumentacion que extruyan menos cantidad de detritus, y el
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mantenimiento de la cadena aseptica durante todos los

procedimientos relativos al tratamiento endodontico.

Los autores concluyen que aunque todas las tecnicas de
instrumentacion provoguen, en mayor o menor medida, cierto grado de
extrusion, las tecnicas crown-down, y las tecnicas consistentes en
movimientos rotatorios reducen, significativamente, la cantidad de

detritus extruidos.

El principal objetivo del tratamiento endododntico es remover todo el
contenido de los canales radiculares, incluyendo tejido pulpar,
microorganismos y restos inorganicos, y crear unas condiciones que
eviten el paso de estos a los tejidos periapicales. Durante este
procedimiento sin embargo, tanto restos de dentina, fragmentos de
tejido pulpar, tejido necrosado, y microorganismos, como solucién
irrigadora, pueden ser empujados apicalmente a través del foramen

apical.

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

gue 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. Seltzer y Naidorf ,;,
presentan algunos factores que pueden desencadenar este proceso,
como por ejemplo una lesion periapical cronica que agudiza cuando
durante el tratamiento endodontico radicular, el contenido pasa del
interior del canal a la lesion, dando lugar a fendmenos inmunologicos
gue responden a ese material extraiio o a los antigenos presentes.
Naidorf, demostré la presencia de inmunoglobulinas en las areas
periapicales. También muestra que algunas inmunoglobulinas estan
relacionadas con antigenos presentes en los canales radiculares,
postulando que una pequefia cantidad extruida es suficiente para
iniciar respuestas inflamatorias. Este es el principal motivo de
preocupacion, pues el material extruido puede estar relacionado con la

aparicion de dolor y/o tumefaccion tras el tratamiento endodontico.

Aunque no parece tener influencia significativa en el prondstico del
tratamiento endoddntico, esta agudizacion de la lesion es

extremadamente desagradable tanto como para el paciente, pudiendo
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en algunos casos acarrear riesgos sistémicos graves, como para el
clinico.

Durante la preparacion biomecénica, si los microorganismos son
extruidos apicalmente, el huésped se ve enfrentado ante una situacion
en la que hay mayor numero de irritantes que anteriormente.
Consecuentemente, se va a dar una ruptura transitoria en ese
equilibrio, entre agresion y defensa, de modo que el huésped va a
crear una respuesta inflamatoria aguda para reestablecer el equilibrio
perdido . La intensidad de la respuesta dependerad del numero y/o
virulencia de los microorganismos extruidos. En otras palabras, los
factores cuantitativos (numero de microorganismos) y/o cualitativos
(especies microbianas) seran decisivos en la formacién de los flare-
ups como resultado de la extrusion apical (sin ignorar el papel de
resistencia del individuo). Asi, parece l6gico asumir que, minimizando
la cantidad de detritus extruidos apicalmente deberan minimizarse las

reacciones post-operatorias.

Ademas de los efectos locales, la extrusion de microorganismos hacia
los tejidos periapicales durante el tratamiento endodontico tiene

potenciales para desencadenar dolencias sistémicas serias tales como
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la endocarditis bacteriana, abscesos cerebrales y septicemias,
particularmente en pacientes inmunocomprometidos;i4215. Por eso se
deben realizar todos los esfuerzos para disminuir la extrusion de
materiales durante el tratamiento. Segun estos autores,i4»:5 han sido
detectados nameros superiores de bacteriemias, también después de
tratamientos endoddnticos no quirdrgicos, siendo controversia cual es
la minima cantidad de microorganismos capaz de causar infeccion a

distancia y que requiere por tanto de profilaxis en estos pacientes.

Para intentar evitar la extrusion de materiales y consecuentemente los
flare-ups, se han propuesto algunas medidas. Entre ellas, la seleccién
de técnicas de instrumentacion que extruyan la menor cantidad posible
de detritus apicalmente, o bien con el mantenimiento de la cadena
aséptica durante el tratamiento endodontico evitando infectar los
dientes con pulpa viva, o introduciendo nuevas especies microbianas
en los casos de dientes con pulpas necrosadas o infectadas. Los
clinicos deben ser conscientes de la necesidad de cumplir el protocolo
establecido para el tratamiento endodontico sin menospreciar el

cumplimiento estricto de las normas de asepsia y antisepsia, ya que
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algunos casos de infecciones secundarias pueden ser mas dificiles de

tratar que las infecciones primarias 5.

HISTORIA DE LA TECNICA RECIPROCA

La curvatura del conducto siempre ha significado un elemento de
complejidad para supreparacion. El concepto de fuerzas balanceadas®
(es decir, pequeiios movimientos en el sentido de las agujas del reloj y
en el sentido contrario) fue desarrollado a lo largo de un periodo de 12
afos y propuesto en 1985 por Roane como un medio para superar la
influencia de la curvatura.

Utilizando la técnica de fuerzas balanceadas, esposible 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.

El desarrollo de la preparacion rotatoria con instrumentos de niquel-
titanio resolvié algunas de estas cuestiones, aunque aun es necesario

usar varias limas manuales y rotatorias en diferentes pasos y puede
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haber una larga curva de aprendizaje antes de que se alcance un
buen nivel.

Con el objetivo de encontrar un modo mas simple, conveniente y
seguro de preparar exitosamente un conducto radicular, el Prof.
Ghassan Yared (quien por entonces se desempefiaba como profesor
del Programa de Endodoncia para estudiantes de grado y posgrado en
la Universidad de Toronto) comenzé a investigar y a probar la técnica
reciproca mecanica con instrumentos de niquel-titanio. En 2008
publico un articulo clinico que explicaba como preparar el conducto
con un solo instrumento de NiTi activado por motor y se unié a VDW
para desarrollar RECIPROC®, un sistema disefiado especificamente

para el uso con técnica reciproca.
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Técnicareciproca 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 rotacién de 360°
se completa con varios movimientos reciprocos. El angulo 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 RECIPROC® y los motores de endodoncia de VDW. 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. ;75

Instrumentos RECIPROC®

Los instrumentos RECIPROC estan marcados con el color 1ISO, que
indica el tamafio de la punta de los instrumentos para permitir una facil
identificacion.

R25 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,25 mm con una

conicidad de .08 en los primeros milimetros apicales. 175
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R40 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,40 mm con una
conicidad de .06 en los primeros milimetros apicales.
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R50 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,50 mm con una
conicidad de .05 en los primeros milimetros apicales.
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Diseno de los instrumentos

Los instrumentos RECIPROC?® han sido disefiados

especificamente para el uso con técnica reciproca.

RECIPROC? tiene una punta no cortante.

Purita 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.

Saccion transversal en forma de S

o

m-wire

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

radicular.
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Identificacion del instrumento

Tope de sHicona

El tope, disefiado en sl color
ISO comespondiente al tama-
fio de la punta del instrumento
RECIPROC® espacifico, faciita
una identificacion clara del ins-
trumento RECIPROC?®, cuando
se inserta en el contra-angulo.
Los tres puntos que rapresen-
tan fos tres movimientes nece-
sarios para completar los 360°
con técnica reciproca.

Marcas de profundidad
Los instrumentos RECIPROC?
tienan marcas de profundidad
visiblas en radiografias a los
18,19, 20y 22 mm.

Longitudes de trabajo

Mandril

Los instrumentos RECIPROC®
tienen un mandril corto de 11 mm,
que permite lograr un mejor acceso
a los molares, si 58 compara con
muchos otros instrumentos cuyo
mandni es de 13 mm o mas largo.

Longitud de
trabajo:

21 mm

25 mm

31 mm

Marcas de
profundidad a:
18.18 y 20 mm

18,19, 20y 22 mm
168,18, 20, 22 y 24 mm
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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 sélo 4 unidades y son esterilizadas
industrialmente.

Las puntas de papel estériles ayudan a prevenir la recontaminacion
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 esta totalmente saturado. ;75

/I 7
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RECIPROC® Gutapercha

Los conductos radiculares preparados con instrumentos RECIPROC
®tienen una forma adecuada para todas las técnicas de obturacion. El
sistema RECIPROC®

incluye RECIPROC® Gutapercha, que puede ser utlizada con la
técnica de cono Unico y como un cono maestro para la condensacion
vertical caliente.

La RECIPROC® 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 inyeccién recientemente desarrollado.

Debido a su especial fase alfa y a un bajo punto de fusion, la
RECIPROC® Gutapercha también puede utilizarse para métodos de

obturacién en caliente (por ejemplo, con el sistema BeeFill® 2in1)

MOTOR DE ENDODONCIA DE VDW.
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VDW.SILVER*” RECIPROC*™

VDW.GOLD® RECIPROC® y VDW.SILVER® RECIPROC® son
motores de endodoncia, concebidos para la utilizacion tanto de
sistemas niquel-titanio reciprocos como rotatorios continuos. Los
motores han sido concebidos para ofrecer la comodidad de un menu

de navegacion intuitivo y un display claroqs,

Contiene ajustes pre programados para los sistemas reciprocos de
RECIPROC®, WaveOne™ Mitwo®, FlexMaster®, ProTaper®

Universal, K3™, Gates. En el programa Dr's Choice* Se pueden
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determinar y guardar 15 ajustes de torque y velocidad, p.ej. para
técnicas hibridas. Para los sistemas rotatorios, el motor ofrece una
rotaciéon invertida automatica, cuando alcanza el limite de torque fijado
y una sefal 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 esté cargando.

VENTAJAS
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Capacidad de centraje

Preparacién con
un sélo instrumento

Retratamiento

Simplicidad

Menos pasos de trabajo

Ahorro de tiempo

Capacidad de
limpieza comprobada

Menos riesgo de
contaminacién

Facll aprendizaje
Se minimiza el

riesgo de errores
de procedimiento

Se minimiza el
riego de fractura
de 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 tamano de
conicidad incrementada con un soio instrumento reciproco.

Se puede eliminar la obturacién de Gutapercha y
obturadores de vastago con R25.

RECIPROC® es muy facil de usar.

El tiempo de preparacion con el paciente se reduce a un
minimo, ya que el instrumento RECIPROC® viene preesteri-
lizado. No es necesario cambiar instrumentos en el contra-
anguio durante la preparacién.

Disefados para lograr una mayor conveniencia, los instru-
mentos RECIPROC? se usan en un solo paciente y luego
sencillamente se desechan, lo que elimina dos pasos de
trabajo: ia limpieza y la esterilizacion.

RECIPROC" es eficiente en la limpieza incluso de
conductos muy curvos (Blrklein et al. 2012).

Se elimina el riesgo de contaminacién cruzada (de un
paciente al otro) y también se reduce considerablemente
el riesgo para el personal de ia clinica y el dentista.

La preparacién del conducto radicular con RECIPROC*
es facil de aprender y las pruebas mostraron menor
probabilidad de errores de procedimiento que con los
sistemas NiTi rotarorios.

Los éngulos de |a técnica reciproca son especificos en
funcién del disefio del instrumento RECIPROC?® y 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 instrumentos.

INSTRUCCIONES SOBRE LA ViA DE PERMEABILIDAD
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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 NiTi 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 rotatorios.

Al igual que con cualquier sistema NiTi 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 tamafo. 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

Caso0s. 175
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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 0 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, almacenados 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.

Quiero introducir el concepto de la via de menor resistencia.
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Junto con el diseiio 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, que
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. Ademas, pueden
evitarse los errores asociados con la aplicacion de un limado manual

previo al uso de instrumentos accionados mecanicamente. ;75

PREPARACION CON RECIPROC

Primeros pasos

Asegurese de haber logrado un acceso recto a la entrada del con
ducto radicular.

No es necesario ensanchar la entrada del conducto radicular con
una fresa Gates Glidden o un abridor de orificios. El disefio del
instrumento RECIPROC® permite eliminar cualquier

obstruccioén situada en el tercio coronal.
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Seleccioén del instrumento RECIPROC®

En la mayoria de los casos, el R25 tendra un tamafio adecuado par

a el tratamiento del conducto radicular. Consulte la radiografia

preoperatoria para ver si el conducto debe ser considerado como

estrecho, medio o ancho:

Si el conducto es parcial o totaimente 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 tamafno I1ISO 30; insértelo
de manera pasiva en &l conducto. Si alcanza la longitud de
trabajo, se considera que el conducto es amplio; use el R50.

Si un instrumento manual de tamano 1ISO 30 no va a la longi-
tud de trabajo de manera pasiva, intente utilizar un instrumen-
to manual de tamafio ISOC 20. Si éste va a |a longitud de traba-
jo de manera pasiva, se considera que el conducto es medio;
use R40.

Si un instrumento manual de tamafo ISO 20 no va a la longi-
tud de trabajo de manera pasiva, use H25.
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DECISION basada en radiografis preoperatoris

El conducto es E! conducto es parcial
totalmente visble, o totaimente invisible.
[ Conducto ancho o medio I Caonducto estrecho
v v
B nstrumeanto manual 'NoX}! El Instrumento manual
IS0 30 va a la longitud de | ‘ ISO 20 va a la longitud de
. trabajo de manera pasva | ; trabajo da manera pasiva
Si ‘/ Si ‘/ No X
A 4 v A 4

(= G. G G
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Preparacion paso por paso

t

W W » - v

Preparacion paso por paso.
1.Coloque irrigante en la cavidad de acceso al conducto radicular.

2. Seleccione el instrumento RECIPROC® adecuado y fijelo en la

pieza de mano del motor VDW RECIPROC®.

3.Verifique que se haya seleccionado el ajuste del motor correspon

diente.
4 .Introduzca el instrumento RECIPROC® en el conducto. Presione el

pedal del motor cuando el instrumento esté en el orificio del conducto

radicular.
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5.Desplace el instrumento con lentos movimientos de picoteo hacia
dentro y hacia fuera. La amplitud de los movimientos de entrada y
salida no debe sobrepasar los 3 mm. Sélo se debe aplicar una presion
muy ligera. El instrumento avanzara hacia el conducto facilmente. 1

movimiento de entrada y salida = 1 picoteo.

6.Después de realizar tres picoteos,retire el instrumento del conducto.
Quite los restos del espacio interior realizando la limpieza en el Interim

Stand.

7.1rrigue el conducto

8. Utilizando una lima C-PILOT®ISO 10, asegurese de que el
conducto esté libre hasta aprox. un 30% mas alla de la seccion de
conducto preparada.

9.Continte de este modo con el instrumento RECIPROC® hasta que
se hayan alcanzado aproximadamente 2/3 de la longitud de trabajo.
Cuando se usa R25: use una lima C-PILOT®tamafio ISO 10 para

determinar la longitud de trabajo.
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Cuando se usa R40 o R50; se debe volver a comprobar la longitud con

un localizador apical.

10.Continte con el instrumento RECIPROC® hasta que se haya

alcanzado toda la longitud de trabajo.

11.Tan pronto se haya alcanzado toda la longitud de trabajo, retire el

instrumento del conducto radicular. 175

Sugerencias

1.

Los instrumentos RECIPROC® se pueden utilizar con un movimiento de cepillado
lateral para permitir la preparacion de conductos de forma irregular o para ensan-
char la entrada del conducto radicular. El movimiento de cepillado lateral también
puede ayudar a conseguir un avance mas facil del instrumento.

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

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

Irigue el conducto radicular de acuerdo con el correspondiente protocolo de irrigacién.

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 meca-
nico, puede producirse la transportacion del conducto y la fractura del instrumento.
Extraiga el instrumento RECIPROC® del conducto después de 3 picoteos o al en-
contrar resistencia.
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SISTEMA RECIPROCANTE WAVEONE DE UNA SOLA LIMA

El nuevo sistema de limas WaveOne NiTi de DENTSPLY Maillefer es
de un solo uso , el sistema de lima Unica para dar forma al canal de la
raiz por completo de principio a fin. Dando forma al canal de la raiz a
una forma de embudo que se estrecha continuamente no s6lo cumple
con los requerimientos biologicos de riego adecuado para librar el
sistema de conducto radicular de todas las bacterias , subproductos
bacterianos y tejido pulpar, * sino que también proporciona la forma

perfecta para la obturacion 3-D con guttapercha.

En la mayoria de los casos , la técnica solo requiere una lima manual
seguido de una lima Waveone Unica para dar forma al canal completo.
Las limas NiTi especialmente disefiados trabajan en una similar pero
inversa "fuerza equilibrada " accién usando un motor pre programado
para mover los archivos de un lado a otro " movimiento alternativo".
Las limas son fabricadas utilizando la tecnologia M-Wire, mejorar la
fuerza y resistencia a la fatiga ciclica hasta en casi cuatro veces en
comparacibn con otras marcas de limas. NiTi rotatorias.

Hay muchos dentistas que, por cualquier razén, se muestran reacios a
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utilizar los instrumentos rotatorios de NiTi para preparar los canales, a
pesar de las ventajas reconocidas de flexibilidad , menos de extrusion
de escombros y mantenimiento de la forma del canal, entre otros
advantages. Para ellos , el uso de una sola lima alternativa sera muy
atractiva tanto en términos de tiempo y ahorro de costes.

En la actualidad, hay tres archivos en el sistema alternativo de una
sola lima Waveone disponible en longitudes de 21 , 25 y 31 mm (Fig.

1)

1. La lima pequeia Waveone se utiliza en los canales finos. El tamafio
de la punta es ISO 21 con una inclinacibn continua de 6 %.
2. La lima principal Waveone se utiliza en la mayoria de los conductos.
El tamafo de la punta es ISO 25 con un cono apical del 8 %, que se
reduce hacia el extremo coronal.

3 . La lima grande Waveone se utiliza en grandes canales. El tamafio
de la punta es ISO 40 con un cono apical del 8 %, que se reduce hacia

el extremo coronal.
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Los instrumentos estan diseflados para funcionar con una accion de
corte inverso . Todos los instrumentos tienen una seccion transversal
triangular convexa modificada en el extremo de la punta.( Fig. 2 ) y
una seccion transversal triangular convexa en el extremo coronal (fig.

3).

Este disefio mejora la flexibilidad del instrumento en general. Los
consejos que se modifican para seguir la curvatura del canal con
precision. Las acanaladuras de paso variable a lo largo de la longitud

del instrumento de mejorar considerablemente la seguridad(fig.4).

Debido a que existe la posibilidad de contaminacion cruzada asociada

a la incapacidad de limpiar y esterilizar instrumentos® de endodoncia y
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la presencia posible de priones en el tejido de pulpa dental humana, *°
todos los instrumentos utilizados en el interior conductos radiculares
deben ser simples Waveone.™ Los instrumentos WaveOne son un
nuevo concepto en este importante estandar de atencién , como son el
uso realmente sencillo . El codigo de colores de plastico en el mango
se deforma una vez esterilizados, evitando que el archivo se coloca de
nuevo en la pieza de mano.

La recomendacion para un solo uso tiene la ventaja adicional de
reducir la fatiga del instrumento, que es una consideracion alun mas
importante con los archivos Waveone, como un archivo hace el trabajo

realizado tradicionalmente por tres o mas archivos de NiTi rotatorios.

El motor Waveone es operado con bateria recargable: motor *con
pieza reductora de velocidad. La pre programacion se establece para
los angulos de la reciprocidad y de la velocidad de los instrumentos
Waveone . El sentido antihorario (CCW ) el movimiento es mayor que
el movimiento de las agujas del reloj ( CW) . Movimiento hacia la
izquierda hace avanzar el instrumento , con la participacion y el corte
de la dentina. Movimiento CW desconecta el equipo de la dentina

antes de que pueda bloquear el canal. Tres ciclos alternativos una
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completa rotacion inversa completa y el instrumento avanza poco a
poco en el <canal con poca presidbn apical necesario.
Todas las marcas de limas de NiTi se puede utilizar con el motor
Waveone, ya que tiene funciones adicionales para la rotacidon
continua. Sin embargo, como Limas Waveone tienen su propio disefo
del reverso unico, que soOlo se puede utilizar con el motor Waveone

con su funcion de vaivén inverso.

La técnica  Waveone implica las siguientes etapas:
1.Acceso recto, aceptando el protocolo;

2.Seleccion de limas Waveone;

3.De una sola lima de conformacion;

4.Abundante irrigacién con 5% de NaOCl y EDTA antes, durante y

después de la conformacién de una sola lima.
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Seleccion de limas WaveOne y procedimiento clinico (Figs. 6-8)
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Mientras que una buena radiografia periapical preoperatoria dara una
indicacion de lo que puede esperar antes el canal se prepara (tamafio
y longitud del canal, el nimero de canales, el grado y severidad de la
curvatura),soélo el primer archivo de la mano en el canal sera ayudar
en la seleccion del archivo de Waveone de la siguiente manera:
1. Siunalima K 10 es muy resistente al movimiento , utilice Waveone
de archivo pequefio.

2 . Siunalima 10 K se mueve a la longitud facilmente, esta flojo o muy
flojo, utilizar archivo Primary Waveone.

3.En caso de una lima de 20 o mayor parte va a la longitud , utilice

Waveone lima grande.
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Una sola lima de conformacion

1 . tomar lima manual en el canal y reloj - viento para la longitud o la
resistencia (aproximadamente dos tercios de la longitud del canal );

2 . usar el archivo Waveone apropiado para dos tercios de la longitud
del canal ;aproximadamente

3. Irrigar abundantemente,

4 . tomar una lima de mano a medida y confirmar con un apice
localizador y la radiografia ;

5. Llevar lima Waveone a longitud;

6 . Confirmar el diametro del foramen con lima manual del mismo
tamafio que la lima Waveone ; si estaceiido , la preparacion es
completada;

7 . si el diametro del agujero es mas grande que la lima Waveone ,
considere la siguiente lima Waveone mas grande;

8 . La mayoria de los casos se completara con la lima Primary

Waveone.
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Directrices para el uso

1 . utilizar limas Waveone con un progresivo movimiento ascendente y
descendente no mas de tres a cuatro veces , sOlo se requiere poca
fuerza.

2. Eliminar limas regularmente, limpiar, iirigar y continuar.
3. Si la lima no progresa, confirme la patencia del conducto y
considerar el uso de un archivo Waveone mas pequefo;
4.mientras que la patencia es minima con Waveone limas de
conformacion, algunos médicos se sentiran mas comodos si la
trayectoria de planeo se fija primero con PathFiles ( Dentsply
Maillefer).

5.En canales severamente curvos, completar la preparacion apical con
lima manual si la patencia no es posible ;

6 . Las limas Waveone se pueden utilizar para reubicar el orificio del
conducto y ampliar la forma de la corona ; incluso en un movimiento
reciprocante usarlos con un " cepillado " de accion corta de la longitud
para lograr esto.

7 . Nunca trabajar en un canal seco y constantemente irrigar con

NaOCly EDTA después.
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8 . como el tiempo de preparacion es corto, activar las soluciones de
irrigacion para mejorar su efecto, el EndoActivator ( Dentsply Maillefer)

es ideal para esto.

Soluciones de Obturacion Waveone

Obturacion del sistema de conducto radicular es el paso final del
procedimiento de endodoncia . El sistema incluye Waveone puntas de
papel, puntas de gutapercha y obturadores Thermafil Waveone
(Figuras 10-12 ) . Las puntas de gutapercha con las caracteristicas
determinadas pueden ser utilizados en conjuncion con el doble 3 - D

Sistema de Obturacion Calamus ( DENTSPLY Maillefer; Fig. 13)

Ventajas del sistema reciprocante Wave de una sola lima
1. Solo un instrumento NiTi por conducto radicular y en la mayoria
de los casos por diente;
2. Menor costo;
3. Menos separacion  instrumento debido a la Unica
movimiento alternativo que prevenir y / o retrasar el instrumento

de avance de deformacion plastica a su limite plastico;
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4. Reduce el tiempo de configuracion global, permitiendo que el
clinico para dedicar mas tiempo a la limpieza del sistema de
conducto radicular con técnicas de regadio mejoradas;

5. Elimina errores de procedimiento mediante el uso de un unico
instrumento en lugar de utilizar varios archivos;

6. Un nuevo estandar de atencién , lo que elimina la posibilidad de
contaminacion con priones a causa de un solo uso;

7. Facil de aprender;

8. Facil de enseiar.

Investigacion WaveOne
la Universidad de medicina Dental en los EE.UU. Nova Southeastern
esta llevando a cabo la investigacion sobre Waveone . Las siguientes
areas de investigacion , entre otros, se estan investigando el uso de la
tecnologia de escaneo CT micro-foco , que proporciona notables en la
vista en:

1. Canal de centrado de la capacidad de WaveOnel3.

2. Restante espesor de la pared del canal después de la

instrumentacion con Waveone:**
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3. Forma final frente a la forma inicial de la canal con
Waveone;

4. Limpieza de las paredes del canal con WaveOne™.

Otras areas de investigacion son flexibilidad, *’ fatigue™®y extrusion de
debris. Hasta la fecha, los resultados de estos estudios sugieren que
las limas individuales reciprocantes Waveone son comparables en
rendimiento a todas las principales marcas lideres de limas NiTi que

operan en rotacion continua.

Conclusion

El sistema Waveone es un nuevo Yy excitante concepto en la
preparacion del conducto radicular . Mientras que la ensefianza actual
aboga por el uso de varios archivos de NiTi de diferente diametro y
conicidad para ampliar gradualmente el canal de la raiz , sOlo se
necesita conformacion de una sola lima Waveone para preparar el
canal a un tamafo y forma conica adecuada, incluso en canales

estrechos Yy Curvos.
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Sin embargo , junto con esto, debe haber una advertencia. Limas
Waveone solo dan forma al canal, muy rapidamente , en muchos
casos , pero no limpiar el conducto radicular . Es deber de los
maestros, los médicos y los fabricantes de hacer hincapié en el papel
y la importancia de riego como un factor determinante de eéxito
endodontico. Una vez que esté completamente en cuenta que la
conformacién y limpieza del conducto radicular son irrevocablemente
entrelazados , a continuacion, endodoncia , sera mas facil para todos y
al alcance de todos , y Waveone seran verdaderamente convertido en
el instrumento de preparacion del conducto radicular del futuro.
Drs. Julian Webber , Pierre Machtou , Wilhem Pertot , Sergio Kuttler ,
Clifford Ruddle y John West donde involucrado en el desarrollo , las

pruebas de campo y la investigacion asociada con WaveOne.

TF-Twisted Files

Los disefios de los instrumentos de niquel titanio desde que fueron
introducidos por primera vez, han involucrado mejoras incrementales
sobre los disefios previos sin representar un avance mayor. Esto ha
sido hasta ahora. La Twisted File (TF) (SybronEndo, Orange, CA,

USA) representa el primer punto de partida real sobre el resto de las
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limas rotatorias de niquel titanio, y el avance mas draméatico en la
preparacion de conductos que haya existido. Las limas TF sélidamente
encaran las preocupaciones mencionadas previa-mente (resistencia a
la fractura, crear una preparacion centrada del conducto radicular y el
costo) y funciona de una manera que antes solo se podia sofiar.

La fortaleza de la lima TF es que puede ser utilizada con la confianza
gue otras limas no pueden ofrecer. Esta confianza nace de la
significativa resistencia a la fractura y su eficiencia en el corte, que en
teoria es de 3 a 4 veces mayor que la de otros instrumentos rotatorios
de niquel titanio disponibles en este momento. En otras palabras, la
TF es tanto segura como eficiente. La lima debe ser utilizada para
poder apreciarla completamente. La TF puede ensanchar con
seguridad practicamente cualquier curvatura de conductos radiculares
y hacerlo con menos instrumentos que los métodos convencionales de
limas rotatorias de niquel titanio. Ademas, entre otros beneficios, la
lima TF elimina la combinacion de conicidades requeridas en la
preparacion de conductos con otros sistemas.

La lima TF esta hecha de un alambre de niquel titanio que es
calentado, enfriado y torcido en un proceso creado por SybronEndo

gue le da sus excepcionales propiedades mecanicas Y fisicas. La lima
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TF es la Unica lima disponible en el mercado, que tiene sus
propiedades mecanicas optimizadas por la torsién, calentamiento y
enfriamiento previamente mencionado. Es altamente resistente a la
fractura, extremadamente flexible, sigue con facilidad el trayecto del
conducto y provee posibilidades para la instrumentaciéon de conductos
gue no existian anteriormente (por ejemplo, emplear un solo
instrumento rotatorio de niquel titanio para la total instrumentaciéon del
conducto sin importar su anatomia).

La lima TF se sobrepone a las limitaciones de las limas rotatorias de
niquel titanio fabricadas por desgaste. Comunmente, las limas
rotatorias de niquel titanio son fabricadas por desgaste, este desgaste
se realiza contra los granos de la estructura del metal debilitandolos.
Durante este proceso se crean microfracturas que pueden actuar
como un foco de fractura subsiguiente si el instrumento es sometido a
un exceso de torsion o de fatiga ciclica.

La lima TF no esta sujeta a estas limitantes debido a que nunca se
desgasta en contra de la estructura granular del metal.

La lima TF tiene un tamafio 25 en la punta y 5 conicidades: .12, .10,
.08, .06 y .04. Se le encuentra en paquetes de limas individuales con

estas conicidades y también en paquetes configurados por tamafos
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.10, .08 y .06 como el paquete “grande” y .08, .06 y .04 como el
paquete “pequefio”. Estan disponibles en longitudes de 23 y 27 mm.
La distancia entre las estrias de corte varia de acuerdo a las
conicidades. La lima es fabricada de una sola pieza de niquel titanio
con lo que se eliminan los movimientos excéntricos durante la
rotacion. La lima TF es triangular en su seccion transversal y son
variables el ancho y la profundidad de las estrias de corte asi como el
angulo helicoidal.

La lima TF puede ser empleada de dos maneras: en la técnica Corono

apical o en la de un solo instrumento.

1. En la técnica Corono apical la lima TF se emplea en orden
decreciente de conicidad, .12, .10, .08, .06 y .04, aunque en
muchos de estos procedimientos se requeriran 2 y generalmente,
no mas de 3 limas TF.

2. La técnica de un solo instrumento no es posible en todas las
raices, pero en la mayoria de las anatomias que encontramos
comunmente, una sola lima TF puede ser llevada a la longitud de
trabajo siguiendo las instrucciones que se mencionan a

continuacion. Este es un hecho sin precedentes.
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Ninguna de las técnicas es superior a la otra, es solo una cuestion
de la preferencia del clinico a instrumentar con cualquiera de los
dos métodos. Para utilizar la lima TF, sin importar la técnica a
emplear Corono apical o de un solo instrumento, los siguientes

principios se aplican:

. Para dientes vitales, con gran cantidad de tejido pulpar en la
camara, la lima TF puede ser utilizada con una solucion viscosa de
EDTA (File Eze, Ultradent, South Jordan, UT, USA).

El gel viscoso de EDTA mantiene el tejido en suspension y reduce
la posibilidad de que esta sea empacada apicalmente y crear un
bloqueo de residuos en el tercio apical. En la clinica, después de
aplicar File Eze, la TF se inserta de manera pasiva. Después de la
insercion, el conducto se lava con un irrigante y el conducto
recapitulado con un instrumento manual. La TF es entonces
reinsertada y la secuencia continua hasta que el conducto esta
libre de tejido pulpar hasta el punto de la curvatura radicular. En
este punto, el gel no se utiliza mas y el irrigante se cambia a
hipoclorito de sodio o clorhexidina, dependiendo del contenido vi-tal

0 necrotico del conducto.
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2. El conducto debe ser ensanchado a por lo menos un instrumento
manual # 15 antes de instrumentar con la lima TF. La lima TF no se
utiliza para localizar el conducto. Si bien es cierto que la TF sigue
el conducto muy bien, se recomienda ensanchar el conducto un
poco con limas manuales en todos los niveles de la anatomia del
conducto antes de emplear la TF, especialmente cuando exista la
duda del diametro inicial del con-ducto. Si el diametro minimo
requerido esta presente de manera natural, el clinico debe
asegurarse, a traves del empleo de un instrumento manual, de que
el espacio existente es equivalente a una lima #15.

La TF debe ser siempre utilizada con aislamiento de dique de hule

y presencia de irrigacion.

3. La longitud de trabajo debera ser calculada antes del acceso. La
longitud de trabajo estimada, pone en alerta al clinico de la
posicion de la terminacion apical. Al formar una imagen mental de
la longitud de trabajo estimada, se minimiza la posibilidad de que la
TF pueda ser llevada mas alla de la constriccion menor del

foramen apical.
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Mientras que el clinico negocia el conducto de manera manual,
especialmente en el tercio apical, al llegar a la longitud de trabajo
estimada, se utiliza un localizador de apice para determinar la
longitud total de trabajo. Una vez que la primera TF alcanza la
longitud total de trabajo, el localizador de apice es utilizado para
verificar la misma. Como complemento, después de que se utiliza
la dltima TF al final de la secuencia de instrumentacion, la longitud

total de trabajo se vuelve a verificar antes de la obturacion.

. En muchos conductos, una sola lima TF avanza facilmente hasta la
longitud total de trabajo.

En esencia, la lima TF puede ser utilizada como la técnica de un
solo instrumento si el conducto la acepta de manera pasiva.
Clinicamente, en esos casos, la conicidad elegida, si es utilizada
correctamente, va a permitir su insercion hasta la longitud total de
trabajo. Si la TF elegida no avanza, no se debe forzar apicalmente,
simplemente se es-coge una conicidad menor y se continda con el
ensanchamiento. Muchos conductos que no permitan la técnica de
un solo instrumento seran instrumentados con 2 o 3 limas TF

empleando la técnica Corono apical. Los con-ductos largos vy
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derechos (como los palatinos de molares superiores) pueden ser
generalmente preparados a una conicidad de .10 o .08 empleando
la técnica de un solo instrumento. Los conductos de tamafio
mediano (como los premolares) pueden ser prepara-dos a una
conicidad de .10 a .08 en la técnica de un solo instrumento y los
conductos pequefios (dientes anteriores inferiores) pueden ser
generalmente preparados a conicidad .08 o .06 en la misma
técnica. Las conicidades mencionadas antes para la técnica de un
solo instrumento, son las mismas conicidades que para la técnica
Corono apical. No existe superioridad inherente entre la técnica
Corono apical o la de un solo instrumento en relacion a la calidad
de la preparacion final, esto dicho, si la preparacion se puede llevar
a cabo segura y eficientemente con una sola lima TF, los
beneficios son obvios.

La TF puede preparar facilmente la conicidad, si se emplea
correctamente como ya se describio.

Para asegurar una conicidad continua, la mayor conicidad que se
utiliza por debajo de la entrada del conducto debe idealmente ser

llevada, si es posible, a la longitud total de trabajo.
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5. Clinicamente, la lima TF corta de manera excepcional y como
resultado, produce una gran cantidad de virutas de dentina que
deben ser retiradas del piso de la cAmara pulpar y de la entrada del
conducto. La irrigacion y recapitulacion después de la insercion de
cada lima TF es recomendada. Ademas, calentar y activar con
ultrasonido a los irrigantes son estrategias ideales para maximizar
la limpieza de los conductos radiculares.

Emplear un volumen de irrigante que constantemente renueve la
solucion es también clinicamente recomendable. Para casos
vitales, yo utilizo hipoclorito de sodio para la irrigacion. Para casos
necroticos y repeticiones de tratamientos, empleo clorhexidina al
2%. En un caso cualquiera de un molar, se requieren
aproximadamente de 90 a 150 CC de irrigante. La irrigacion final
(para eliminar la capa residual) es activada con ultrasonido como
mencione anteriormente via la unidad Elements Ultrasonic unit,
utilizando el adaptador de lima ultrasonico y los EMS file blanks
tamafio #20 (EMS, Dallas, Texas, USA). Se logra limpiar la capa
residual con el SmearClear, una soluciéon de EDTA, empleada

como el ultimo irrigante antes de adherir la obturacion con Real
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Seal empleando la técnica con el SystemB (SybronEndo, Orange,
CA, USA).

del uso tactil de las limas TF:

1. La lima TF debera comprometer de 1 a 3 mm de dentina por
insercion y cada insercion se debe limitar a 2 o 3 segundos. La lima TF
no debera dejarse rotar de manera estacionaria en el conducto para
minimizar las posibilidades de falla por fatiga ciclica. El movimiento de
insercion de la TF es suave, pasivo, continuo y controlado. La lima TF
es llevada a donde es facilmente aceptada y nunca se debe forzar. No
se recomienda hacer un movimiento de “picoteo” o entrar
repetidamente la lima TF en el mismo conducto a la misma
profundidad. La lima TF deberd ser dirigida hacia la pared del
conducto con la mayor cantidad de dentina, por ejemplo, lejos de la
furcacion de las raices. Esta precaucion minimizara las posibilidades
de perforacion.

2. Un motor excelente para activar las limas TF es el Elements Motor,
(SybronEndo, Orange, CA, USA))

SybronEndo recomienda que las limas TF, sean utilizadas a 500 rpm,

con la practica, algunos clinicos pueden elegir una rotacion a mayor
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velocidad. Yo utilizo las limas TF con el control de torque apagado.
Las TF pueden ser utilizadas con o sin el control de torque, de acuerdo

a las preferencias del clinico.

3. SybronEndo recomienda que las TF sean utilizadas solo una vez.
Clinicamente, yo las he utilizado (siempre y cuando se observen las
precauciones ya mencionadas) en 3 a 5 conductos, dependiendo del
caso. Con cada insercion las limas TF deben ser inspeccionadas

cuidadosamente para verificar que no se han estirado o doblado. Si la

lima se deforma, debe ser desechada.

4. La forma de la preparacion del conducto creada con las limas TF es
correspondiente con la gutapercha TF y las puntas de papel. Para los
doctores que estan adhiriendo Real Seal en las preparaciones creadas
con las limas TF, un cono con pro-porciones universales que se ajusta
a casi todas las preparaciones es el.06/20 Real Seal. Yo ajusto los
conos .06/20 Real Seal para todas mis obturaciones y obtener una
retencién apical para compactacion vertical con la técnica System B
utilizando el Elements Obturation Unit. Todos SybronEndo, Orange,

CA, USA.
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5.Los transportadores de calor se pueden ajustar a las preparaciones
de las limas TF como sea requerido.

6.Las limas TF representan un sistema completo, pero algunos
clinicos podrian querer utilizar otro sistema de instrumentos rotatorios
de niquel titanio.

Las limas TF son efectiva-mente compatibles con otros sistemas si asi
lo desea el clinico. Por ejemplo, si el clinico quiere crear diametros
apicales mayores los sistemas K3 (SybronEndo,Orange, CA, USA) o
Lightspeed (Discus Dental, Culver City, USA) pueden ser utilizados.
7.Las limas TF pueden ser empleadas en el retratamiento de fracasos
endodonticos, por ejemplo, removiendo gutapercha o pastas, y ayudar
en la remocion de productos que tienen un centro portador. Las
velocidades de rotacion para dichos casos es generalmente de 900
rom o mayor y dicha remocion es generalmente realizada con las TF
de conicidades mayores.

La repeticion de tratamiento es generalmente un procedimiento de
especialistas, asi que precaucion y juicio clinico son recomendados.
En estas indicaciones de las limas TF, siempre es recomendable tener

una vision aumentada empleando un micros-copio quirdrgico (Global
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Surgical, St. Louis, MO, USA) para observar el material de obturacion
mientras se retira. La remocion de la obturacion debe realizarse, en
cuanto sea posible, por medios mecéanicos y calorantes de colocar
solventes en la cAmara pulpar o el conducto. Durante el retratamiento,
la patenticidad del conducto mas alla de la obturacion, no se puede
asegurar hasta que se obtiene clinicamente. Una vez que la
gutapercha es removida, vale la pena pasar algun tiempo con
instrumentos manuales para intentar retomar el conducto y crear un
paso a los instrumentos antes de llevar las limas TF al tercio apical. Si
bien es cierto que las limas TF resisten muy bien la fractura, no estan
disefiadas para atravesar bloqueos de residuos, esta tarea debera
realizarse a mano.

Una introduccién a la nueva Twisted File ha sido presentada
detallando los métodos para su uso y discute su funcionalidad.

El proceso unico de fabricacion (SybronEndo) de calentamiento
enfriamiento y torsién que se realiza en el alambre de niquel titanio, le
da a la lima TF una dramatica resistencia a la fractura, un control tactil
excelente y una habilidad mejorada de corte sobre los disefios

existentes. La lima TF es la primera lima rotatoria de niquel titanio
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disponible comercialmente que puede ser utilizada en una técnica de

un solo instrumento para ensanchar y hacer toda la preparacién del

TF® producido con tecnologia R-Phase™ de SybronEndo, obteniendo
como resultado limas NiTi un 70% mas flexibles y 2-3 veces mas
resistentes a la fatiga ciclica que otras limas rotatorias. Esta tecnologia
especial también permite a TF mantener la anatomia natural del
conducto mejor que otras limas. TF conserva la dentina y aumenta la

longevidad del diente después del tratamiento endodontico.

s

T WISTED FILES

Técnica sencillacon 3 limas

La mayoria de las marcas comerciales de limas de Niquel — Titanio
requieren 5, 6 o incluso mas limas por caja. No TF de SybronEndo. La
técnica TF incluye solo 3 limas por caja, perfectamente adaptadas

para el tipo de diente que esta tratando: 1 set para dientes anteriores,
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otro para premolares y molares. Al reducir el nimero de limas a sélo 3,
estamos eliminando gran parte de la complejidad del tratamiento de
endodoncia. TF hace que la seleccién de limas sea sencilla, directa y

facil.

Rapido y eficaz

Una técnica mas sencilla significa mas que sélo facilidad de uso.
Puesto que los médicos normalmente utilizan 3 limas TF por caja, el
uso de menos limas por tratamiento se traduce en menos inventario,
menor costo de limas por procedimiento, mas ahorros y finalmente,

tratamientos de endodoncia mas predecibles.

/ Técnica Sencilla / Menos Limas / Excelentes Resultados /

ANTERIORES IEIE 3 mm [ EHIEI

CODIGO DE ARTICULD 8228267 CODIGO DE ARTICULGC B22-8307 CODIGO DE ARTICULD 8224407
POSTERIORES EEI E = K3 =) .06 | 30 |
CODIGO DE ARTICULD B228263 CODIGD DE ARTICLLO A22-6263 CODIGO DE ARTICULD A2 246308
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PRESENTACIONES

Caja negra: lima de un solo tamaio Caja azul: surtido de limas grandes Caja blanca: surtido de limas pequefio

{Disponible con conicidades de 0,04; (Conicidades de 0,06; 0,08 y 0,10) {Conicidedes de 0.04: 0,06 y 0,08}
0,06; 0,08; 0,10y 0,12)
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HIPOTESIS

HO: Los sistemas de instrumentacion Reciproc, Twisted Files y
WaveOne extruyen debris al peridpice provocando dolor
posoperatorio.

H1: El sistema Reciproc no promueve extrusion de debris en la
instrumentacion al periapice encontrando menor dolor posoperatorio
H2: El sistema WaveOne no promueve extrusion de debris en la
instrumentacion al periapice encontrando menor dolor posoperatorio.
H3: El sistema Twisted Files no promueve extrusion de debris en la
instrumentacion al periapice encontrando menor dolor posoperatorio.
H4: Ninguno de los anteriores  sistemas de instrumentacion
reciprocante promueve la extrusion de debris al peridpice encontrando

menor dolor posoperatorio
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el dolor posoperatorio generado por extrusion de debris al

periapice, en dientes con pulpas vitales y necréticas, manejando tres

sistemas rotarios diferentes: Reciproc, TF y Waveone

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. De los factores que el profesional no puede controlar dependientes

del diente :

1.

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

Determinar si existe relacidon 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 del

dolor preoperatorio.

. Validar si la incidencia de dolor es variable de acuerdo al sistema

de instrumentacion, la edad, y el género.
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6. Determinar si los 6rganos dentarios de la arcada superior tienen
mayor incidencia de dolor con respectos de los de la inferior.

7. Establecer si los tres sistemas rotarios de instrumentacion tienen
la misma incidencia de dolor postoperatorio.

8. Establecer el sistema rotatorio que menos extrusion de debris a
periapice genere.

9. Validar si el sistema rotatorio de menor extrusién tiene menor

incidencia de dolor postoperatorio.

B. De los factores que el profesional puede controlar:

1. Determinar si existe relacion entre la incidencia, intensidad, tipo y
duracion del dolor postendodoncia y los tres sistemas rotarios de
instrumentacion.

2. Establecer modelos predictivos que permitan estimar la
probabilidad de la incidencia , la intensidad, el tipo y la duracién
del dolor postendodoncia en relacion con los diferentes sistemas

rotatorios de instrumentacion.
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TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a al temporalidad: Estudio prospectivo

De acuerdo con la evolucion del fenédmeno estudiado:
Longitudinal

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

De acuerdo con las interferencias del investigador en el

fendmeno que se analiza el estudio es: Experimental

VARIABLES DE ESTUDIO

a. Variables independientes

1.

2.

6.

7.

Edad del paciente

Sexo del paciente: masculino, femenino

. Organo dentario: primer o segundo molar

Arcada dental: superior o inferior
Tipo de 6rgano dentario: vital 6 necrotico
Tipo de instrumentacion: Reciproc, WaveOne, Reciproc

Presencia de dolor: incidencia

b. Variables dependientes

1. Nivel de intensidad del dolor: leve, moderado, intenso

2. Tipo de dolor: espontaneo, provocado, otro.
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UNIVERSO DE ESTUDIO
A. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Organos dentarios con pulpa vital sana que fueron tratados por
razones protésicas.
2. Organos dentarios con pulpas necréticas asintomaticas.
3. Ausencia de dolor preoperatorio

4. El tratamiento de un solo diente por sesion.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Organos dentarios con pulpitis irreversible sintomatica
2. Dolor preoperatorio

3. Pulpa necrotica asociada con sintomas clinicos.

4. Pacientes gque estaban siendo tratados con antibiéticos.
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MATERIALES Y METODOS

LISTA DE MATERIAL
e Camara Fotografica ( Canon Rebel Xs Eo05)
e Computadora Macbook Air
e Aparato De Rayos X (Gendex)
e Radivisiégrafo Digital Shick
e Micromotor ( Vdw Silver Reciproc)
e Pieza De Alta Velocidad ( Kavo)
e Pieza De Baja Velocidad (Nsk)
e Portagrapas (Pearson, Ivory)
e Jeringa (Bayer)
e Arco De Young Plastico Plegable
e Digue De Hule (Blossom)
e Mango Y Espejo (Nordent)
e Cucharilla De Dentina 32| (Nordent)
e Pinzas De Curacion (Nordent)
e Fresas De Carburo Bola#3Y 4
e Explorador De Conductos Hu-Friedy

e Glick # 5 (Nordent)
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Espaciador A30 (Maillefer)

Espaciador D11ts (Nordent)

Hipoclorito 5.25% (Cloralex)

Smear Clear (Sybron Endo)

Limas Tipo K Flexofile 10, 15, 20, 25(Dentsply)
Jeringa Hipodermica

Solucion Fisiolégia(Pisa)

Agujas Para Irrigar (Navytip 30)

Ultrasonido (Varios 350 (Nsk)

Localizador De Conductos Apexid Sybron Endo)
Coxxo ( Contrangulo Reciprocante)

Ah Plus

Endoring (SybronEndo)

Schilder 8, 81/2, 9, 91/2

Lima Tipo “U” # 20 NSK

Llave “U” NSK
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METODOLOGIA
El estudio se realiz6 con la aprobacion del Comité Etico de

investigacion del posgrado de endodoncia UABC campus Tijuana.

Se determind una muestra no probabilistica equivalente a 60 pacientes
para el estudio, sin importar edad, o género, los que debieron haber
presentado problemas en érganos dentarios con pulpa vital sana que
fueron tratados por razones protésicas, 0 con pulpas necroticas
asintomaticas. Ademas de manifestar ausencia de dolor preoperatorio
y que tuvieran la disposicion de realizarse el tratamiento de un solo

diente por sesion.

Se realizaron 60 tratamientos de conductos en organos dentarios biy
multiradiculares, atendiendo una séla endodoncia por cada paciente a
través de un solo operador dedicado a la practica exclusiva de
endodoncia. De los cuales 20 fueron instrumentados con sistema

Reciproc, 20 con WaveOne y 20 con Twisted Files.

El tipo de sistema de instrumentacion a usar se determiné al azar, de

manera tal que el primer paciente se trabajo con Reciproc, el segundo
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con WaveOne, el tercero con Twisted file, repitiéndose el
procedimiento hasta completarse 20 casos por tipo (ver tabla Sistema
de instrumentacion a emplear por caso). Lo anterior con el fin de evitar

el sesgo de los resultados al predisponer la sintomatologia hacia un

sistema.
Sistema No. de caso
Reciproc 1,4,7,10,13,16,19,22,25,28,31,34,37,40,43,46,49,52,55,58
WaveOne 2,5,8,11,14,17,20,23,26,29,32,35,38,41,44,47,50,53,56,59
Twisted Files 3,6,9,12,15,18,21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60

Tabla. Sistema de instrumentacion a emplear por caso

A cada posible participante de la muestra se le brindd informacion
sobre el estudio del dolor postendodoncia, y se le conminé a ser parte
del mismo, explicandole en que consistia su participacién conforme a

lo delimitado en el apartado “Informacion al paciente”.
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Si el paciente aceptaba ser parte de la muestra de estudio, se
procedia a recoger una serie de datos en la historia clinica, los que a
continuacidon se mencionan:

e Sexo del paciente.

e Edad del paciente.

e Historia médica del paciente en la que se recoge la presencia de
enfermedades sistémicas previas, asi como su tratamiento y
alegrias.

e Estado pulpar del diente a tratar, mediante estimulacion térmica
con spray de cloruro de etilo confirmandose con la observacion
clinica directa de presencia 0 ausencia de sangrado durante la
apertura cameral.

e 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.

e Presencia o ausencia de dolor preoperatorio: se pregunto al
paciente si tuvo dolor en los dias previos a la cita de la
endodoncia.

e Presencia o ausencia de radiolucidéz periapical: detectada por la

radiografia preoperatoria.
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e Nomenclatura del diente tratado.

e Presencia o no de apertura de urgencia previa.

Se consideraron criterios de exclusién del estudio:
e La necesidad de un retratamiento de conductos.
e Mujeres embarazadas por la necesidad de realizar radiografias
para el tratamiento.
e 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, que debe leer, comprender y

firmar.

Una vez elaborada la historia clinica, se inicio el tratamiento, conforme
a lo establecido en el procedimiento clinico (ver apartado procemiento
clinico), instrumentando con el sistema rotatorio correspondiente de

acuerdo al nimero de caso.

Una vez concluido el tratamiento, los pacientes fueron informados de

la posible presencia de dolor en los dias siguientes al tratamiento y se
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le entregd el cuestionario (instrumento de investigacion), que debian

rellenar y remitir, para poder validar los resultados.

Al tener recopilados todos los cuestionarios se procedid a su
codificacion en el programa SPSS, para el desarrollo de tablas de
frecuencia por variable de estudio, asi como el cruce de variables para
corroborar o descartar premisas de las hipoétesis planteadas. Asi
mismo se procedid al desarrollo de graficas que permitan una lectura

mas rapida de los resultados.

Para validar las hipdtesis planteadas como objeto de estudio se
desarrollaron algunas estadisticas, ademas de la prueba de chi
cuadrada para poder establecer el tipo de relacién entre variables de

estudio.

INFORMACION AL PACIENTE
Debido a la posible aparicibon de molestias tras realizar los
tratamientos de conductos y con el fin de poder preveerlo y prevenirlo,

se esta realizando un estudio estadistico en el que se valora este dolor
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postendodoncia y su posible relacion con diversos factores
dependientes o no del tratamiento.

Se realiza 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. Se anotan datos relativos al paciente
(sexo, edad), al diente tratado y al tratamiento realizado.

Se le pide que observe como es el dolor que experimenta en los dias
siguientes al tratamiento realizado si lo hubiera, tras lo cual debe
rellenar el formulario que se le entrega y devolviéndolo personalmente.

Con los datos obtenidos se realiza 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:

044 449 1926102.
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PROCEDIMIENTO CLINICO
1. Todos los pacientes fueron anestesiados con anestesia local de

tipo lidocaina+ epinefrina (1:80000). (Scandonest 2%).

1- Se procedio al aislamiento con dique de goma. (blossom).
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2- Se realizd 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).
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3- Se permeabilizd con una lima el n° 10 ( c+ file Dentsply) y se
establecio la longitud de trabajo con lima 15 o 20 (tipo k Dentsply)
con el localizador electronico de apice Ipex ID(SybronEndo)®,

confirmandose ésta radiograficamente con imagen digital (schick).

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

Gates glidden #2 y 3 (MANI) ensanchando el tercio coronal.
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5- Se realiz6 la instrumentacién manual con limas K® (#10-15-20 o 25
Dentsply), manejando asi el tercio apical manualmente, logrando

tope apical.
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6- Se instrumenté con el sistema rotatorio asignado para el caso.

Pudiendo ser cualquiera de los que a continuacion se mencionan:
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a. Reciproc lima anica #25/08 (vdw) en mesiales de molares
inferiores y vestibulares de morales superiores (conductos
estrechos),40/06.(vdw)( conductos medianos) o 50/05(vdw)
(conductos amplios) en distales de molares inferiores y

palatinos de molares superiores.
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b. WaveOneTM PRIMARY (25 .08) en mesiales de molares
inferiores y vestibulares. WaveOne™ SMALL (21/.06) vy

WaveOneTM LARGE (40 /.08).

waveE e

21/06
Small
25/08
Primary

c.Twisted File TF-Twisted files 25/.08, 25/.06 y 30/.06
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7- La irrigacion se realizd todo el tiempo con hipoclorito sodico 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 edta (smear clear)

\

8- Se secaron los conductos con puntas de papel reciproc VDW vy

marca (Hygienic).
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9- Una vez acabada se procede a colocar hidroxido de calcio
(viarden) como medicacién intraconducto en los casos que se

realizan en 2 citas y con cemento Cavit® como restaurativo

provisional.
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10- Se obturaron mediante condensacion lateral con gutapercha
reciproc vdw (25/08,40/06,50/05), puntas accesorias fine-fine y
MF® dentsply, espaciadores A30 de Nordent y AH-Plus®

(Dentplay) como cemento sellador.
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11- Se procedid a comprobar la oclusién de los 6rganos dentarios y

ajustarlos, si hubiese un punto de contacto prematuro.

12- Los pacientes fueron informados de la posible presencia de dolor
en los dias posteriores al tratamiento. Se le entregd un

cuestionario, que debian rellenar y remitir.

CUESTIONARIO

Cuestionario Dolor Posoperatorio Al Instrumentar Con 3
Diferentes Sistemas Rotatorios

Estamos realizando un estudio del dolor posoperatorio al
instrumentar con el sistema rotatorio por lo que
le agradecemos que conteste las siguientes preguntas:

Organo dentario: vital necrotico
(Control)

1- ¢Le dolié algun dia el diente después de la instrumentacion?
Si No

2- Si le doli6 conteste las siguientes preguntas

3- ¢Cuantos dias le dolid?........c.oveeeiieiiiiiiiieeeeeeeee,

4- ¢ Con qué intensidad?

a) Leve (' sin necesidad de analgésicos)

b) Moderado ( con necesidad de analgésicos)

c) Intenso ( no han hecho efecto los analgésicos)
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5- ¢ Como le doli6?

Espontaneo.........................
Provocado: ( ejemplo al masticar)

De Otra fOrmMa. ...

Firma

En el Instrumento de estudio se recogian los siguientes datos:

La existencia o no del posoperatorio

El nimero de dias que durd el dolor (en caso de haberlo)

Si fue o0 no espontaneo o con la masticacion

La intensidad del mismo (leve, moderado e intenso)

Se definié y explico al paciente que dolor leve seria cualquier molestia
gue notara, independientemente de la duracidn que no requiriese ser
tratada con analgésicos pero cediese tras su administracion;
(ibuprofeno 400 mg) y dolor intenso seria el que aun utilizando

analgeésicos no desapareceria. Evaluando durante los 3 primeros dias.
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RESULTADOS
Los resultados del estudio se muestran en las siguientes paginas, a
través de descripcion de los datos y posteriormente con analisis

estadistico

DESCRIPCION DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se recogen en las siguientes tablas y graficos. En
ellos se puede observar la incidencia, intensidad, tipo y duracion del
dolor postendodoncia en funcion de las distintas variables

estudiadas.

Para valorar la INCIDENCIA DE DOLOR POSTENDODONTICO se
comparan los casos en los que no existi6 nada de dolor con aquellos
en los que se observd cualquier tipo de molestia o dolor (grados:

leve, moderado, severo).
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VARIABLES GENERALES DEL ESTUDIO

Variable 1. Edad de pacientes atendidos

Edad Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0-10 3 5,0 5,0 5,0

11-20 12 20,0 20,0 25,0

21-30 11 18,3 18,3 43,3

validos  31-40 12 20,0 20,0 63,3

41-50 13 21,7 21,7 85,0

51-60 9 15,0 15,0 100,0

Total 60 100,0 100,0

Tabla No. 1 Edad de pacientes

Edad

14

12
10
8
6 B Frecuencia
4
g8
0 - T

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60

Gréfica No. 1 Edad de pacientes

Los pacientes entre los 11 y los 50 afios son los mas susceptibles a
tener un tratamiento endoddntico. Los que tienen poca incidencia son
aquellos que tiene 10 afios o menos.
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VARIABLE 2. Sexo de pacientes atendidos

Sexo Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado

Femenino 45 75,0 75,0 75,0

validos Masculino 15 25,0 25,0 100,0

Total 60 100,0 100,0
Tabla No. 2. Género de los pacientes
Sexo
® Femenino

¥ Masculino

La mayoria de

Gréfica No. 2. Género de los pacientes

los pacientes atendidos en
endodonticos fueron mujeres, con un porcentaje de 75%.

los

tratamientos

154



VARIABLE 3. Género de pacientes atendidos por edad

Sexo Total
Femenino | Masculino

0-10 3 0 3

11-20 9 3 12
21-30 7 4 11

Bdad 5140 | 10 2 12
41-50 12 1 13

51-60 4 5 9
Total 45 15 60

Tabla No. 3. Género de los pacientes por edad

14

12

B Sexo Femenino

® Sexo Masculino

2 I
0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60
Edad

Gréfica No. 3. Género de los pacientes por edad

Las mujeres entre 31 y 50 afos de edad son mayormente susceptibles
a recibir un tratamiento endodontico, mientras que los hombres entre
51 y 60 afios de edad son los que mas tratamientos de conductos
requieren. Mientras que el rango de edad menos atendido fue el 0-10,
coincidiendo tanto en hombres como en mujeres.
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VARIABLE 4. Organos dentarios atendidos

Organo dentario | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Primer 37 61,7 61,7 61,7
Molar
vaiidos Segundo - 5 38,3 38,3 100,0
Molar
Total 60 100,0 100,0

Tabla No. 4. Organos dentarios atendidos

Organos dentarios analizados

40
35 1
30 A
25 1
20
15 1
10 A

¥ Frecuencia

Primer Molar

Segundo Molar

Gréfica No. 4. Organos dentarios atendidos

Los primeros molares presentan mayor problematica, siendo su
incidencia casi un 20% arriba con respecto de los segundos molares.
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VARIABLE 5. Ubicacién de érganos dentarios atendidos por arcada

Arcada dental | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Superior 27 45,0 45,0 45,0
vaidos  INferior 33 55,0 55,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tabla No. 5. Ubicacién de érganos dentarios

Arcada

35

30

25 1

20 A

B Frecuencia
15

10 A

Superior Inferior

Gréfica No. 5. Ubicacion de 6rganos dentarios

Los o6rganos dentarios atendidos de acuerdo al tipo de arcada de
mayor dominancia fueron los ubicados en la inferior.
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VARIABLE 6. Estado pulpar de los érganos dentarios

Estado pulpar Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vital 48 80,0 80,0 80,0
valides Necrotico 12 20,0 20,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tabla No. 6. Estado pulpar de 6rganos dentarios atendidos

Tipo de 6rgano dentario

| Vital

¥ Necraotico

Gréfica No. 6. Estado pulpar de 6rganos dentarios atendidos

La mayor parte de los 6rganos dentarios atendidos fueron vitales con
un 80%.
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VARIABLE 7. Tipo de instrumentacion usada en los tratamientos
endodonticos

Tipo de Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
instrumentacion valido acumulado
Reciproc 20 33,3 33,3 33,3
WaveOne 20 33,3 33,3 66,7
Validos TWISted 20 33’3 33,3 100,0
Files
Total 60 100,0 100,0
Tabla No. 7. Tipo de instrumentacién usada
Tipo de instrumentacion
25
20
15 T
® Frecuencia
10
0 +— ———— —
Reciproc WaveOne Twisted Files

Grafica No. 7. Tipo de instrumentacion usada

Se realizaron 20 casos instrumentados con cada tipo de sistema para
lograr que los resultados no estuvieran sesgados.
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VARIABLE 8. Numero de conductos por 6rgano dentario tratado

No. de Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
conductos valido acumulado
2 3 5,0 5,0 5,0
3 42 70,0 70,0 75,0
Vélidos
4 15 25,0 25,0 100,0
Total 60 100,0 100,0
Tabla No. 8. Nimero de conductos por érgano dentario
No. de conductos en érganos
dentarios analizados
45
40
35
30
25
20 N Frecuencia
15
10
5
0 1 :
2 Conductos 3 Conductos 4 Conductos

Gréfico No. 8. Nimero de conductos por érgano dentario

En los tratamientos practicados no se encontraron 0rganos dentarios
con 1 conducto, pero si una gran predominancia de aquellos con 3 o
mas conductos, siendo estos un 95% del total de los casos.
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VARIABLES PARA MEDIR LA INCIDENCIA DE DOLOR

VARIABLE 9. Incidencia de dolor postoperatorio en los tratamientos
efectuados

Incidencia de |Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Dolor valido acumulado
Si 13 21,7 21,7 21,7
validos ~ NO 47 78,3 78,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tabla No. 9. Determinacioén de la presencia de dolor

Presencia de dolor post
endodoncia

m Si

" No

Gréfica No. 9. Determinacion de la presencia de dolor

De los tratamientos realizados, solo un 21.7% presento dolor en los
dias posteriores al desarrollo del mismo.
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VARIABLE 10. Numero de incidencias de dolor postoperatorio en

funcién del estado pulpar

Presencia de Dolor| Total
Si No
Tipo de 6rgano Vital 10 38 48
dentario Necrobtico 3 9 12
Total 13 47 60

Tabla No. 10. Incidencia de dolor de acuerdo al estado pulpar

Presencia de Dolor

B Tipo de 6rgano dentario

Vital

¥ Tipo de 6rgano dentario

Necrético

Gréfica No. 10. Incidencia de dolor de acuerdo al estado pulpar

En los tratamientos llevados a cabo la tendencia es no mostrar dolor
postoperatoria después de la instrumentacion, ya que de 60 casos 47
no manifiestan sintomatologia. Sin embargo se puede observar que
los 6rganos dentarios con estado pulpar vital son mas susceptibles a

presentar dolor.
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VARIABLE 11. Incidencia de dolor postoperatorio en funcion del

género

Presencia de Total
Dolor
Si No
Sexo Femeni.no 11 34 45
Masculino 2 13 15
Total 13 47 60

Tabla No. 11. Incidencia de dolor de acuerdo al género

40
35
30
25
20
15

Presencia de Dolor

B Sexo Femenino

B Sexo Masculino

Gréfica No. 11. Incidencia de dolor de acuerdo al género

Las mujeres son mas susceptibles a sentir dolor después de un
tratamiento endodontico, en razén de 1 por 3. Es decir, por cada mujer
que siente dolor 3 no lo presentan. Mientras que en los hombres por
cada 6 que no manifiestan sintomatologia, 1 si la tiene.
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VARIABLE 12. Incidencias de dolor postoperatorio en funcion del
namero de conductos del érgano dentario

Presencia de Dolor| Total
Si No
NUmero de 2 L 2 3
conductos 3 8 34 42
4 4 11 15
Total 13 47 60

Tabla No. 12. Incidencia de dolor de acuerdo al nimero de conductos

M Presencia de Dolor Si

¥ Presencia de Dolor No

Numero de conductos

Gréfica No. 12. Incidencia de dolor de acuerdo al niimero de conductos

Entre mayor sea el nimero de conductos del organo dentario la
incidencia de dolor es mayor.
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VARIABLE 13. Incidencias de dolor postoperatorio en funcion de la
edad

Presencia de Dolor| Total
Si No

0-10 0 3 3

11-20 2 10 12

21-30 1 10 11

Bdad 2140 | s 7 12
41-50 2 11 13

51-60 3 6 9

Total 13 47 60

Tabla No. 13. Incidencia de dolor de acuerdo a la edad

12

10

M Presencia de Dolor Si

¥ Presencia de Dolor No

0-10 | 11-20|21-30|31-40 | 41-50 | 51-60
Edad

Gréfica No. 13. Incidencia de dolor de acuerdo a la edad

Los pacientes de 31-40 afios de edad son los que mayor incidencia de
dolor presentan, mientras que los que oscilan entre los 41 y 50 afios
de edad son los que mayoritariamente no muestran sintomatologia.
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VARIABLE 14. Incidencias de dolor postoperatorio en funcion de la

arcada dental

Presencia de Dolor| Total
Si No
Superior 6 21 27
Arcada - e or 7 26 33
Total 13 47 60

Tabla No. 14. Incidencia de dolor de acuerdo a la arcada dental

Presencia de Dolor

B Arcada Superior

¥ Arcada Inferior

Grafica No. 14. Incidencia de dolor de acuerdo a la arcada dental

Al realizar un tratamiento endodontico el porcentaje de pacientes que
refieren dolor son casi idénticos en ambas arcadas, por lo que la
sintomatologia se hara presente sin importar si el érgano dentario es

superior o inferior.
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VARIABLE 15. Incidencia de dolor postoperatorio conforme a su
intensidad vy tipo.

Tipo de dolor Nivel de intensidad | Total
de dolor
Leve [Moderado
Presencia < Espontaneo 3 3
de Dolor Provocado 5 5 10
Total 8 5 13

Tabla No. 15. Incidencia de dolor de acuerdo s u nivel y tipo

6
5
4
B Espontineo Presencia de
3 )
Dolor Si
2 B Provocado Presencia de
Dolor Si
1
0 -
Leve Moderado
Nivel de intensidad de dolor

Graéfica No. 15. Incidencia de dolor de acuerdo s u nivel y tipo

El dolor provocado es el mas recurrente y su nivel de intensidad tiene
las mismas posibilidades de ser leve o moderado. Mientras que el
espontaneo solo ocurre en una intensidad leve.
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VARIABLE 16. Nivel de intensidad de dolor de acuerdo al estado
pulpar del 6rgano dentario

Nivel de intensidad de | Total
dolor
Leve Moderado
Tipo de 6rgano Vital 6 4 10
dentario Necrotico 2 1 3
Total 8 5 13

Tabla No. 16. Nivel de intensidad del dolor en relacién al estado pulpar

7
6
H -5
4 . ‘o -
¥ Tipo de 6rgano dentario
3 - Vital
¥ Tipo de 6rgano dentario
27 Necrdtico
1
0
Leve Moderado
Nivel de intensidad de dolor

Gréfica No. 16. Nivel de intensidad del dolor en relacién al estado pulpar

Los pacientes atendidos que presentan sintomatologia tanto en estado
pulpar vital como necrotico tienen mayoritariamente una intensidad de
dolor leve, sin embargo los oOrganos dentarios vitales son mas
susceptibles al dolor en el postoperatorio.

168



VARIABLE 17. Tipo de dolor generado por el tratamiento
postoperatorio de acuerdo al estado pulpar

Tipo de dolor Total
Espontaneo | Provocado
Tipo de 6érgano  Vital 2 8 10
dentario Necrotico 1 2 3
Total 3 10 13

Tabla No. 17. Tipo de dolor en relacién al estado pulpar

9
8
7
6
5 B Tipo de 6rgano dentario
4 Vital
3 ¥ Tipo de 6rgano dentario
) Necrético
2
‘] -
0

Espontineo Provocado

Tipo de dolor

Gréfica No. 17. Tipo de dolor en relacion al estado pulpar

Los dientes con estado pulpar vital presenta una sintomatologia mayor
cuando ésta es provocada, pero al mismo tiempo aquellos catalogados
como necroticos son mas enfaticos en la misma categoria.
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VARIABLE 18. Organos dentarios atendidos de acuerdo a su posicion
en la arcada dental y a su estado pulpar

Tipo de 6rgano dentario Arcada Total
Supe | Inferior
rior

Organo Primer Molar | 14 | 16 30

vital dentario Segundo Molar | 8 10 18
Necrético Organo  Primer Molar 2 5 7
dentario Segundo Molar | 3 2 5

Organo Primer Molar | 16 | 21 37
Total dentario Segundo Molar | 11 12 23
Total 27 33 60

Tabla No. 18. Clasificacion de los 6rganos dentarios atendidos conforme a su estado pulpar, y su ubicaciéon en

la arcada dental

® Arcada Superior

‘ ¥ Arcada Inferior

Primer Segundo Primer Segundo
Molar Molar Molar Molar
Organo dentario Organo dentario

Vital Necrotico

Grafica No. 18. Clasificacion de los 6rganos dentarios atendidos conforme a su estado pulpar, y su ubicacién

en la arcada dental

Los 6rganos dentarios mas atendidos fueron los primeros molares de
estado pulpar vital en arcada superior. Mientras que los primeros
molares necroticos en arcada superior ocupan el segundo lugar. La
cantidad de segundos molares fue casi idéntico tanto superiores como

en inferiores.
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VARIABLE 19. Tipo de instrumentaciéon empleada conforme al género.

Tipo de instrumentacion Total
Reciproc | WaveOne | Twisted Files
Femenino 16 15 14 45
Sexo )
Masculino 4 5 6 15
Total 20 20 20 60
Tabla No. 19. Instrumentacion empleada de acuerdo al sexo
18
16
14
12
10
g B Sexo Femenino
6 B Sexo Masculino
4
2
0
Reciproc WaveOne Twisted Files
Tipo de instrumentacion

Gréfica No. 19. Instrumentacion empleada de acuerdo al sexo

Los tres sistemas de instrumentacion fueron aplicados mayormente en
mujeres, aunque el Reciproc fue el de mayor uso; mientras que para
los hombres el de mayor uso fue el denominado Twisted Files
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VARIABLE 20. Tipo de instrumentacion empleada conforme a la

arcada.
Tipo de instrumentacion Total
Reciproc | WaveOne | Twisted Files
Superior 13 5 9 27
Arcada ,
Inferior 7 15 11 33
Total 20 20 20 60

Tabla No. 20. Instrumentacion empleada de acuerdo a la arcada

Reciproc

WaveOne

Twisted Files

Tipo de instrumentacion

B Arcada Superior

¥ Arcada Inferior

Gréfica No. 20. Instrumentaciéon empleada de acuerdo a la arcada

La arcada superior fue mayormente instrumentada con sistema
Reciproc, mientras que la inferior fue intervenida con el denominado
WaveOne. El Twisted Files fue el sistema implementado con mayor
equilibrio entra ambas arcadas dentales.
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VARIABLE 21. Tipo de instrumentacion empleada conforme a la edad.

Edad Total
0- |11-20|21-30 [31-40 |41-50 [51-60
10
_ Reciproc 2 3 4 6 3 2 20
instlj'fnoe‘:facié waveone [ 1| 5 | 4 | 2 |5 | 3 |20
n T"F"I'I'S;:d o| a4 |3 |a |5 | a2
Total 3 12 11 12 13 9 60

Tabla No. 21. Instrumentacion empleada de acuerdo a la edad

6
5
¥ Tipo de instrumentacion

4 Reciproc
3 1 —  ETjpo de instrumentacidn

WaveOne
2 -

Tipo de instrumentacion
1 L L ! ! ! Twisted Files

0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 |41-5{] | 51-60

Edad

Gréfica No. 21. Instrumentacién empleada de acuerdo a la edad

El sistema Reciproc se utilizd principalmente en personas de entre 21
a 40 afos de edad; el Twisted Files fue usado el mismo numero de
veces en personas de 11 a 20, de 31 a 40 y de 51 a 60 afios de edad.
WaveOne se implementé mayoritariamente en dos rangos de edad, de
11 a21yde 41 a 50, con el mismo numero de casos atendidos.
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VARIABLE 22. Tipo de instrumentacion empleada conforme al niumero
de conductos del érgano dentario

Numero de conductos Total
2 3 4
Reciproc 0 18 2 20
Tipo de WaveOne 2 12 6 20
instrumentaciéon T\,I;,i.lsetsd L 15 . 20
Total 3 42 15 60

Tabla No. 22. Instrumentaciéon empleada de acuerdo al nimero de conductos

20
18
16
14
12 B Tipo de instrumentacion
Reciproc
10
8 ¥ Tipo de instrumentacion
WaveOne
6 —
4 [ Tipo de instrumentacion
"‘ Twisted Files
0 = 2 =
2 3 ’ 4
Nimero de conductos

Gréfica No. 22. Instrumentacion empleada de acuerdo al nimero de conductos

Los sistemas de instrumentacion fueron mas usados en Organos
dentarios de tres conductos. El sistema Reciproc no tuvo presencia en
dientes con dos conductos, los que fueron trabajados con los dos
sistemas restantes. El sistema WaveOne y Twisted Files fueron los
mas usados en aquellos primeros o segundos molares con 4
conductos. No hubo tratamientos para los de un conducto.
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VARIABLE 23. Relacion entre el tipo de instrumentacion empleada y la
incidencia de dolor

Presencia de Dolor Total
Si No
Reciproc 5 15 20
Tipo de instrumentacion WaveOne 5 15 20
Twisted Files 3 17 20
Total 13 47 60

Tabla No. 23. Tipo de Instrumentacién empleada e incidencia de dolor

18
16
14
12
10

® Presencia de Dolor Si

¥ Presencia de Dolor No

=T N I~ L= =

Reciproc WaveOne | Twisted Files

Tipo de instrumentacion

Grafica No. 23. Tipo de Instrumentacion empleada e incidencia de dolor

Todos los sistemas generan incidencia en el dolor, aunque el Twisted
Files es el de menor recurrencia.
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VARIABLE 24. Descripcion del dolor de acuerdo al Tipo de
instrumentacion realizada

Tabla No. 24. Relacién entre tipo de instrumentacion y descripcion del dolor

Tipo de instrumentacién
Reciproc [WaveOne |Twisted
Files
5 Espontaneo 1 1 1
— S Tipo de
0 S Leve Provocado 1 2 2
- ° dolor
o el Otro 0 0 0
o o] .
a g 00 d Espontaneo 0 0 0
L L. = Tipo de
S Si 2 Moderado P Provocado 3 2 0
© o} dolor
o < Otro 0 0 0
B 3 _ Espontaneo 0 0 0
et — Tipo de
a ® Intenso Provocado 0 0 0
= dolor
< Otro 0 0 0
4
3
2
i B Tipo de instrumentacion
1 ; Reciproc
I I J ¥ Tipo de instrumentacion
§ 812 e e -2 WaveOne
=) =] =] o = =] =] Q =)
1= | EBlE(B[E|E| 8| E : . iz
S|l 81| E| 8| S| &| 8| S Tipo de instrumentacion
= 2 = 2 e 2 Twisted Files
2| 2| B 2| g
ua; O A (s Lﬂ a.,
Leve Moderado Intenso
Nivel de intensidad de dolor

Grafica No. 24. Relacion entre tipo de instrumentacion y descripcion del dolor

La intensidad del dolor siempre es de leve a moderada y con mayor
incidencia cuando es provocada. El sistema Reciproc y el WaveOne
son los que provocan mayor intensidad en el dolor.
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SISTEMA RECIPROC
VARIABLE 25. Instrumentacion de sistema Reciproc de acuerdo al
género y la edad

0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

Femenino Edad

Sexo

Masculino Edad

N O ODNO OO WONDNOWNDN

Tabla No. 25. Instrumentacion del sistema Reciproc conforme a edad y sexo

51-60 (e
41-50
31-40
21-30 | |
11-20

0-10

Masculino
Edad

Sexo

51-60

Femenino
Edad

0 1 2 3 %4 5 6 7

Gréfica No. 25. Instrumentacion del sistema Reciproc conforme a edad y sexo

De los 20 organos dentarios instrumentados con el Sistema Reciproc
la mayoria fueron del sexo femenino, teniendo mayor incidencia el
rango de 31 a 40 afios de edad. Mientras que en el sexo masculino
s6lo se atendieron 4 casos de los cuales 2 estuvieron entre 21 y 30
afios y los restantes entre 51 y 60 afios de edad.
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VARIABLE 26. Organos dentarios instrumentados con Sistema
Reciproc

Organo dentario

Primer Molar Segundo
Molar
Numero de Numero de
conductos conductos
1121341112 ]3[4
Superior 0| 0| 6 O] O] Of 4] O
g Vital Arcada Inferior Ol O 3 1| Oof Oof 1| 1
Tipo de
P Total o| o| 9| 1| o| o| 5| 1
organo .
. Superior 0| O 21 O] Of Of 1|1 O
dentario . .
Necrotico Arcada  Inferior 0| O 1f 0| Of Oof O] O
Total 0| O 3| 0] Of Of 1] O
Tabla No. 26. Organos dentarios instrumentados con sistema Reciproc
< § 4 e
s 8 |
SRRl e —
T S |
2 7 g 2
s & 2 B Necrotico Arcada Inferior
g 8 1
= % Necrotico Arcada Superior
= S
& . g A {— ® Vital Arcada Inferior
s g 3 _ B Vital Arcada Superior
= o —
U
E B 2
& g —
S 1
=
0 2 4 6 8

Gréfico No. 26. Organos dentarios instrumentados con sistema Reciproc

Los primeros molares de 3 conductos fueron los 6rganos dentarios
gue mas se trabajaron con un total de 13 casos, de los cuales la
mayoria eran vitales y solo 5 se encontraban en la arcada inferior. En
cuanto a los segundos molares los estado pulpar vital de 3 conductos
también fueron los mas atendidos.
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VARIABLE 27. Descripcion de incidencia del dolor al instrumentar con
Sistema Reciproc

Presencia de Dolor
Si
Nivel de intensidad de dolor
Leve Moderado Intenso
Espontaneo 1 0 0
Tipo de dolor  Provocado 1 3 0
Otro 0 0 0

Tabla No. 27. Incidencia de dolor con instrumentacion Reciproc

§ Intenso
o
©
= Tipo de dolor Otro
o
3]
=
2 Moderado | . Il " Tipo de dolor Provocado
ot
£
¥ .
o ® Tipo de dolor
) : 4
2 Espontaneo
= Leve ,
! |
0 1 2 3 4

Gréfica No. 27. Incidencia de dolor con instrumentacion Reciproc

De los 20 casos instrumentados con Sistema Reciproc 15 no
presentaron dolor postoperatorio, siendo sélo un 25% el que present6
la sintomatologia. La mayoria de los organos dentarios con dolor
referido fueron provocados y con una intensidad moderada. El dolor de
intensidad leve es idéntico tanto para dolor provocado como para
espontaneo.
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SISTEMA WAVE ONE

VARIABLE 28. Instrumentacion de sistema WaveOne de acuerdo al
género y la edad

0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

Femenino Edad

Sexo

Masculino Edad

P O L NP ONOOFP NP

Tabla No. 28. Instrumentacion del sistema WaveOne conforme a edad y sexo

Instrumentacion WaveOne

51-60 |—

41-50

31-40
21-30
11-20

0-10

Masculino
Edad

Sexo

51-60

Femenino
Edad

Gréfica No. 28. Instrumentacion del sistema WaveOne conforme a edad y sexo

De los 20 6rganos dentarios instrumentados con el Sistema WaveOne
la mayoria fueron del sexo femenino, teniendo mayor incidencia el
rango de 41 a 50 afios. Mientras que en el sexo masculino solo se
atendieron 5 casos de los cuales 2 estuvieron entre 21 y 30 afos.
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VARIABLE 29. Organos dentarios instrumentados con Sistema
WaveOne

Organo dentario

Primer Molar Segundo
Molar
Numero de Numero de
conductos conductos
1 (2 (3(4]|1]2]3 1|4
Superior 0| O] 2f O] O] Oof 2] O
g Vital Arcada Inferior Ol 1| 4| O| Of of 3| 4
Tipo de
‘P Total o| 1| 6| o| o| of| 5| 4
organo .
. Superior 0| O Oof O] Of Of O] 1
dentario . .
Necrético Arcada Inferior Ol 1| 1 of of of 0] 1
Total Ol 1| 1 of of of 0o 2
Tabla No. 29. Organos dentarios instrumentados con sistema WaveOne
Z — ’ ]
R
g Z |
2§ 3 —
g ; ® Necrotico Arcada
= - .
e 3 o 2 | Inferior
‘,-'-_‘ 9 E 1 ‘ Necrotico Arcada
< z ; Superior
8 e
8 o 3 4‘! ®Vital Arcada Inferior
S8 3 —
T 27— ®Vital Arcada Superior
E o 2
& o |
s 1
z ]
0 1 2 3 4 5

Gréfica No. 29. Organos dentarios instrumentados con sistema WaveOne

Los primeros molares de 3 conductos fueron los 6rganos dentarios
gue mas se trabajaron con un total de 9 casos, de los cuales la
mayoria eran vitales y solo 2 se encontraban en la arcada inferior. En
cuanto a los segundos molares los estado pulpar vital de 4 conductos
fueron los mas atendidos.
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VARIABLE 30. Descripcion de incidencia del dolor al instrumentar con
Sistema WaveOne

Presencia de Dolor
Si
Nivel de intensidad de dolor
Leve Moderado Intenso
Recuento | Recuento | Recuento
Espontaneo 1 0 0
Tipo de dolor  Provocado 2 2 0
Otro 0 0 0

Tabla No. 30. Incidencia de dolor con instrumentacion WaveOne

i
|

Intenso

Tipo de dolor Otro

B Tipo de dolor
Espontaneo

I
\

Moderado l; & : #Tipo de dolor Provocado
|

Nivel de intensidad de dolor

Leve ,

| | |
0 1 2 3

Gréfica No. 30. Incidencia de dolor con instrumentacion WaveOne

De los 20 casos instrumentados con Sistema WaveOne 15 no
presentaron dolor postoperatorio, siendo sélo un 25% el que presento
la sintomatologia. La mayoria de los organos dentarios con dolor
referido fueron provocados y con una intensidad moderada. El dolor de
intensidad leve sélo se present6 en uno de los casos.
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SISTEMA TWISTED FILES

VARIABLE 31. Instrumentacion de sistema Twisted Files de acuerdo al
género y la edad

0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
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Sexo
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N P P ODMNMNONDNDMWWNDNDO

Tabla No. 30. Instrumentacién del sistema Twisted Files conforme a edad y sexo

Instrumentacion Twisted Files

Masculino
Edad

Sexo

Femenino
Edad

Gréfica No. 30. Instrumentacion del sistema Twisted Files conforme a edad y sexo

De los 20 organos dentarios instrumentados con el Sistema Twisted
Files la mayoria fueron del sexo femenino, teniendo mayor incidencia
el rango de 41 a 50 afios de edad. Mientras que en el sexo masculino
s6lo se atendieron 6 casos de los cuales dos rangos (51-60, 11-20)
tuvieron la misma incidencia.
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VARIABLE 32. Organos dentarios instrumentados con Sistema
Twisted Files

Organo dentario

Primer Molar Segundo
Molar
NUmero de NUmero de
conductos conductos
112131412 (314
Superior 0| O 4 2| 0] Of 2] O
g Vital Arcada Inferior of of 2 5/ 0o 0] 1] O
Tipo de
'p Total ol o| 6| 7| o| ol 3| o
organo .
. Superior 0| O of O] Of Of 1| O
dentario . .
Necrotico Arcada  Inferior of 1 1 o| o] 0] 1] O
Total of 1 1 ol o] 0] 2] O
Tabla No. 29. Organos dentarios instrumentados con sistema Twisted Files
:. E—]
o - 3 e
S =8 [r—
= (o) ‘: |
=) o 3
2 EE . | ® Necrético Arcada
o W Z S Inferior
5§ @ :
‘_._'-_’ . Necrotico Arcada
o g 4 ‘ Superior
2 S et
g = T — ‘ m Vital Arcada Inferior
é "g 2 f— & Vital Arcada Superior
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Gréfica No. 29. Organos dentarios instrumentados con sistema Twisted Files

Los primeros molares de 3 y 4 conductos fueron los 6rganos dentarios
gue mas se trabajaron teniendo la misma incidencia (7 casos en
ambos) con un total de 14 casos, de los cuales la mayoria eran vitales
y sOlo 2 se encontraban en la arcada inferior. En cuanto a los
segundos molares los estado pulpar necrético de 3 conductos también
fueron los mas atendidos.
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VARIABLE 33. Descripcion de incidencia del dolor al instrumentar con
Sistema Twisted Files

Presencia de Dolor
Si
Nivel de intensidad de dolor
Leve Moderado Intenso
Recuento | Recuento [ Recuento
Espontaneo 1 0 0
Tipo de dolor  Provocado 2 0 0
Otro 0 0 0

Tabla No. 33. Incidencia de dolor con instrumentacion WaveOne

Intenso

Tipo de dolor Otro

Moderado B Tipo de dolor Provocado

HTipo de dolor
Espontaneo

Nivel de intensidad de dolor

Leve

Gréfica No. 33. Incidencia de dolor con instrumentacion WaveOne

De los 20 casos instrumentados con Sistema Twisted Files 17 no
presentaron dolor postoperatorio, siendo sélo un 15% el que present6
la sintomatologia. La mayoria de los organos dentarios con dolor
referido fueron provocados y con una intensidad leve.
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RESULTADOS ESTADISTICOS

1. Prueba de Xi?. Relacion del dolor postoperatorio con el estado
pulpar

Ho= Hipotesis HO: P1=P2 El dolor postoperatorio tiene

Nula relacion con el estado pulpar

H1= Hipotesis H1: P1 es >< de P2 El dolor postoperatorio no

alternativa tiene relacion con el estado
pulpar

P1l=Variable 1  P1= proporcion de vitales con
dolor postoperatorio

P2 = Variable 2 P2= proporcion de necréticos
con dolor postoperatorio

Tabla de contingencia Dolor Postoperatorio * Estado pulpar

Tipo de érgano Total
dentario
Vital | Necrético
Recuento 10 3 13
% dentro de Presencia de 76.9% 23.1%| 100.0%
S Dolor ’ ’ |
% dentro de Tipo de 20 8% 25 0% 21.7%
6rgano dentario ’ 1 |
Presencia % del total 16,7% 5,0%| 21,7%
de Dolor Recuento 38 9 ar
% dentro de Presencia de 80 9% 191%| 100.0%
No Dolor ’ ’ |

% dentro de Tipo de

. : 79,2% 75,0%| 78,3%
organo dentario

% del total 63,3% 15,0% 78,3%
Recuento 48 12 60
% dentro de Presencia de

80,0% 20,0%| 100,0%
Dolor

% dentro de Tipo de
organo dentario

% del total 80,0% 20,0%| 100,0%

Total
100,0% 100,0% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor | gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta

asintotica (bilateral) | (unilateral)
(bilateral)

|Chi-cuadrado de 008%| 1 754

Pearson

Correccion por

.. , 1 1,

continuidad® 000 000

Razon de 096| 1 757

verosimilitudes

Estadistico exacto

|de Fisher 11 512

Asoglamon lineal 097 1 756

por lineal

N de casos validos 60

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 2,60.
b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

El p valor es igual 0.754, siendo mayor de 0.05 (alfa) por lo que el
dolor postoperatorio no tiene relacién con el estado pulpar.
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2. Prueba de Xi°. Relacion del dolor postoperatorio con el género

Ho= Hipdtesis
Nula

H1= Hipotesis
alternativa

P1= Variable 1

P2 = Variable 2

HO: P1=P2

H1l: Pl es ><de P2

P1= proporcién de hombres

con dolor postoperatorio

P2= proporcion de mujeres
con dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio es
igual en hombres que en
mujeres

El dolor postoperatorio es

diferente en hombres que en

mujeres

Tabla de contingencia Presencia de Dolor * Sexo

Sexo Total
Femeni | Masculino
no
Recuento 11 2 13
| % dentro de Presencia de 84.6% 15.4%| 100.0%
Si Dolor
% dentro de Sexo 24,4% 13,3% 21,7%
Presencia % del total 18,3% 3,3% 21.7%
|de Dolor Recuento 34 13 47
% dentro de Presencia de 72.3% 27.7%| 100,0%
No Dolor
% dentro de Sexo 75,6% 86,7% 78,3%
% del total 56,7% 21,7% 78,3%
Recuento 45 15 60
% dentro de Presencia de 75.0% 25.0%| 100.0%
Total Dolor
% dentro de Sexo 100,0% 100,0%| 100,0%
% del total 75,0% 25,0%| 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor | gl [Sig. asintética |Sig. exacta| Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) [ (unilateral)
IChi-
Chi-cuadrado de 8188 1 366
Pearson
Corrgcc?lon EJO[’ 295 1 587
continuidad
Razon de 885 1 347
verosimilitudes
Estagllstlco exacto 485 304
|de Fisher
Asoc_|a0|on lineal 805 1 370
por lineal
N de casos validos 60

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 3,25.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

El p valor es igual 0.366, siendo menor de 0.05 (alfa) por lo que el
dolor postoperatorio tiene relacion con el género.
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3. Prueba de Xi®. Relacién del dolor postoperatorio con el respecto del
namero de conductos del érgano dentario

Ho= Hipotesis HO: P1=P2 El dolor postoperatorio tiene

Nula relacion con el numero de
conductos

H1= Hipotesis H1: P1 es >< de P2 El dolor postoperatorio no

alternativa tiene relacion con el numero

de conductos
P1=Variable 1 = P1= proporcionde 1 a2
conductos con dolor
postoperatorio

P2 = Variable 2 P2= proporcién de 3 a 4

conductos con dolor
postoperatorio

Tabla de contingencia Presencia de Dolor * Niamero de conductos

Numero de conductos | Total
2 3 4
Recuento 1 8 4 13
% dentro de Presencia 77%!| 61.5%|308%| 100.0%
S de Dolor ’ 1 ’ |
% dentro de NUmero de 333%| 19.0%|26.7%| 21 7%
conductos ’ ’ 1 |
Presencia % del total 1,7%| 13.3%| 6,7%| 21,7%
|de Dolor Recuento 2 34 11 ar
% dentro de Presencia 43%| 72.3%)|23.4% | 100,0%
No de Dolor
% dentro de Nimero de 66.7%| 81.0%|73.3%| 78 3%
conductos ’ 1 1 |
% del total 3,3%| 56,7%|18,3%| 78,3%
Recuento 3 42 15 60
% dentro de Presencia 5.0%| 70.0%|25,0% | 100,0%
otal de Dolor
% dentro de Namero de | 100,0| ;1o o | 1000/, 0 0.
conductos % o v o
% del total 5,0%]| 70,0%] 25,0% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
|Chi-cuadrado de Pearson ,631°% 2 729
Razdn de verosimilitudes ,602 2 , 740
Asociacion lineal por lineal ,059 1 ,807
N de casos validos 60

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,65.

El nimero de conductos no es significativo para la incidencia del dolor
postoperatorio
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4. Prueba de Xi®. Relacion del dolor postoperatorio con respecto de la
ubicacion del érgano dentario en la arcada dental

Ho= Hipdtesis
Nula

H1= Hipotesis
alternativa

P1= Variable 1

P2 = Variable 2

HO: P1=P2

H1l: Pl es ><de P2

P1= proporcién de 6rganos

dentarios superiores con
dolor

P2= proporcién de 6rganos
dentarios inferiores con dolor

El dolor postoperatorio es
igual en la arcada superior
gue en la inferior

El dolor postoperatorio es
diferente en la arcada
superior que en la inferior

Tabla de contingencia Presencia de Dolor * Arcada

Total

Arcada Total
Superior Inferior
Recuento 6 7 13
. (;/‘;d;;g? dePresencia| 60|  53,8%]|100,0%
% dentro de Arcada 22,2% 21,2%| 21,7%
Presencia % del total 10,0% 11,7%| 21,7%
|de Dolor Recuento 21 26 47

% dentro de Presencia
No de Dolor

% dentro de Arcada

% del total
Recuento

% dentro de Presencia

de Dolor
% dentro de Arcada
% del total

44,7% 55,3% 100,0%

77,8% 78,8% | 78,3%
35,0% 43,3%| 78,3%
27 33 60

45,0% 55,0% 100,0%

100,0% 100,0% | 100,0%
45,0% 55,0% 100,0%

192



Pruebas de chi-cuadrado

Valor | gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta

asintotica (bilateral) | (unilateral)
(bilateral)

|Chi-cuadrado de 009°| 1 925

Pearson

Correccion por

continuidad® ,000) 1 1,000

Razon de 009| 1 925

verosimilitudes

E_stadlstlco exacto de 1,000 585

Fisher

Asomamon lineal por 009 1 925

|lineal

N de casos validos 60

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 5,85.
b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

La ubicaciéon del o6rgano dentario en la arcada dental no tiene
incidencia sobre la presencia de dolor postoperatorio.

193



5. Prueba de Xi®. Relacion del dolor postoperatorio con respecto de la

edad
Ho= Hipdtesis HO: P1=P2 El dolor postoperatorio es
Nula independiente de la edad
H1= Hipotesis H1: P1 es >< de P2 El dolor postoperatorio esta
alternativa relacionado con la edad
P1=Variable 1 P1= edades que presentan
dolor
P2 = Variable 2 P2= edades que no
presentan dolor
Tabla de contingencia Presencia de Dolor * Edad
Edad Total
0-10 | 11-20 |21-30 |31-40 [41-50 [51-60
Recuento 0 2 1 5 2 3 13
% dentro de
. 100,0
Si Presencia de 0,0% | 15,4% | 7,7% |38,5% | 15,4% | 23,1% o
Dolor °
% dentro de Edad 0,0% | 16,7% | 9,1%|41,7% | 15,4% | 33,3% |21,7%
_ % del total 0,0%| 3,3%| 1,7%| 8,3%| 3,3%| 5,0%|21,7%
Presencia
de Dolor Recuento 3 10 10 7 11 6 47
% dentro de
_ 100,0
Presencia de 6,4% | 21,3% |21,3% | 14,9% | 23,4% | 12,8% o
0
No Dolor
100,0
% dentro de Edad o 83,3% | 90,9% [ 58,3% | 84,6% | 66,7% [78,3%
0
% del total 5,0% | 16,7% | 16,7% | 11,7% | 18,3% | 10,0% | 78,3%
Recuento 3 12 11 12 13 9 60
% dentro de
. 100,0
Presencia de 5,0% | 20,0% | 18,3% | 20,0% | 21,7% | 15,0% o
0
Dolor
Total
100,0 100,0 | 100,0| 100,0| 100,0| 100,0
% dentro de Edad 100,0%
% % % % % %
100,0
% del total 5,0% | 20,0% | 18,3% | 20,0% [ 21,7% | 15,0% y
0
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
|IChi-cuadrado de Pearson 5,8842 5 ,318
Razon de verosimilitudes 6,283 5 ,280
Asociacion lineal por lineal 1,483 1 ,223
N de casos validos 60

a. 7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,65.

La edad si tiene relacion con la incidencia de dolor postoperatorio, ya
gue el p valor es menor que el de 0.05 (alfa).
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6. Prueba de Xi%. Relacion del Sistema de Instrumentacion con la
incidencia de dolor

Ho= Hipdtesis
Nula

H1= Hipotesis
alternativa

P1= Variable 1

P2 = Variable 2

HO: P1=P2

H1l: Pl es ><de P2

P1= presencia de dolor postoperatorio
por instrumentacion
P2= ausencia de dolor postoperatorio
por instrumentacion

El Sistema de
instrumentacion no incide
en el dolor postoperatorio
El Sistema de
instrumentacion incide en
el dolor postoperatorio
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Tabla de contingencia Tipo de instrumentacion * Presencia de Dolor

Presencia de Total
Dolor

Si No
. Recuento 5 15 20
g_ % dentro de Tipo de instrumentacion 25,0%( 75,0%| 100,0%
5 § % dentro de Presencia de Dolor 38,5%| 31,9%| 33,3%
'g % del total 8,3%| 25,0%| 33,3%
S o Recuento 5 15 20
% § % dentro de Tipo de instrumentacion 25,0%| 75,0%| 100,0%
E & % dentro de Presencia de Dolor 38,5%| 31,9%| 33,3%
@ = % del total 8,3%| 250%| 33,3%
_8_ - Recuento 3 17 20
= % E % dentro de Tipo de instrumentacion 15,0%| 85,0%| 100,0%
E LL % dentro de Presencia de Dolor 23,1%| 36,2%| 33,3%
% del total 5,0%| 28,3%| 33,3%
Recuento 13 47 60
Total % dentro de Tipo de instrumentacion 21,7%| 78,3%| 100,0%
% dentro de Presencia de Dolor 100,0%| 100,0% | 100,0%
% del total 21,7%| 78,3%| 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)

|IChi-cuadrado de Pearson ,786% 2 ,675

Razdn de verosimilitudes ,824 2 ,662

Asociacion lineal por lineal ,579 1 447

N de casos validos 60

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 4,33.

El Sistema de instrumentacion no tiene incidencia sobre el tipo de

dolor postoperatorio.

197




DISCUSION

Este estudio es una investigacién clinica de tipo observacional ya que
no se interfiere el fendmeno objeto de conocimiento tal y como se
manifiesta en la naturaleza. Simplemente se observa la variable
independiente, sin tener control sobre ella.

También es un estudio longitudinal prospectivo de seguimiento, ya que
se selecciona un grupo de personas expuestas a un riesgo o variable
independiente, las cuales son seguidas durante un tiempo
determinado, detectandose los casos de enfermedad, variable

dependiente o efecto

A su vez es un estudio prospectivo ya que provee un nivel de apoyo
elevado en la practica clinica, al estar basada en la evidencia. Para
ello se midid el dolor posoperatorio de los pacientes mediante un
instrumento de 5 preguntas cerradas, después de haber sido
instrumentados con el sistema rotatorio correspondiente de acuerdo al

namero de caso, pudiendo ser en lima Unica reciproc, waveone y/o TF.

Al seguirse el protocolo planteado. Se tienen las siguientes ventajas:

e Un método directo para la evaluacion del riesgo o incidencia.
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e La secuencia de tiempo del hecho consistente con la historia
natural del desarrollo de la enfermedad.

e Un método eficiente de investigacion de la asociacion potencial
entre enfermedad y factores asociados con pardmetros
uniformes y estandarizados,

La variable es el dolor postendodontico al instrumentar con los
sistemas rotatorios reciproc, waveone y Tf. El grado de dolor es una
variable cualitativa ordinal por sus caracteristicas. Realmente lo que se
mide no es el dolor postendododntico, sino la respuesta individual del
paciente ante el dolor y su capacidad de expresarse, que depende

muchas veces del factor socioecondémico y otros de indole personal.

Realizado mediante la escala descriptiva simple, que es lo que mas se
acerca a lo cotidiano y lo mas comuan para el paciente, genera mayor
certeza de los resultados y confianza a la respuesta del paciente. El
problema radica en la discrepancia entre lo que se quiere medir y lo
gue refiere el paciente El inconveniente de esto es que si lo que se
halla en el estudio no es exactamente lo que se busca se podria
cuestionar la validez interna del mismo. Por esto, en esta investigacion

se pretende analizar la sensacién del dolor o la respuesta subijetiva del
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paciente acerca de su padecimiento después del tratamiento de
conductos.

Por su influencia en el estudio se tienen dos tipos de variables:

a) Variable independiente que estd influida por la variable
dependiente.

En el 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 del dolor previo, el grupo
dentario, la situacion en la arcada. No se tiene control sobre las

variables independientes, excepto sobre el ajuste de la oclusion.

b) Variable dependiente que esta influida por la variable independiente
y por los errores experimentales: en el estudio es la respuesta del
paciente acerca del dolor postendodontico.

En los estudios clinicos, se encuentra el problema de que por cada
variable que 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 podiamos llamar

errores experimentales, y que debemos tenerlos en consideracion
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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 aleatorios.

La ventaja de hacerlo asi, es que los pacientes estarian tratados por el
mismo operador. Por eso, en el estudio los pacientes son
seleccionados de forma aleatoria debido a que se llevé a cabo en
practicas del posgrado de endodoncia UABC campus Tijuana, con los
pacientes que acuden a consulta para realizarse una endodoncia, La
seleccion se bas6 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.

Se seleccionaron uUnicamente molares de tipo indistinto de su

localizacion en la arcada, estado de vitalidad pulpar, sin sintomas
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previos, para acercarse mas a la situacion 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 que se tenga que
seleccionar minuciosamente los estudios con lo que se comparan los
resultados

El numero de casos estudiados corresponde a 60 pacientes y todos
los tratamientos fueron llevados a cabo por el mismo operador. Todos
los pacientes incluidos en este estudio son de nivel cultural similar, de
nivel socioeconomico bajo o medio-bajo, de manera tal que se elimine
la influencia de este posible error experimental.

El operador, puede influir en los resultados por la técnica empleada,
gue puede variar en funcién del clinico, o por su experiencia clinica,
para evitar la variable individual y estandarizar la técnica lo maximo
posible, en el estudio, todos los tratamientos los lleva a cabo un anico
operador.

En el estudio se analizé el dolor postendodoncia tras la conformacion
completa y obturacion del sistema de conductos. Se considera que la
aparicion de dolor postoperatorio es muy conflictiva para el paciente,
gue a veces no se explica que tras un tratamiento terminado, y por

tanto, con ausencia total del tejido pulpar pueda existir dolor.
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Debido a la naturaleza subjetiva de la experiencia dolorosa, su
interpretacion y evaluacion posterior pueden ser distintas en cada
paciente, incluso, ciertos comentarios del clinico acerca del
tratamiento podria influir en la respuesta del paciente, por lo que no
se realiza ningun otro comentario que pueda condicionar al paciente,
para evitar la afectacion en los resultados del estudio.

Se decidié medir el dolor mediante autoinformes, empleando para ello
una escala cualitativa descriptiva simple, clasificando el dolor por
categorias; presencia, intensidad y tipo de dolor. Se utiliza este
sistema porque es sencillo de comprender por parte de los pacientes,
ya gue se especifica la definicion exacta de cada respuesta utilizando

para ellos unos criterios clinicos especificos del dolor.

METODO DE REALIZACION DE LA ENDODONCIA

Frecuentemente es dificil comparar los resultados de distintos estudios
porque las técnicas de instrumentacion y obturacion varian,
especialmente en estudios realizados con anterioridad.

Se realiz6 la endodoncia en una Unica sesion en casos vitales y en 2
sesiones en casos necroéticos en ambos casos con el sistema rotatorio

correspondiente al niumero de caso. Se considera que el tratar el
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sistema de conductos en una sola cita tiene una serie de ventajas para
el paciente, como las molestias que le evitamos al no tener que
anestesiar o aislar una 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 se evita
la posibilidad de reinfeccion del sistema de conductos, o bien, por la
filtracidn o perdida del cemento temporal o por conductos letales o por
caries.

Se utilizo la irrigacion con hipoclorito sodico al 5%. Y se uso Glyde®
porque es util al iniciar la preparacion apical con el sistema de lima
unica reciproc para facilitar la progresion de las limas y emulsion de
los restos pulpares que sin sustancias de este tipo podrian producir un
blogqueo.

La preparacion del conducto radicular mediante una técnica crown
down, debido a que disminuye la extrusion de bacterias y restos
histicos al periapice, permite un acceso mas recto y directo a la
porcion 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 se realizo la patencia del conducto

con limas tipo k de la 10 a la 25 segun sea el cosp para mantener un
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diametro apical del conducto minimo antes de introducir el sistema de
rotatorio asignado, para conseguir una obturacién adecuada, sin
deformar en exceso la anatomia original.

Como instrumental usado para la conformacion se utilizaron 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 tres
diferentes sistemas rotatorios.

Se establecio la longitud de trabajo con el localizador electronico de
apice ApexID SybronEndo, por su fiabilidad demostrada, confirmada
después de manera radiografica.

La Medicacion intraconducto se llevo a cabo utilizando hidréxido de
calcio.

Se mantiene la Permeabilidad apical o “patency” durante todo el
proceso de conformaciéon en todos los conductos de todos los dientes

utilizados.
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CONCLUSIONES

1. El sexo se relaciona significativamente conla incidencia del dolor
postendodoncia, con su intensidad, duracion sin embargo, se
realizan 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 que el dolor sea mas intenso o de mayor
duracion.

3. Los drganos dentarios con 3 0 mas conductos tiene una incidencia
significativamente mayor de dolor postendodoncia que los de 2
conductos.

4. Al realizar un tratamiento endodéntico el porcentaje de pacientes
gue refieren dolor son casi idénticos en ambas arcadas, por lo que
la sintomatologia se hara presente sin importar si el érgano dentario
es superior o inferior.

5. La intensidad de dolor en los dientes superiores es

significativamente mayor que en los inferiores.
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6. El estado de vitalidad pulpar en dientes vitales no se relacionan
significativamente con la incidencia, intensidad, duracién o tipo de
dolor postendodoncia.

7. Se puede considerar el grupo dentario, como predictores de la
incidencia del dolor postendodoncia.

8. Los pacientes entre los 11 y los 50 afios son los mas susceptibles a
tener un tratamiento endodontico. Los que tienen poca incidencia
son aquellos que tiene 10 afios 0 menos.

9. Las mujeres entre 31 y 50 afios de edad son mayormente
susceptibles a recibir un tratamiento endodontico, mientras que los
hombres entre 51 y 60 afios de edad son los que mas tratamientos
de conductos requieren.

10. La incidencia del dolor posoperatorio es mayor entre mas
cantidad de conductos tenga el 6rgano dentario

11. Los sistemas de instrumentacion fueron mas usados en 0rganos
dentarios de tres conductos. El sistema Reciproc no tuvo presencia
en dientes con dos conductos, los que fueron trabajados con los dos
sistemas restantes. El sistema WaveOne y Twisted Files fueron los

mas usados en aquellos primeros o segundos molares con 4
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conductos. Todos los sistemas generan incidencia en el dolor,
aunque el sistema Twisted File es el de menor recurrencia.

12. La intensidad del dolor siempre es de leve a moderada y con
mayor incidencia cuando es provocada. El sistema Reciproc y el

WaveOne son los que provocan mayor intensidad en el dolor

Por lo tanto, después del estudio anterior y en base a los datos y
graficas ya mencionadas se concluye que todos los sistemas extruyen
capa residual al periapice generando dolor posoperaratorio ya sea leve
o0 moderado pero el sistema que menos incidencia de dolor provoca es

Twisted File.
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