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El dolor postoperatorio (DPQO) es un problema comun y bie &vto al miedo es

uno de los problemas mas importantes que el profesional debe tar durante el tratamiento de

conductos.

El dolor puede haberse iniciado antes, durante o después del tratamiento endodoncico.

El dolor previo se puede manejar con el tratamiento o de analgésicos y/o antibidticos vy, si
es preciso, drenaje; durante el tratamiento se @ diante el drenaje y/o los anastésicos

locales; después del tratamiento precisa tiinflamatorios y a veces antibidticos.

$
El DPO esta descrito. co n dolor constante, punzante, palpitante o pungente que

puede presentarse como m e y llegar a ser muy severo y provocar alteraciéon en la vida

normal diaria del iente y:le obliga a acudir a la consulta de forma urgente y con visitas no

concertadas. L cion de los tejidos periapicales suele ser el origen del DPO.

peratorio asociado a la sensibilidad a la percusion es el resultado de una
ue es una reaccion a los elementos nocivos (noxas) como las toxinas de las
e pasan del sistema de conductos al periapice. Durante el tratamiento, los irritantes
como las bacterias, sus productos, tejido necrético pulpar, irrigantes a los medicamentos de los
conductos pueden ser impulsados hacia los tejidos periapicales. Esta irritacion puede ser
suficiente para causar una respuesta inflamatoria local y dolor. El tratamiento de los conductos
puede eliminar los factores irritantes causantes de la inflamacién pero no elimina inmediatamente
dicha inflamacién, que puede persistir durante un tiempo que puede llegar hasta varios dias. Por

tanto, el dolor puede persistir.

La incidencia del DPO ha sido descrita en la literatura con gran variacién en los estudios.

Esta variacion puede ser debida a la diferencia de criterios entre los investigadores para la
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evaluacion del dolor y sobre todo para la seleccion de los casos, teniendo en cuenta el amplio
abanico de factores que pueden favorecer la aparicion de DPO o la reagudizacion del caso. Los

diferentes estudios han indicado esta frecuencia entre 1,4% hasta 20% e incluso 40%.

La incidencia del dolor leve es relativamente comun, incluso cuando el tratamiento ha
seguido los mayores niveles de calidad y se debe esperar y anticipar a los pacientes. Sin
embargo las reagudizaciones o flare-ups, caracterizadas por el desarrollo del dolor severo y/o

hinchazén después del procedimiento de los conductos, son inusuales.

La duracién del DPO puede ser desde varias horas hasta varios dias. Ello ende del

dafio soportado por el tejido periapical y la naturaleza del agente causante.

1.1. ELDPO EN ENDODOCIA

Muchos de los investigadores y clinicos que i a a de las incidencias
endodoncicas (flare-ups) difieren en sus defini es sta previsible complicacion del
tratamiento.

$
Algunos de ellos han definido esta inci el dolor y/o la inflamacion que genera

una visita no programada del paciente y encion por parte del dentista.

En 1989 Goldman y

paciente asintomatico después

describieron como situacién que se presenta en un
aracion biomecanica completa del o los conductos, que

resulta en dolor serveroy cons edema dentro de 1 6 2 dias siguientes.

Para Trope una nifestacion clinica de inflamacién periapical aguda, comunmente
asociada con infec tros lo definieron como fenémenos reactivos a los mediadores quimicos

y a la presi6 0s como resultado de las reacciones inflamatorias en los tejidos

y Fouad afirman que la agudizaciéon endoddncica puede presentarse dentro de
las primeras horas o pocos dias después de iniciado el tratamiento. El paciente presenta dolor o
flemén 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 o de urgencia y un tratamiento activo.

Sin embargo Rimmer afirma que ninguna de esas definiciones describe todos los

parametros que conciernen a la agudizacion endoddncica como un todo.

Genet y cols no consideran agudizacion el dolor posterior a la instrumentacién que ocurre

en los dientes vitales como consecuencia de una respuesta inflamatoria aguda debido a la
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pulpectomia y subsiguiente preparacién 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 como una exacerbacion
acusada de la patologia perirradicular tras la iniciacion o la continuacion del tratamiento del
sistema de conductos radiculares. Segun varia la definicion del mismo, asi lo hace la incidencia

descrita en un rango que oscila entre 1,4% hasta aproximadamente el 45%.

1.2. INCIDENCIA DE DPO

definir el

2 diferencia, es

entre los diferentes

estudios. Esta variacion puede ser debida a la diferencia de criteri ntre los investigadores
para la evaluacion del dolor y sobre todo para la seleccion
multiples variables y factores que pueden favorece aparicion del DPO o la agudizacion del
caso. Esta amplitud de variabilidad de incidencias S Qestas exacerbaciones advierte al

analista critico que debe ser cuidadoso en la co 3 unos estudios con otros.

como Seltzer y Bender de g luso hasta el 40% de los pacientes pueden

experimentar DPO en el trata

)

Harrison y cols est lacién entre el DPO y el dolor preoperatorio y los factores

clinicos. El autor encontr aproximadamente el 50% de los pacientes han tenido dolor

postobturacion en algu morwa o durante los 60 dias de observacion posterior a la obturacion.

1.3. A N Y DURACION DE DPO

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. 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 o cepa en particular.
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Harrison y cols. encontraron que no sélo 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
postobturacion. Estos resultados fueron respaldados posteriormente por un estudio realizado por

Torabinejad y cols.

La duracién del dolor puede ser desde varias horas hasta varios dias; ello depende del

dano soportado por el tejido periapical y la naturaleza del agente causante.

Genet y Cols encontraron que el dolor postobturacion severo se reduc un nivel
tolerable dentro de los tres dias posteriores al tratamiento. Estos hallazgos fu irmados

por Torabinejad.

Los estudios han demostrado que el DPO desciende a niv

1.4. CAUSAS DEDPO

Las causas son numerosas y a menudo deb

Walton y Torabinejad dividieron portantes grupos los posibles factores que
desencadenan o contribuyen al DPO :
1. lrritante del conducto r: LQ
2.
3.

Factores terapﬁutic

Factores del hUéX

En esta revision vemos los factores que pueden contribuir al DPO en tres grupos :

Fact pendientes del profesional :
a. esbridamiento inadecuado
Técnica de instrumentacion
Irrigacion
Sobreinstrumentacion
Obturacién de conductos
El uso de farmacos intracanaliculares

El uso de farmacos via intraligamentosa

S @ ™ o oo

Sobreoclusién

Numero de sesiones

j- Profilaxis antibiotica

3. Factores dependientes del diente :
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Vitalidad pulpar

a
b. Estado periapical
c. Dolor preoperatorio
d. Retratamiento
e. Elgrupo dentario

4. Factores dependientes del paciente :
a. Demografia: edad, sexo.

b. Perfil psicoldgico

1.4.1. FACTORES DEPENDIENTES DEL PROFESIONAL E %

1.4.1.1 Desbridamiento inadecuado: Q
Cohen afirma que el dolor persistente o el ataque de dolor agudo indican a menudo la

presencia del tejido residual de la pulpa en canales inadecuad odavia sin detectar. En
estos casos los sintomas normalmente son consecuentes | tis irreversible. Y que el
desbridamiento minucioso del canal integro de la rai ia eliminar el dolor. Segun Hurrington
y Natkin el desbridamiento inadecuado de la pulp ha degenerado o esta degenerando

irritante continuo.

1.4.1.2 Técnica de instrume

La tecnica detins acion, que tiene por fin limpiar los conductos y conformarlos

para ser obturados, p en el DPO. El material contaminado producto de la

instrumentacion co s virutas dentinarias, los restos pulpares necroéticos, las bacterias o sus

noxas pueden ameriépice durante la instrumentacion. Esta extrusién puede producir

una reaccion i ia local y un dolor y/o flemén.

studios independientes realizados por Firbourn y por Ruiz-Hubard han
dem sélo la presencia de esta extrusion sino también que ésta varia en funciéon de la
técnica empleada. En dientes con pulpa necrética esta extrusibn puede ser mayor por la
reabsorcion a nivel apical de las raices y por la mayor cantidad de microorganismos dentro del

conducto.

La conformacién o preparacion radicular pude comenzarse de cualquiera de los extremos
radiculares, lo que nos permite una conformacién apico-coronal (sfep back) o corono apical

(crown down).
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Algunos estudios demostraron que ninguna técnica es efectiva para prevenir la extrusion
por el foramen apical, aun cuando la mayor cantidad de los mismos se encontraba utilizando la

técnica de sfep back, cuando se compard con la técnica crown down.

Un factor de gran consideracion en la incidencia del DPO es la extrusion de material a

través del foramen apical.

Fava estudié el DPO comparando las técnicas de double flare, crown downy Roane en

dientes con pulpa necrética sin encontrar diferencias significativas entre ellas.

1.4.1.3 Irrigacion :

La conformacién y la limpieza del conducto radicular deben esta dos por una

irrigacion copiosa, que permita la eliminacion de los detritos pul dentinarios; asi
mismo, ayuda a lubricar los instrumentos facilitando su accién.cortante. En la actualidad la
solucion irrigante mas cercana a la ideal es el hipoclorito de so entraciones de 0,5% a
es antimicrobianas.

5,25%, que posee la capacidad de disolver el tejido organic

recomiendan irrigar en camara
el irrigante. Otros recomienda de aguja de salida lateral. Este problema ha sido ya

comentado en el aparta igacion, pero merece recordarse la necesidad de una adecuada

irrigacion, que debe compa e con una extraordinaria prudencia a la hora de irrigar con

soluciones co Ioﬁo de sodio dentro del sistema de conductos, pues, en caso de

extrusion, lo a que puede dar lugar serian muy graves.

reinstrumentacion :

El error de calculo de la longitud del trabajo puede provocar una instrumentacion mas alla
del apice, con la consiguiente lesion e irritacion del tejido periapical. Ademas favorece la

extrusién de los irrigantes y los materiales de obturacién. Todo ello provoca un DPO.

Seltzer en 1979 establecié que cuando los tejidos periapicales son maltratados por
instrumentos manipulados a través del apice de un diente infectado, éstos provocan gran
cantidad de dafio tisular. Los tejidos periapicales traumatizados sirven como nido para el

crecimiento y multiplicacion de los microorganismos.
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Georgopoulou y cols. registraron un aumento de DPO con la sobreinstrumentacion. Estos
resultados coinciden con los de Balaban y cols. Estos ultimos consideran que posiblemente la
instrumentacion a través del apice sea la Unica razén por la cual los dientes que habian sido
instrumentados completamente en la primera cita, se hayan exacerbado debido a una respuesta
inflamatoria aguda desencadenada por la instrumentaciéon dentro de los tejidos periapicales. Sin
embargo, Morse y Cols no observaron mas problemas de DPO cuando las limas fueron

insertadas intencionadamente en la lesién periapical.

La instrumentacion vigorosa de los conductos hasta unos calibres grandes pueden

No solamente el calibre de instrumentacion es decisi (o} n el nivel de

instrumentacion ( la distancia del apice ). Balaban y col on que cuando la
instrumentacion del conducto era corta, la incidencia de agudi sultd en un 14,3% de
los casos. No obstante, si la instrumentacion se realizaba

las agudizaciones disminuian a un 10% de los casos

1.4.1.5 Obturacion de los conductos :

Seltzer encontré una clara ntre la incidencia del DPO vy el nivel de

obturacién. En su estudio registrd ia de DPO después de la extirpacion de la pulpa

vital y obturacion de los cond

e enel14% de obtur: under-filled
e enelb3 bturaciones flush-filled
e en o bturaciones over-filled

trusién del cemento sellador y/o gutapercha en los tejidos apicales (sin areas
periapi adiolucidas) causa un aumento significativo de la incidencia y grado de DPO
respecto a los dientes similares flush-filled hasta 1 mm corto del apice radiografico. Seltzer,
Harrrison asi como Oliet constataron una alta incidencia del dolor por extrusion del sellador y del
material de obturacion en los tejidos periapicales. Mientras, Torabinejad y cols. no hallaron
ninguna relacion entre el nivel de obturacion, la extrusion del cemento sellador y/o el material de

obturacion y la intensidad del dolor postobturacion.

Segun Torabinejad, la incidencia del dolor moderado y severo que sigue a la obturacién
(5,83%) es menor que la que sigue a la instrumentacion y conformacion de conductos (22,45%).

Estos resultados concuerdan con los de Walton y Fouad, Harrison et al y Taintor y Ross.




Revista Odontolégica de Especialidades. Universitat Internacional de Catalunya. www.infomed.es/rode

1.4.1.6 Numero de citas:

En los ultimos afios la endodoncia en una sola cita ha ganado creciente aceptacion como
el mejor tratamiento en la mayoria de los casos. Algunos endodoncistas consideran que hay

pocos casos que no pueden tratarse en una cita.

Diversos estudios han demostrado poca o ninguna diferencia en la calidad del
tratamiento, incidencia de complicaciones postratamiento o la proporciéon de éxito entre visitas

unicas o multiples visitas en los tratamientos de canales radiculares.

variados.

Algunos estudios han demostrado que el tratamiento aplica una unica intervencion
produce DPO menos frecuentemente que cuando son trat S iples. Sin embargo otros
estudios han demostrado que la frecuencia de DP una unica intervencion o en mas de una
no difiere. 'S

Trope realizd un estudio para com ncidencia de agudizaciones en tratamientos

inicos o radiogréficos de lesion periapical,
aquellos con signos radiograficos de ical sin tratamiento previo y aquellos con signos
de lesidon periapical donde n tratamiento previo. Todos los dientes fueron
instrumentados a una medi ada e irrigados con hipoclorito de sodio al 0,5%, y los
Se

moderado o severo,tomar: rofeno 600mg. El autor concluye que los dientes sin lesion

conductos fueron obturado truyé a los pacientes para que si desarrollaban dolor

periapical no se n ¢ pueden ser tratados en una sola cita. Los dientes con lesion

miento previo podrian de acuerdo con estos resultados, y

Walton y Fouad realizaron un estudio con 935 casos con pulpas vitales y necréticas, el
Dpo en una visita fue de nada a ligero en 97,4% y moderado a severo en 2,6%; y en multiples

visitas de nada a ligero el 96,3% y de moderado a severo el 3,3%.

Eleazer y colaboradores realizaron un analisis retrospectivo en molares con pulpa
necrética, tratadas en una sesidon o varias sesiones. Los autores concluyeron que no existe

diferencia significativa entre los tratamientos realizados en una sesion y los realizados en varias
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sesiones con respecto a agudizaciones endododncicas. Estos resultados coinciden con los

hallados por O’Keefe.

A pesar de que muchos estudios demuestran la nula diferencia en DPO en tratamiento
realizado en una visita o en mas de una, algunos autores han encontrado mayor incidencia de

DPO en tratamientos realizados en varias visitas comparados con los de una visita.

Roane y colaboradores en un estudio con 359 pacientes en los que se evaluaron las
diferencias del DPO dependiente de la vitalidad pulpar y el nimero de sesiones, no encontraron
relaciéon en cuanto al DPO y el estado de vitalidad pulpar, pero si encontraron diferencias en las

realizadas en una sesién en donde el 15,2% experiment6 dolor comparado con el t iento en

tr. n incidencia de
Unica. Segun los autores
de los profesionales a

d de DPO en las visitas

varias citas en los cuales se obturé un 31,2% de DPO.

Imura y Zoulo en un estudio prospectivo también enc

exacerbacion postoperatoria en las multiples visitas que en la visi
estos resultados pueden ser probablemente a consecuencia d
tratar los casos no problematicos en una sesion; asi que :v» b

multiples es mayor.

A

De los resultados anteriores parece q e para la creencia comun de que

extendiendo el procedimiento a otras citas e reduciria el trauma periapical y ayuda a

la prevencion de las exacerbaciones po

1.4.1.7 Uso de farmacos %c
®

Conocida la inci&D ntre citas, muchos investigadores se ha dirigido hacia la
S

basqueda de terapéutica reducir el DPO y las posibles complicaciones durante el

tratamiento end o, <:utilizando medicamentos intraconductos (tipo antisépticos,

antiinflamat icos entre otros), para interferir con el proceso inflamatorio y asi

prevenir

roxido calcico ha sido uno de los mas utilizados en el tratamiento endodéncico,
pero su ion bactericida, dado que la vida bacteriana es incompatible con un pH tan alcalino
(pH=12,5) pero en su capacidad para prevenir las agudizaciones entre citas en pulpas
necréticas. Asi Sjogren y colaboradores en un estudio realizado con ochenta pacientes se evalu6
en pulpas necréticas sintomaticas o asintométicas el DPO utilizando hidréxido de calcio, y se
evaluo hasta 48 horas después de medicados los conductos; ninguno de los pacientes, tanto los
medicados con hidréxido de calcio como los no medicados presentaron dolor en 48 horas, ni

sintomatologia de tipo severo.

Trope estudié el efecto sobre DPO de tres de los farmacos intracanaliculares mas

utilizados en Estados Unidos: el formocresol, el hidroxido de calcio y Ledermix.
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El formocresol es un agente antibacteriano con probada efectividad contra las bacterias
que se hallan en los conductos infectados. Ledermix contiene tetraciclina como agente
antibacteriano y corticoesteroides como antiinflamatorio. El hidroxido de calcio es un agente

antibacteriano efectivo contra las bacterias.

Al comparar el efecto de estos tres medicamentos intracanales sobre la incidencia de
dolor postinstrumentacion no encontré diferencia ninguna entre ellos. El autor destaca que los

tres tenian el mismo efecto pero no lo ha contrastado con otro grupo placebo.

Moskow y cols utilizaron los corticoides, dexametasona, como icamento

intracanalicular, los autores constataron una reduccion de DPO de los die dos con

R

mbos medicamentos

corticoesteroides.

fue efectivo en

Negm constatd que el uso profilactico de Diclofenaco y el (0]

controlar el DPO en dientes originariamente sintomaticos o asintomatico

fueron superiores al placebo de forma significativa. %
%"
me

Frank y Cols encontraron que el Sulfathiazole como ento intracanalicular es mas

efectivo que el placebo al reducir el dolor después d stru acion.

1.4.1.8 El uso de farmacos via intr.

A pesar de que la _admini i6 isttmica o intracanalicular de antiinflamatorio
esteroidales y no esteroidal eficacia en reducir el DPO. La administracion
intraligamentosa pres%mta e puede aplicar en los casos de pacientes que se

tratan de una sola sesi6 los casos donde se necesita una prevencion rapida del

dolor.

Kaufm 5 que la administracion intraligamentosa de baja dosis de
metilprednis a actividad reduce de forma significativa el DPO en varias condiciones
clinic 24 horas siguientes al tratamiento.

1419 duccién oclusal :

El valor de la reduccion de la oclusion para prevenir el DPO ha sido el origen de
mucha controversia. Cohen y Burns afirman que la reduccién oclusal o el ajuste selectivo esta
siempre indicado en los dientes que manifiestan sintomas periapicales como medida paliativa.
Segun Natkin si el diente responsable del absceso agudo es extremadamente doloroso al

morder, el contacto oclusal debe ser reducido de manera confortable en oclusion normal.

Antrim y colaboradores constataron que la reduccion oclusal reducira los sintomas

independientemente de la causa. Sin embargo otros autores comprobaron que la reduccion

10
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oclusal no influye en el DPO. Creech y colaboradores estudiaron 49 dientes asignados de forma
aleatoria para el alivio oclusal después de la preparaciéon de conductos; encontraron que el nivel
de dolor espontaneo en ambos grupos esta relacionado con el dolor preoperatorio y no determina
si el alivio oclusal reduce el DPO en pacientes con cualquier otro sintoma preoperatorio
especifico. Los autores concluyeron que la teoria de que la eliminacién profilactica de los

contactos oclusales es una medida que previene el dolor no es valida.

Esta discrepancia entre impresién clinica de muchos endodoncistas y la literatura llevé a

algunos investigadores a preguntar si todos los casos responden de una forma similar a la

reduccion oclusal, y si las condiciones especificas de cada paciente pueden rnos la
necesidad de dicha reduccion. Rosenberg y colaboradores examinaron si puede haber unas
condiciones preoperatorias que sean indicadoras de la necesidad de S cion oclusal
después del tratamiento de conductos. El estudio concluy6 que la red ayuda a la

reduccion de postinstrumentacion en pacientes cuyos dientes prese

e Dolor preoperatorio

e Pulpa vital

e Sensibilidad a la percusion

e Ausencia de radiolucidez periradicu

La presencia de las nes es el predictor mas importante para indicar la

reduccion oclusal. La presenci

®
1.4.1.10 Profilaxi iotica:

as condiciones es suficiente para realizarla.

Se ha eI%so de antibidticos profilacticos para prevenir la exacerbacion de

sintomas ecréticos asintomaticos. Autores como Pickenpaugh o Walton y
Chiappi
Sin

dismin significativamente la incidencia de esta exacerbacion de los sintomas. No obstante,

que no influye significativamente en la aparicidén de dicha sintomatologia.

Morse y colaboradores concluyeron en un estudio que los antibiéticos profilacticos

aun siendo la reduccion significativa estadisticamente, su aplicacién es cuestionable, dado que
esa reduccion seria solo pequefia, y tal vez no suficiente para justificar el uso de antibi6ticos
profilacticos en todos los pacientes si se tiene en cuenta las resistencias y reacciones adversas

implicadas en el uso indiscriminado de los antibidticos.

11



Revista Odontolégica de Especialidades. Universitat Internacional de Catalunya. www.infomed.es/rode

1.4.2. FACTORES DEPENDIENTES DEL DIENTE

1.4.2.1 Vitalidad pulpar:

La vitalidad pulpar ha sido estudiada como un factor que influye en la exacerbacién y
DPO. Segun Walton y Fouad los dientes con pulpa vital tienen relativamente menor incidencia de
exacerbacion, en torno al 1,3%. En contraste, la pulpa necrética se relaciona con una incidencia

del 6,5% que es un aumento significativo comparado con la pulpa vital.

Eleazer al igual que Walton encontré6 mayor exacerbacién en los dientes necréticos que
en los vitales. Sin embargo Clem encontré que el estado de vitalidad pulpar no iferencia

significativa en el DPO en los grupos asintomaticos o de dolor moderado.

ones en estos casos se

explica por la presencia de bacterias o sus product ue p ser expulsados al periapice

durante la instrumentacion. ) 2

Algunos investigadores han descu %Iacién existente entre las radiolucideces
apicales y un aumento de la frecuenci xacerbaciones. Segun los resultados de Morse y
Colaboradores hay un significativo de exacerbaciones postoperatorias en dientes que
presentan radiolucideces muy s resultados parecen relacionados con los hallazgos

periapicales muy gra ientes con lesiones periapicales mas pequenas.

de Sundquist, que enco e bia mas capas microbianas principalmente anaerobias
obligadas y se hallaron or frecuencia microbios en las pulpas de dientes con lesiones
¢

ores observaron que a mayor tamafno de la radiolucidez periapical mayor

invasion microbiana en los conductos radiculares y los tubulos dentinarios.
Imura ayor incidencia de exacerbaciones en los casos que muestran imagen
en aquellos que presentan periapice radiografico normal. Trope presenté
resultados parecidos donde todos los casos de exacerbacién estan relacionados con periodontitis
apical. O’Keefe observé mayor incidencia de exacerbacion en pacientes con periodontitis aguda
que en los casos con periodontitis cronica. Estos resultados son corroborados por Walton y
Fouad, que ademas encontraron que los pacientes con absceso agudo experimentan mayor

exacerbacion que en las otras patologias periapicales.

El absceso crénico consiste en una lesién periapical, radiolucida o no , con un drenaje a
través de una fistula y normalmente sin dolor a la percusion. Walton y Fouad, Imura, Menke y

Torabinejad no hallaron relacién ninguna entre la presencia de fistula y la exacerbacién y DPO.
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1.4.2.3 Dolor Preoperatorio :

La irritacion de los tejidos periapicales provoca una inflamacion y una liberacion de un
grupo de sustancias quimicas que inician las respuestas inflamatorias. Las investigaciones sobre
la concentracion de algunas sustancias en la pulpa y el tejido periapical demostraron que el nivel
de estas sustancias era significativamente mas alta en las lesiones sintomaticas comparadas con
aquellas que son asintomaticas. La liberacion de dichas sustancias puede disminuir directamente
el umbral del dolor de las fibras sensoriales o puede causar dolor indirectamente aumentando la

permeabilidad vascular y produciendo edema y dolor.

La eliminacién completa de los irritantes de los sistemas de conducto tamiento

de eleccion que normalmente consigue el cese de la respuesta inflamatoria. C itantes
y productos de respuesta inflamatoria trascienden mas alla del forame gstos no se

eliminan y la molestia puede perdurar unos dias mas.

Gran parte de los estudios han demostrado que el paci olor (con o sin flemédn)

anterior al tratamiento son altamente susceptibles a las exa ostoperatorias, mientras

los que no presentan sintomatologia previa son me ibles. Se ha encontrado relacion

100

90 —
80 39 (—
70 64

60 80 L

50

40 - h N

30

1 8 1 19 1

Ninguno Moderado Severo

La grafica refleja el aumento de la incidencia e intensidad de DPO en la medida que

éstas aumentan en el dolor preoperatorio.

No es solamente decisiva la incidencia y la intensidad del dolor preoperatorio. La
incidencia mas alta ocurre en el grupo que presenta sintomatologia severa el mismo dia del

tratamiento.
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1.4.2.4 Retratamientos :

El indice de fracaso de tratamiento endoddncico oscila entre 5 y 34% dependiendo del
estudio. El retratamiento pretende eliminar del diente los materiales de obturacion del conducto

radicular con el fin de volver a limpiar, remodelar y obturar los conductos.

El retratamiento suele comenzar con la extraccion del material de obturacion. Se han
utilizado diversos disolventes para disolver la gutapercha y el cemento. Siempre que se utilizan
estos disolventes cabe esperar irritacion periapical postoperatoria. Algunos estudios acerca de la
biocompatibilidad de los solventes de gutapercha sugieren que no existe uno ideal, e todos
hoy en dia presentan en algun grado u potencial carconogénico o citotdxico e los

retratamientos se realicen sin el uso de solventes organicos.

Trope encontré una mayor incidencia de exacerbacion (13 o 3
El'fac

tamientos que
tor que contribuye a

ello es el hecho de que el retratamiento es técnicamente icil. de realizar y hay una

Torabinejad y cols sugiere que en de retratamiento se asocian con
patologias periapicales con sintomas, incluso aumentar la probabilidad de

exacerbaciones postoperatorias.

Contrarios a esta ob n y Fouad en un estudio con 944 pacientes no

encontraron diferencias~sign' i ncidencia de reagudizaciones entre los retratamientos

y los tratamientos.

1.4.2.5 Dien crado :

laban consideran que se presentan agudizaciones con mayor frecuencia en
los incisi les superiores con una incidencia de 38,1% y 45,4% respectivamente. Estos
en que la razén de esta alta incidencia sea la curvatura distal y palatina que
presentan estos dientes en la porcién apical; si en esta porcién apical quedan restos de conducto
que no han sido preparados adecuadamente, las bacterias alli presentes podrian multiplicarse y

producir sustancias inflamatorias.

Clem estudié DPO en 318 dientes tratados. Encontré menor DPO en dientes maxilares y
premolares y mayor DPO en molares mandibulares. Estos resultados son similares a los de

Torabinejad, que hallé mayor incidencia de DPO en dientes inferiores que en los superiores.

Para Naidor los molares inferiores son propensos a producir una agudizacion debido a

que entre las raices mesiales se encuentra una anatomia radicular dificil de limpiar.
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De igual manera Genet afirma que el DPO depende del numero de conductos presentes,

incrementandose cuando existen varios conductos.

Sin embargo Walton y Fouad , al igual que Imura y Zuolo , no encontraron diferencias

significativas entre grupos de dientes ni entre las arcadas superior o inferior.

1.4.3. FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE

1.4.3.1 Factores Demograficos:

1.4.3.1.1 Sexo:

Walton y Fouad en el analisis de su trabajo encontraron que S presentan

DPO que hombres, pero esta diferencia no era significativa. Por tanto; conc que no habia
diferencia entre sexos en cuanto a la aparicién de DPO. Estos.resulta concuerdan con los

hallados en estudios independientes de O’Keefe, Clem, Eleazer

Q

Sin embargo Torabinejad, Fox y Morse estu independientes hallaron mayor

incidencia de DPO en el sexo femenino. ®

1.4.3.1.2 Edad :

cambios dentinarios que é n con la edad; con los afios hay un incremento de las
calcificaciones pulpares, i ucion del diametro de los conductos radiculares y un
incremento en la calcificacién: de los tubulos dentinarios. Por lo tanto los conductos de las

strechos, conteniendo una menor cantidad de restos necroticos e

, O’Keefe hall6 mas DPO en pacientes con edades superiores o igual a

20 afos. encontré mayor incidencia de exacerbaciones entre 40 y 59 afios.

y Fouad al igual que Clem e Imura no hallaron relaciéon ninguna entre la edad del

paciente en la presencia de DPO.
1.4.3.1.3 Otros:

Segun O’Keefe las diferencias raciales, el estado civil, el nivel cultural y profesional no

presentan ninguna diferencia en cuanto al DPO.
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1.4.3.1.4 El perfil psicoldégico :

Torabinejad hallé una relacién positiva entre la aprension del paciente y el DPO. Mientras
O’Keefe no hallé diferencia en el nivel de DPO de aquellos que toman tranquilizantes y los que

no. Aquellos que eran nerviosos solo tenian tendencia a comunicar mayor dolor preoperatorio.

¢
N

No se observaron diferencias en el dolor operatorio y postoperatorio.
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