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RESUMEN

Comparar la frecuencia de dolor post-operatorio en dientes multirradiculares
tratados con endodoncia, utilizando dos técnicas de instrumentacion; Step
Back y Sistema ProTaper en pacientes atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador en el periodo de Julio 2008-
Marzo 2009, es el objetivo principal de la realizacion del presente estudio. En
donde se busca establecer las diferencias entre ambas técnicas con
respecto a la frecuencia de dolor post-operatorio en los pacientes atendidos.
Dicho estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Facultad de
Odontologia contando con una poblacién total de 30 pacientes, que
presentaron signos y sintomas caracteristicos de una Pulpitis Irreversible en
organos dentarios multirradiculares sin evidencia radiografica de lesion
periapical. De la poblacion total, los primeros 15 pacientes conformaron el
Grupo A vy fueron tratados con Técnica manual Step Back. El Grupo B fue
conformado por 15 pacientes a quienes se les realiz6 el tratamiento de
conductos con Sistema Rotatorio ProTaper. En ambos grupos se realizaron
controles durante las siguientes 24, 36 y 72 horas posteriores a la
finalizacién del tratamiento, en donde se verificaba a través del interrogatorio
al paciente y pruebas clinicas de palpacion y percusion la presencia de
sintomatologia dolorosa. Del total de pacientes evaluados en la Técnica
Manual Step Back el 100% experimentd Dolor Post-Operatorio durante las
primeras 24 horas presentando variaciones en la intensidad del dolor. La
presencia de dolor se verificd, aunque con menos intensidad, hasta el tercer
control realizado en las siguientes 36 y 72 horas. Mientras que del total de
pacientes atendidos con la técnica rotatoria Sistema ProTaper el 100% de
los pacientes manifestd6 Dolor Post-Operatorio de intensidad Leve
Unicamente durante las primeras 24 horas. Sin registrarse alteraciones

dolorosas en los siguientes controles realizados.

En base a los resultados obtenidos se concluye que la utilizacién del

Sistema Rotatorio ProTaper desencadenod menor cantidad de pacientes con



dolor post-operatorio con respecto a la Técnica manual Step Back durante
las siguientes 36 y 72 horas posteriores a la realizacién del tratamiento. La
aplicacion del sistema rotatorio ProTaper para la investigacién favorecio no
solo en la reduccién del tiempo de trabajo sino también por brindar un mejor
disefio en la conformacion del conducto, limpieza rapida y reduccion de

fatiga en los instrumentos utilizados.



INTRODUCCION
En el 4rea de Endodoncia el estudio minucioso del dolor y las patologias
pulpares que lo desencadenan asi como los tratamientos apropiados para
disminuir los estimulos dolorosos, son elementos importantes que el
operador debe tomar muy en cuenta para lograr el éxito del tratamiento. El
manejo de las patologias pulpares y sus multiples signos y sintomas,
incluyen diversas técnicas para disminuir los procesos infecciosos y por
ende el dolor. Dentro de estas, se incluyen la instrumentacién completa del
conducto hasta la longitud de trabajo, haciendo uso de instrumentos que
faciliten la limpieza de este, el uso de medicacién intraconducto como
hidroxido de calcio en procesos infecciosos que implican perdida de tejido
0seo, la irrigacion constante de los conductos con hipoclorito de sodio,
debido a sus propiedades bactericidas y el uso de farmacos como
antibiéticos, analgésicos y antiinflamatorios favorecen en conjunto a la
disminucién considerable del proceso de dolor por el cual el paciente acude

al consultorio.

Otras complicaciones como la transportacion apical, formacion de escalones,
entre otras, son provocadas por el mismo operador. La hiperextension apical
de residuos necréticos por los mismos instrumentos, puntas de papel o
materiales de obturacion da lugar a dolor post-operatorio. Otros autores
opinan que este tipo de dolor depende de varios factores, incluyendo
condiciones del propio paciente, el diente a tratar y por supuesto del

profesional. (1)

Las diversas técnicas anestésicas, técnicas de instrumentacion e incluso los
mismos instrumentos que ayudan a la limpieza y conformacién de los
conductos radiculares han sufrido diferentes modificaciones y mejoras,
incursionando en la utilizacion de limas de niquel titanio (NiTi) aplicandolas
con sistemas rotatorios, con el fin de brindar al paciente alternativas seguras
y menos dolorosas de tratamiento que incluye un menor tiempo en el sillén

dental.



Aunque la utilizacion de técnicas manuales como Step Back le han permitido
al clinico a través del tiempo un margen de seguridad y control sobre los
instrumentos utilizados, esta técnica representa mayor tiempo de trabajo. Sin
embargo, estudios realizados por Reddy y Hicks demostraron que los
instrumentos rotatorios producen menor extrusion de restos por el foramen
que los instrumentos manuales. Muchos son los beneficios de los
instrumentos rotatorios, como su flexibilidad, disminuyen la frecuencia de
accidentes durante su utilizacion ademas de la rapidez y seguridad con la

que se efectua la técnica.

El presente estudio mide las manifestaciones de dolor post-operatorio en 30
pacientes que fueron atendidos en las Clinicas de la FOUES y que requerian
tratamiento de conductos radiculares en dientes multirradiculares. Los
pacientes se dividieron en dos grupos Ay B, el Grupo A estuvo conformado
por 15 pacientes a quienes se les realiz6 tratamiento de conductos
radiculares con Técnica manual Step Back y el Grupo B conformado por 15
pacientes a quienes se les realiz6 el tratamiento con Sistema Rotatoria
ProTaper. En ambos grupos se realizaron controles clinicos durante las
siguientes 24, 36 y 72 horas posteriores a la finalizacion del tratamiento. Los
controles incluian el interrogatorio a los pacientes y la realizacién de pruebas
clinicas de palpacion y percusion para comprobar la presencia de dolor post-

operatorio.

Los datos de la investigacion serviran de base para los estudios futuros
relacionados con dolor post-operatorio, presente en técnicas manuales y

técnicas rotatorias de instrumentacion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Comparar la frecuencia de dolor post-operatorio en dientes

multirradiculares tratados con endodoncia, utilizando dos técnicas de

instrumentaciéon; Step Back y Sistema ProTaper en pacientes

atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador en el periodo de Julio 2008- Marzo 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Establecer la frecuencia de dolor post-operatorio en dientes
multirradiculares tratados con endodoncia utilizando la técnica de
instrumentacibn manual Step Back y técnica rotatoria con el

Sistema ProTaper.

Comprobar el tipo de dolor post-operatorio, en pacientes que
reciban tratamiento de endodoncia, utilizando la técnica de
instrumentacibn manual Step-Back y Técnica Rotatoria con el

Sistema ProTaper.

Determinar la intensidad de dolor que presenten los pacientes,
posterior al tratamiento de endodoncia con técnica de
instrumentacion manual Step-Back y Técnica Rotatoria con el
Sistema ProTaper.

Establecer la menor presencia de dolor post-operatorio, al realizar
pruebas clinicas en diferentes controles, posterior a la realizacion
de endodoncia con técnica de instrumentacion manual Step-Back

y Técnica Rotatoria con el Sistema ProTaper.



HIPOTESIS

Los pacientes tratados con endodoncia utilizando la técnica de
instrumentacion Rotatoria con el Sistema ProTaper presentan menor
frecuencia de Dolor Post-Operatorio que los tratados utilizando la técnica de

instrumentacién manual Step-Back.



MARCO TEORICO
Diversas técnicas de instrumentacion de conductos radiculares se han
desarrollado con el paso de los afios, desde la aplicacion de técnicas
manuales utilizando instrumentacion convencional como por ejemplo la
técnica Step Back hasta la incursion de aleaciones tan flexibles de Niquel
Titanio (NiTi) y su utilizacion en diversos sistemas tanto manuales como

rotatorios.

Existe una amplia gama de técnicas de instrumentacion, desarrolladas con el
principal propdsito de crear un medio aséptico y permitir las condiciones
necesarias para la exitosa obturacién final. Las preparaciones quimico
mecanicas de los conductos radiculares incluyen la instrumentacion
mecanica, la irrigacién antibacterial y principalmente la directa eliminacién de

micro-organismos del sistema de conductos radiculares. (2)

Aungue con la instrumentacién e irrigacion de los conductos radiculares se
pretenda conseguir una limpieza, se ha de ser consciente de las limitaciones
que imponen sus irregularidades. La irrigacion permitird una reduccion del
contenido necrotico de los conductos, generalmente suficiente para permitir
la reparacion. Otras limitaciones se derivan del propio instrumental, el cual
puede encontrar dificultades durante la instrumentacion por la presencia de
multiples conductos laterales o secundarios, especialmente si estas

anomalias se encuentran cerca del apice. (3)

La utilizacion de instrumentos manuales para la conformacion y limpieza de
los conductos radiculares, ha sufrido una serie de cambios. Desde la
aplicacién de un muelle de reloj en 1838 por Maynard quien cred partiendo

de éste, el primer instrumento endoddntico. (4)

En un principio las limas para endodoncia eran pocas en niamero y ordinarias
en disefio. Antes de la estandarizacién los instrumentos endododnticos se

numeraban del 1 al 12 lo cual no atendia a ningun criterio descriptivo, sino



gue designaba el calibre del instrumento. Tradicionalmente los instrumentos
para el conducto se fabricaban con acero al carbono, pero su tendencia a la
corrosion por el contacto con sustancias quimicas como el yodo y el cloro
durante la esterilizacion constituia un problema significativo. Sugerencias
hechas por Green (1957), Ingle (1961), Hever (1963) y Sampeck (1967)
sirvieron como base para el desarrollo de normas internacionales en tamafio,

en el aumento gradual y en el funcionamiento de las limas endoddnticas. (5)

Sin embargo, como principio esencial la cavidad de acceso es fundamental
en la preparacion de conductos radiculares. La forma del acceso esta
dictada por la localizacion de los orificios de los conductos radiculares. Es
necesario eliminar la caries y el esmalte que no esté dentino-soportado. La
eliminacion del techo y la camara para exponer y eliminar los cuernos
pulpares, es importante porque aporta una visibilidad méxima para la
localizacion de los conductos radiculares, ademas con ello se evita la

fractura de instrumentos durante el procedimiento.

La mayoria de los autores coinciden en que la limpieza y conformacion es un
proceso importante, asi como también el uso de sustancias irrigantes como
el Hipoclorito de sodio, que facilitan la terapéutica endoddntica. Pero el
respetar la anatomia de cada oOrgano dentario y el no abusar de las
propiedades y virtudes que nos brindan los instrumentos, es aun mas
importante para evitar el transporte interno o externo del foramen, fractura de
instrumentos, la sobre instrumentacion que complican el cuadro clinico y el

pronaostico de cada pieza.

Existen muchas técnicas propuestas para la instrumentacion manual de los
conductos radiculares, y algunas recurren al ensanchamiento de la zona
media y coronal mediante instrumental rotatorio. ElI concepto de

instrumentacion se centra en la zona apical del conducto.



Las distintas técnicas se pueden clasificar en dos grupos:

1. Técnicas apicocoronales, en las que se inicia la preparacion del conducto
en la zona apical, tras determinar la longitud de trabajo, y luego se va

progresando hacia coronal.

2. Técnicas coronoapicales, en las que se preparan al principio las zonas
media y coronal del conducto, posponiendo la determinacién de la longitud,

para ir progresando la instrumentacion hasta alcanzar la constriccion apical.

El objetivo de las técnicas coronoapicales es disminuir la extrusion de
bacterias y restos histicos al periapice y permitir que las limas alcancen la
zona apical del conducto sin transferencias, ya que se demostré que esta
zona no era siempre tan estrecha como se pensaba. Con las técnicas
coronoapicales se consigue poder irrigar de modo precoz la zona apical del
conducto, se facilita la determinacion de la longitud de trabajo y la posterior

obturacion de los conductos. (3)

El concepto de la preparacion mediante retrocesos de la longitud de trabajo
de las limas fue expuesto por primera vez por Clem. Posteriormente, Weine
y Mullaney explicaron con detalle la Técnica. Esta permite mantener un
diametro apical del conducto de escaso calibre, creando una conicidad
suficiente para conseguir la limpieza y desinfeccién de los conductos, sin
deformar en exceso la anatomia original de los conductos y poder obturarlo

tras crear una adecuada morfologia apical. (3)

Conocida también como técnica seriada, seriada convencional, telescépica,
retrograda, escalonada o de "Step-back". En esta técnica, la curvatura del
conducto es mantenida y guardada, la pequefia preparacion y ensanchando
el conducto coronalmente. Walton demostré telescopicamente que la
Técnica Step-Back reduce la posibilidad de irregularidades o

ensanchamiento del conducto. (6)



Para ejecutar esta técnica de instrumentacion es necesario, que el operador
inicie con una apertura apropiada hacia la camara pulpar y por consiguiente

al conducto radicular.

Posteriormente se determina el diametro correcto para la preparacion del

conducto y técnica de instrumentacion de la siguiente manera:
Determinacion del diametro apical.

El criterio para determinar la lima correcta, es que debe llegar hasta la
longitud completa del conducto o la constriccidén apical, reflejandonos ésta la
longitud de trabajo. El movimiento del instrumento consiste en darle cuerda,
dos o tres cuartos de giro en sentido horario y anti horario y luego retraerlo,

se hace girar, se retrae y luego se efectla la recapitulacion y la irrigacion.(7)
Conductometria

Al obtener la longitud de trabajo, avanzamos a Conductometria, en donde
hacemos uso de una lima que produzca un roce con las paredes al retirarla
del conducto, a partir de ésta se ampliaran a la misma longitud de trabajo,
tres o cuatro limas con numeracion superior de acuerdo con el conducto y la
anatomia de este. A esa tercera o cuarta lima que amplié a la longitud de

trabajo, se le denomina lima memoria o lima maestra apical.
Preparacién conica

Para producir suficiente espacio para la obturacion con gutapercha, es
necesaria la ampliacion proporcionalmente mayor a medida que se retira del
apice del diente. Esta preparacion se hace introduciendo una lima con la
numeraciéon superior a la de la lima memoria, disminuyendo un milimetro de
la longitud original de trabajo. Es importante utilizar la lima memoria hasta la
longitud de trabajo entre cada lima, para asegurar la permeabilidad del

conducto. Es necesario que durante este proceso, se haga uso de



sustancias irrigantes como el Hipoclorito de sodio, antes durante y después
de cada una de las limas. (7)

Cuando el sistema de conductos radiculares esta limpio y conformado, se ha
sugerido que la lima maestra apical deberia ser al menos dos o tres numeros
superiores que el primer tamafio que encaja en la porcion apical del

conducto para conseguir una correcta limpieza y conformacion. (8)

Cada uno de estos pasos le permite al operador ejecutar de manera
apropiada la limpieza del conducto radicular. Pero las caracteristicas y el
estado de los instrumentos que se utilizan durante la técnica es importante.
Puesto que limas endoddnticas manuales en mal estado o en su defecto mal
utilizadas pueden propiciar accidentes durante la técnica. Otro factor a
considerar previo a la instrumentacion, es el considerar la anatomia e incluso
geometria de los conductos radiculares ya que estos presentan diversidad

de formas y curvaturas que dificultan la limpieza correcta.

Los conductos radiculares humanos no son geométricamente rectos; incluso
si lo parecen en radiografias, tienen una curvatura de 0 a 5 grados.
Schneider demostré6 que en conductos rectos, el 80% tenian una
preparacién simétrica a 1 mm. del apice, mientras que sélo el 40% eran
simétricos a 5 mm del apice. Weine y cols. Concluyeron que a pesar de la
seleccién de los instrumentos o de la técnica empleada, los conductos
instrumentados presentan caracteristicas indeseables que reflejaban la
incapacidad para mantener la direccion y conformacion originales del

conducto. (8)

Las técnicas de instrumentacion han sido favorecidas con el desarrollo y
perfeccionamiento de los instrumentos, desde la fabricacion de limas
endodonticas de acero introducidas al mercado por la casa Kerr en 1901,
hasta la incursion de aleaciones de niquel titanio.

Civjan en 1975, trabajando bajo la direccion del Instituto de Investigacion

Dental del Ejército de los Estados Unidos de América del Centro Médico del
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Ejercito Walter Reed, fueron los pioneros en sugerir que la aleacion de NiTi
poseia propiedades que se identificaban con las requeridas para los
instrumentos usados en Endodoncia. Walia, Brantley y Gerstein fueron los
primeros en mencionar el empleo de un sistema metallrgico completamente
nuevo, el alambre de ortodoncia de Nitinol, usado para fabricar limas
endodonticas. Los resultados arrojados por las pruebas mecéanicas
demostraron que las limas de Nitinol poseian dos o tres veces mayor

flexibilidad elastica que las de acero inoxidable. (9)

El NiTi posee la propiedad de la superelasticidad. Esta propiedad permite a
estos instrumentos flexionarse mucho mas que el acero inoxidable antes de
sobrepasar sus limites elasticos y posibilita la preparacion de los conductos

curvos mientras minimiza la transportacion. (10)

El NiTi usado para la fabricacion de instrumentos endodonticos esta
compuesto por aproximadamente el 56% de niquel y el 44% de titanio y es
genéricamente conocido como 55-Nitinol. La flexibilidad mejorada y las
propiedades Unicas de la aleacién NiTi proporcionan una ventaja al preparar
conductos curvos y ha hecho posible el disefiar instrumentos con filamentos
mayores (4-12%) permitiendo un mejor control en la conformacion del

conducto radicular. (6)

La aleacién NiTi normalmente existe en una fase cristalina austenitica que
se transforma en martensitica con el estrés a una temperatura constante. Al

cesar el estrés, la estructura recupera su fase austenitica y su forma original.

(8)

La ventaja primordial de las limas de NiTi es su flexibilidad. Esta flexibilidad
permite al odontdlogo abordar, limpiar y conformar los conductos curvos con
menor riesgo de transporte del foramen apical, transportaciones apicales,

escalones y perforaciones.
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En un estudio comparativo, se verificd la efectividad de seis técnicas de
instrumentacién rotatoria (Flexofile, Canal Master U, Heliapical, Flexogate,
Ultraflex, y Lightspeed) con sus respectivas limas de NiTi. En dicho estudio
se instrumentaron 240 conductos mesiales de molares inferiores, luego de la
instrumentacion se realizaron cortes a 2, 5 y 9 mm. del 4pice, obteniendo
mejor conformacion de la preparaciéon de conductos en cada una de las
secciones y de igual forma se alcanzaron tiempos de trabajo menos

prolongados. (11)

Numerosos estudios usando dientes humanos extraidos han concluido que
los Instrumentos Rotatorios NiTi mantienen mejor la curvatura original que
los instrumentos manuales de acero, particularmente en la region apical de

los conductos radiculares. (12)

Reddy y Hicks demostraron que los instrumentos rotatorios de NiTi
producian menor extrusion de restos por el foramen que los instrumentos
manuales usados con movimiento de pulsion-traccién o de limado. Con las
limas NiTi rotatorias se tiene la sensacién de que la punta del instrumento
sigue la forma original del conducto reduciéndose el limado anti curvatura

necesario con los instrumentos manuales. (13)

Pero para la utilizacion de los instrumentos rotatorios existe diversidad de
técnicas para su aplicacion. Dentro de los sistemas mas difundidos para ser

usados en rotacion horaria continua estan:

Sistema Lightspeed. El sistema Lightspeed (Lightspeed Tech) esta formado
por una serie de instrumentos a los que se ha cambiado el mango por un
mandril, mas unos trépanos para preparar las zonas mas coronales del
conducto. El segmento cortante es de unos 2 mm de longitud y el perfil de la
seccion es en U, con 3 bordes cortantes aplanados, también llamados
planos estabilizadores radiales, que le confieren un angulo de corte neutro,

un extremo apical inactivo y una conicidad del 2%.
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El diametro Do sigue la norma I1SO, desde el 20 al 80. Se utilizan con una
velocidad de 750-1.500 rpm. (3)

Sistema Mtwo. Los instrumentos para endodoncia Mtwo (VDW, Alemania)
pertenecen a una nueva generacion de instrumentos rotatorios NiTi. El
conjunto basico incluye cuatro instrumentos con tamafos que varian desde
el #10 hasta el #25, y con conicidades que van del .04 al .06. El anillo de
color en el mango identifica el tamafio (siguiendo los estandares de ISO) y el
namero de ranuras en el mango identifica la conicidad del instrumento. Los
instrumentos estan disponibles en longitudes de 21, 25 y 31 milimetros.
Estos instrumentos se producen también con areas cortantes de 21 mm;
ademas de la longitud convencional de 16 mm, permitiendo al instrumento
cortar en la parte coronal de las paredes de acceso al conducto, donde las

interferencias dentinarias se localizan con frecuencia.

Los Instrumentos rotatorios Mtwo NiTi se usan a 300 rpm en técnica
simultdnea sin agrandamiento coronal inicial. En cuanto se ha establecido la
guia con una lima de acero inoxidable de tipo K del #10, cada instrumento
sucesivo se lleva a la longitud de trabajo (LT) con aplicacién ligera de
presion apical. En cuanto el clinico siente la sensacion de amarre, debe
retirar el instrumento 1 6 2 mm para que éste actle pasivamente en accién
de cepillado removiendo selectivamente las interferencias y avanzando hacia
el apice. Los instrumentos se accionan con movimientos de presion lateral
para obtener un corte en circunferencia y solo se les permite rotar en

longitud por unos pocos segundos. (14)

Sistema ProFile. Los primeros instrumentos de este sistema se llamaron
ProFile .04 Taper Series 29 (Tulsa). Presentaban la seccién en U, una
conicidad del 4% y un incremento del diametro Do del 29,2% para cada
instrumento. Posteriormente se ha comercializado el sistema ProFile 1SO
(Dentsply/Maillefer), que presenta el codigo de colores y la nomenclatura

para cada instrumento de acuerdo con las normas ISO. Su seccion presenta
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un perfil en U, con las aristas achaflanadas, lo que determina 3 planos
estabilizadores radiales y un angulo de corte neutro, 3 canales de escape

para los residuos y un extremo apical inactivo.

El sistema ProFile consta de 3 series de instrumentos. Una serie de
instrumentos tiene una conicidad del 4% y didametros de 15 a 45, mas un 60
y un 90. Otra serie es de conicidad del 6% y calibres de 15 a 40. Una tercera
serie se denomina Orifice Shapers y presenta 4 conicidades: 5% y Do 20 (n°®
1), 6% y Do 30(n°2) y 40 (n°3), 7% y Do 50 (n°4) y, por ultimo, 8% y Do 60
(n°5) y 80 (n°6). Posteriormente se presentaron instrumentos ProFile con
conicidad del 2%.(3)

Sistema GT. El sistema ST o Great Taper (Denstply/Maillefer) esta disefiado

especialmente para instrumentar conductos curvos. Se compone de:

a) Limas GT, de calibres 20,30, 40 y 4 conicidades para cada calibre: 10,
8, 6y 4%; el diametro maximo del segmento cortante es de 1 mm, por
lo que, a mayor conicidad, menor longitud de este segmento para
evitar el peligro de perforaciones en la zona media o coronal del

conducto.

b) Limas GT accesorias, que presentan una conicidad Unica del 12% y 3
calibres: 35, 50 y 70; el diametro maximo del segmento cortante es de

1.5 mm.

El angulo de corte de las limas GT es variable. En la zona coronal es mas
abierto (mayor capacidad de corte y facilita la eliminacion de residuos),
mientras que en la apical es mas cerrado (mayor resistencia a la fractura).

Su seccion es similar a la de ProFile y su punta es inactiva.

Sistema K3 Endo. El sistema K3 Endo (Sybron Endo) esta formado por
instrumentos de conicidad del 6% (calibres 15 a 60), del 4% (calibres 15 a
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60) y del 2% (calibres 15 de colores: una indica el color del calibre en la
punta del instrumento, y la otra, la conicidad del instrumento (naranja, 6%;
verde, 4% violeta, 2%). El sistema se complementa con los Shapers de
calibre 25 y conicidades del 12, 10 y 8%, con una longitud de 17, 21 y 25

mm para preparar la zona coronal y media de los conductos. (3)

Sistema RaCe. EI fabricante recomienda diversas secuencias de
instrumentos en funcién de la dificultad del conducto que se va a tratar. Cada
clinico puede establecer su propia secuencia. Se inicia la instrumentacion
con los PreRace .10/40 y .08/35; luego se emplean los RaCe calibre 30 de
conicidades del 6 y 4%, los de calibre 25 de conicidades del 6 y 4% vy, si los
conductos son de gran dificultad, puede recurrirse a los instrumentos de

conicidad del 2%.

En el mercado hay otros sistemas de instrumentacion rotatorios de niquel
titanio (Mtwo, VPW; Alpha System, Komet), algunos con una escasa
difusion. En la mayoria de investigaciones se observan aceptables
resultados en cuanto a la conformacién conseguida con la mayor parte de
sistemas, siempre que se limite la conicidad y el calibre de los instrumentos

a valores reducidos. (3)

Dentro de la amplia gama de sistemas rotatorios desarrollados actualmente
se destacard con mayor énfasis la técnica de preparacion con el sistema
ProTaper. Anteriormente se describieron los principios con los cuales el
operador puede guiarse en el proceso de limpieza y conformacion del
conducto Radicular. En la técnica de Preparacion Hibrida con Sistema
ProTaper, también es necesario aplicar los mismos principios, con el fin de

propiciar una correcta limpieza del conducto para su posterior obturacion.

Actualmente la técnica mas adecuada y mas usada es la preparacion de

corona hacia apice utilizando inicialmente instrumentos manuales para
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explorar el conducto e instrumentos de niquel titanio usados en rotacion

continua (13)

El Sistema esta compuesto por seis limas:

Tres Limas de Conformacion, las SX, S1 y S2, que presentan un
diametro en la punta (D1) de 19, 17 y 20 décimas de milimetro,
respectivamente. Estan disefiadas para preparar el tercio coronal y
medio del conducto.

Tres limas de Acabado, las limas F1, F2 y F3, con didmetros en la
punta (D1) de 0.20, 0.25 y 0.30, respectivamente, para preparar el

tercio apical del conducto. (13)

Algunas de las principales caracteristicas de las limas ProTaper son:

Conicidad Multiple progresiva que conduce a una reduccién del stress
y una mejor flexibilidad y eficacia de corte.

Conicidad de 2% a 19%

Son necesarios menos instrumentos para conseguir una preparacion
correcta lo que supone un menor tiempo de trabajo y menor fatiga
para el paciente y operador

Mango corto (13 mm.) para situaciones de espacio comprometido
Apoyos radiales cortantes lo que les confiere mayor capacidad de
corte.

Seccibn triangular convexa

Angulo de corte negativo, que permite un raspado de las paredes del
conducto. (13)

Dentro de las condiciones Optimas para su uso estan:

Velocidad controlada: 300 rpm

Presion apical ligera

No progresar mas de 2 mm. ante una resistencia
Movimiento Continuo y constante de introduccién

Comprobar que las espirales estan limpias y libres de restos
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e Control de numero de usos
e Irrigacion constante y abundante entre limas

e Establecer y mantener la permeabilidad apical.(13)

Segun el fabricante, existen dos secuencias a seguir a partir de conductos
radiculares cortos y conductos radiculares medianos o largos. Para

conductos radiculares cortos se utiliza la siguiente secuencia:

1. Instrumento SX hasta el tercio medio del conducto radicular

2. Lima manual tipo K o Flexofile de pequefio diametro inicial (n°® 10 o
15) hasta la longitud radicular de trabajo (LRT)

3. Instrumento SX hasta LRT

4. Instrumento F1 hasta la LRT.

5. Instrumento F2 y F3 hasta LRT.

Para conductos radiculares medianos y largos, la secuencia es la siguiente:

1. Exploracion del Conducto/Acceso:
Es de gran importancia que el acceso permita la entrada y salida de
instrumentos sin obstrucciones. La cavidad de acceso esta terminada
cuando se permite una continuidad entre dicha apertura y la entrada
ensanchada del orificio del conducto en linea recta. (13)

2. Pre-ensanchamiento del conducto
La camara pulpar debe estar constantemente irrigada o lubricada. Se
utilizan limas K del n® 10 y 15 para explorar esta porcion del conducto,
midiéndolas y precurvandolas segun las radiografias lo indiquen. Se
introducirdn de forma pasiva en direccibn apical con movimientos
reciprocos (¥ de vuelta hacia la izquierda y ¥4 de vuelta hacia la derecha)
hasta encontrar resistencia. Esto permite verificar el camino en los 2/3
coronales del conducto, creando el espacio para las limas ProTaper que

se utilizaran a continuacion. (13)
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Se selecciona la lima de conformacion S1 (Anillo morado ISO 17). Esta lima
se introduce a una longitud un poco méas corta que a donde llegd con las
limas K. En conductos faciles se usa SX antes que la S1. Cuando se utiliza
S1 es necesario revisar donde existen restos dentinarios para comprender

qué zona del conducto se esta preparando. (13)

La siguiente lima que se utiliza es la de conformacion auxiliar, SX (sin anillo
ISO 19). Es importante conocer que esta lima solo trabaja en el tercio medio
de la parte activa donde los diametros en D6, D7, D8 y D9 son 0.50, 0.70,
0.90 y 1.10 mm., respectivamente. La lima SX se introduce sin movimiento
hasta que se nota una pequefia resistencia. Se retira de 1 a 2 mm., para que
la punta esté suelta y se acciona la rotacién llevando la lima de apice a
corona hacia las paredes del conducto que se crea oportuno con un
movimiento de cepillado de la dentina. Debe irrigarse constantemente y se

recapitula con la lima K n°® 10 y se vuelve a irrigar. (13)

3. Preparacion del Tercio Apical.
La lima K es introducida hasta la longitud estimada y, una vez alli, se
realizan movimientos de pulsién-tracciéon de 0.5-1 mm hasta que quede
suelta. Después de establecer la permeabilidad apical, el foramen se
mantiene abierto y permeable durante los siguientes pasos del
tratamiento para facilitar que la solucién irrigante alcance la zona apical.
(13)

Se utiliza un localizador de apices, acompafiado siempre de una radiografia
con limas. La radiografia nos aporta las curvaturas de las raices, raices
accesorias, y otras anomalias, mientras que el localizador solo nos indica la

medida del conducto.

Se llena la camara pulpar con hipoclorito y se utiliza la lima S1 llevandola
hasta la longitud de trabajo. La lima de conformacion n°® 2, S2 (Anillo blanco

ISO 20) es la siguiente que se utiliza y normalmente llega a la longitud
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facilmente. Las limas S1 y S2 se llevan a la longitud de trabajo solo una vez
y una vez alli no se usan mas de 1 segundo. (13)

4. Finalizacion apical
Después de usar la lima S2 se irriga y permeabiliza el foramen y se
vuelve a irrigar. Se inicia el terminado de la preparacion del tercio apical

con las limas de acabado F1, F2 y F3.

Se introduce la lima F1 (anillo amarillo ISO 20, conicidad de 7% en tercio
apical) pasivamente hasta quedarse un poco mas corto que la longitud de
trabajo. Se irriga, recapitula y se vuelve a irrigar para eliminar restos
dentinarios. Se calibra el foramen con una lima K n® 20. Se pasa a lima F2
(Anillo rojo ISO 25 conicidad 8% en tercio apical), esta se lleva pasivamente
un poco corta de la longitud de trabajo y se saca del conducto. (13)

Se calibra el didmetro del foramen una vez mas y se pasa a la lima F3
(Anillo azul 1SO 30, conicidad 9% en tercio apical), introduciéndose
pasivamente hasta la longitud de trabajo y se saca del conducto. Se calibra
finalmente el conducto con una lima n°30; normalmente queda ajustada y ya
estd preparado el conducto. (13) Por la flexibilidad de los instrumentos la
técnica brinda al operador menor tiempo de trabajo, favoreciendo de igual

manera al confort del paciente.

En la practica endododntica, los clinicos pueden encontrar una variedad de
accidentes, procedimientos no deseados y obstaculos que normalmente
interfieren en el tratamiento. Uno de estos problemas en el procedimiento es
la fractura de instrumentos dentro del conducto. Entre las causas mas
comunes de la fractura de los instrumentos de niquel-titanio, se le atribuye
al propio profesional que los utiliza. Segun un estudio (15) a cerca de los
defectos en las limas endodonticas rotatorias después de su uso clinico
rutinario, en su analisis de las fracturas, mayor cantidad de limas

presentaban una fractura asociada con los defectos de pérdida de espirales
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(fractura por torsién) con un 55.7% que fracturas sin defectos acompafiantes
(fractura por flexion) con un 44.3%. ElI defecto observado mas
frecuentemente se asocié con las fuerzas de torsion que se producian en el
39.9% de todas las limas descartadas, mientras que la fatiga por flexion con
fractura se observo en el 9.3% de los instrumentos descartados. Para evitar
este tipo de fracturas, habria que considerar una duracion limitada para el

uso de cada instrumento.

Con el propésito de minimizar el numero de fracturas, se deben considerar
algunas recomendaciones:

e La esterilizaciobn quimica debe evitarse, pues los productos
quimicos utilizados pueden alterar la aleacion de niquel-titanio.
(12)

e Una apertura coronaria que ofrezca un acceso directo y en linea
recta al conducto radicular es de fundamental importancia. Para
alcanzar este objetivo, la realizacion del Desgaste Compensatorio
y principalmente la atribucibn de una correcta forma de
conveniencia durante la apertura coronaria son fundamentales.
(12)

e Irrigacion copiosa y constante.

e El tiempo de uso del instrumento durante el acto operatorio debera
ser aproximadamente de 5 a 10 segundos.(12)

e Nunca exceder la presion necesaria para que éste avance mas de
1 a 2 mm. de profundidad. (12)

DOLOR POST-OPERATORIO

A lo largo de la historia de la humanidad, el dolor ha representado la
principal queja para acudir al médico. Las concepciones acerca del mismo
han evolucionado y experimentado diferentes modificaciones, desde el
diagnostico hasta el uso de practicas empiricas y procedimientos quirdrgicos

rusticos para su manejo.
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Dentro de las culturas méas sobresalientes en el estudio de la Medicina,
conocemos que los antiguos griegos, estudiaron y desarrollaron diferentes
teorias acerca del dolor. Con Galeno, la fisiologia y al anatomia avanzaron;
por ejemplo, expuso la teoria de que el cerebro era el centro de las
sensaciones y éste estaba conectado con los nervios periféricos, que eran
de tres tipos: craneales, espinales y troncos simpaticos. (16) Hoy en dia
sabemos que el dolor es indispensable para la supervivencia. Desempefia
una funcién protectora al indicar la presencia de factores nocivos, que
producen dafio a los tejidos. Segun la International Association for the study
of Pain (IASP) el dolor es definido como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion histica real o potencial o

que se describe como ocasionada por dicha lesion”.

Desde el punto de vista odontologico, la descripcién precisa y el
seflalamiento del sitio de dolor ayudan a identificar la causa de la
enfermedad correspondiente. Pero en ocasiones el mismo tratamiento y

manejo de la enfermedad puede provocar dolor post-operatorio.

En la mayoria de los casos el dolor postoperatorio, esta ligado con el
tratamiento endoddntico. Aunque muchos de los pacientes se presentan al
consultorio dental con diferentes intensidades de dolor provocadas por
procesos infecciosos como pulpitis irreversible, periodontitis apical aguda,
absceso apical agudo, entre otros, estos pueden desencadenar previo al
tratamiento de endodoncia intensidades de dolor que van desde leve,
moderada o severa. Esta intensidad esta controlada por la frecuencia de
activacion, numero de nervios y el tipo de fibras nerviosas. La calidad del
dolor puede diferir y depender del estado de la pulpa, y del hecho que la
funcién de las fibras dolorosas esté influenciada por cambios en el ambiente
local, que a su vez puede estar o no asociado a inflamacion pulpar, como

por ejemplo, los cambios en la microcirculacion y presion intrapulpar. (17)
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Sin embargo el dolor post-operatorio es una de las principales razones, de
las deserciones de muchos de los pacientes, al tratamiento de conductos
radiculares. Este tipo de dolor también guarda relacion con el manejo
inapropiado, como por ejemplo el sobrepase de residuos necroticos hacia la
porcion apical, fractura de instrumentos, medicamentos o cementos de

obturacidn que provocan irritacion de los tejidos perirradiculares.

En una encuesta sobre 1204 dientes tratados endodonticamente,
investigadores holandeses comunicaron una frecuencia de dolor post-
operatorio de 30% de los cuales el 7% presentd sintomas graves y 24%
sintomas moderados. El mayor numero de casos de dolor post-operatorio
(65%) guardo relacion con pacientes que acudieron a la primera cita con
dolor preoperatorio. En contraste, solo 23% de los que desarrollaron dolor
post-operatorio, no lo tenian en un principio. La mayor parte del dolor post-
operatorio se present6 durante el primer dia después de iniciar el tratamiento

endodontico. (7)

Se han descrito varios factores que pueden provocar o aumentar dicho dolor

y que se pueden agrupar en:

1. Factores dependientes del paciente: El dolor tiene un claro componente
emocional en el que pueden influir la edad, el sexo, la raza, el estado
civil, el nivel socioeconémico, experiencias anteriores, factores
psicolégicos, etc. Ademas cada paciente cuenta con umbrales de dolor
variables. Por lo cual, el aplicar cierto estimulo en diferentes pacientes

puede provocar diversa intensidad de dolor.

Esto es comUnmente llamado Umbral de deteccién al dolor, definido
como el nivel de la estimulacion nociva. Este es un sistema sensitivo

puro pero no capta la importancia emocional del sufrimiento. (18)
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2. Factores dependientes del diente a tratar: Posicion en el arco dentario,
namero de raices, grado de vitalidad, presencia de dolor previo, estado
periapical, etc. La presencia de curvaturas muy pronunciadas implica
para el clinico un grado de dificultad mayor. Es por ello que la presencia
de estas complicaciones puede conllevar a la fractura de instrumentos en

el interior de los conductos, accidente que puede desencadenar dolor.

El uso de aditamentos como por ejemplo la grapa que se utiliza durante
el aislamiento mientras se ejecuta la endodoncia podria provocar en el
paciente, dolor post-operatorio de tipo somético por la activacién de los
nociceptores de la mucosa gingival, provocando un dolor sordo, continuo

y muy bien localizado por el paciente. (19)

3. Factores que puede controlar el profesional: Ajuste oclusal, nimero de
visitas, tipo y longitud de la instrumentacion y obturacion, mantenimiento
de la permeabilidad apical, etc. Los accidentes iatrogénicos por parte del
operador durante la instrumentacion, como por ejemplo la transportacion
del apice, formacion de escalones, la poca o escaza irrigaciébn de
sustancias bactericidas podrian desencadenar posterior al tratamiento de
endodoncia dolor de tipo visceral, es decir profundo y opresivo debido a

gue puede estar afectado el ligamento periodontal.

La aplicacion técnicas rotatorias en el tratamiento de conductos radiculares
ha favorecido no solo en acortar el tiempo de trabajo en el sillon dental, sino
también en la disminucion de las alteraciones dolorosas posterior a la
realizacion del tratamiento. Sin embargo la utilizacion de sistemas rotatorios
implica también un alto riesgo, debido a que existe la posibilidad de fractura
en el interior de conductos al igual que las limas convencionales de acero
inoxidable. Aunque las ventajas de las aleaciones NiTi en cuanto su
flexibilidad ha sido evaluada en diversos estudios, de igual forma la
presencia de curvaturas severas en los conductos radiculares es una de las

principales contraindicaciones en la utilizacion de estos instrumentos.
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Debido a que la presencia de estas curvaturas puede provocar la fractura del
instrumento en el interior del conducto. Existen muchos casos de curvaturas
severas, a menudo escondidas que pueden hacer que instrumentos
completamente nuevos se fracturen, incluso si se usan con la técnica
adecuada. La introduccion de instrumentos rotatorios con limitacion de
torque ha disminuido significativamente la incidencia de fracturas pero los
conductos radiculares tortuosos pueden seguir siendo una amenaza. La
solucion mas simple y predecible a la dificultad de llevar una lima de
conformado hasta la longitud adecuada en uno de estos es acabar la

conformacion con una lima manual. (20)

Para algunos autores (1) los dientes con vitalidad duelen mas que los
necroticos tras un tratamiento de conductos, de igual manera los dientes con
vitalidad presentan mas dolor que los necroéticos previo a realizar el

tratamiento endodontico.

André y cols. establecieron segun una investigacion realizada, que el dolor
preoperatorio es el factor primario que determina el nivel de dolor
postoperatorio. Un estudio reporté que el dolor dental es la forma mas
comun de dolor en la regién orofacial. Otro estudio demostr6é que el 20% de
los pacientes presentd dolor de moderado a severo posterior al tratamiento
de endodoncia. (21)

Para determinar el origen del dolor es necesario que el odontologo realice un
historial completo, inspeccion y pruebas clinicas que ayudaran a obtener
informacion acerca de qué desencadena o provoca el estimulo doloroso,
intensidad, tiempo de evolucién, estructuras involucradas, etc. Todo esto
para facilitar el tratamiento adecuado y la eliminacion total del dolor post-
operatorio en el paciente.
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Dentro de las pruebas diagndsticas se pueden mencionar:
e Extraoral. Se evaluan asimetrias faciales y edema a nivel del cuadrante

en donde se encuentra la pieza en la que se efectué endodoncia.

e Intraoral. EI examen intraoral le permite al clinico verificar con mucha
mas precision la afectacion del paciente. Evaluando estructuras dentales
y tejidos blandos como encia, documentando la presencia de edema. El
uso de pruebas clinicas como la percusion y palpacién en estructuras
dentarias, es de mucha importancia porque facilitan al odont6logo el
diagnosticar la presencia de dolor post-operatoria que afectan al

paciente.

Es imprescindible que se complemente con un interrogatorio al paciente,
mediante el cual se obtendra informacidén necesaria para el manejo de este
tipo de dolor. Otra de las consideraciones a tomar en cuenta es la intensidad
del dolor, en donde este puede presentarse de forma leve, cuando el
paciente manifiesta poca o intrascendente presencia de dolor y no requiere
medicacion analgésica. Moderado, cuando el paciente presenta dolor post-
operatorio y requiere de medicacion para aliviar el estimulo y Severo,
cuando el paciente manifiesta presentar dolor constante y no cede con

analgésicos.
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MATERIALES Y METODOS

El tipo de investigacion que se realizd fue Cuasi-experimental, donde se
verificaron las variables en dos grupos de poblacion siendo cada grupo de
pacientes control de si mismo y ademas la muestra fue aleatoria para cada
técnica que se aplico. (22) El estudio que se llevé acabo conté con la
manipulacion de pacientes a través de las dos técnicas de instrumentacion
tanto manual como rotatoria. A su vez tuvo una distribucidon aleatoria ya que
los pacientes seleccionados que cumplieron con las caracteristicas que
requeria el estudio, de forma aleatoria se destinaron a cualquiera de las
técnicas de instrumentacion para su tratamiento respectivo no necesitando
un requerimiento adicional. Sin embargo, la investigacion no fue
experimental porque no se tenia control sobre las variables intervinientes en

el proceso de dolor.

VARIABLES E INDICADORES

DIMENSION DE LA
VARIABLES VARIABLE INDICADORES
a) Frecuencia de dolor ) al) Presencia o ausencia de dolor
b1) Presencia de dolor a cualquier
b1) Provocado estimulo
b) Tipo de dolor
b2) Espontaneo b2) Presencia de dolor constante
cl) Dolor leve, tolerable sin medicacion.
cl) leve
c2) Presencia de dolor que requiere
¢) Intensidad de dolor c2) Moderado medicacion analgésica
c3) Severo c3) Presencia de dolor que no cede con
medicacién analgésica
d1) Ausencia de dolor durante la
d) Dolor a las pruebas _ masticacion, percusion y palpacion
clinicas d2) Presencia de dolor al realizar
masticacién, percusion y palpacion
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El tiempo y el lugar en el que se llevo a cabo fueron de Julio-Noviembre del
2008 y Enero-Marzo de 2009 en el Area Clinica de Endodoncia de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador.

La poblacion que sirvid para la obtencién de la muestra, fueron pacientes
que asistieron al area clinica de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de El Salvador, demandando atencion odontolégica por
diversos padecimientos en su cavidad oral. Los pacientes que se incluyeron
en el estudio fueron, hombres y mujeres mayores de 15 afios. La seleccién
se efectlo siguiendo algunos criterios identificados para los fines del estudio.

Establecida la necesidad de realizar el tratamiento endoddntico la
investigadora informé a los pacientes que cumplian los criterios de seleccion
especificados en el protocolo del estudio, a medida que acudian a la
consulta durante un periodo de tiempo determinado. (23) Se comunicé a
cada paciente acerca del procedimiento que se le realizaria. El paciente que
acepto estar incluido en el estudio, se le entreg6 la carta de Consentimiento,

la cual firmd, para continuar con el proceso. (Ver anexo n° 1)

Para llevar a cabo el presente estudio Cuasi Experimental se tomé como
muestra 30 dientes multirradiculares. Los cuales cumplieron con las
siguientes caracteristicas: molares superiores e inferiores y premolares
multirradiculares, que presentaban Pulpitis Irreversible y que presentaran
suficiente estructura dental sana para su posterior restauracion. De la
muestra total, los primeros 15 pacientes fueron tratados con la técnica de
instrumentacion manual Step Back y el resto de pacientes fueron tratados

con sistema rotatorio ProTaper.
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Los pacientes que requerian tratamiento de endodoncia que no cumplieron
con estos requisitos aun cuando eran piezas multirradiculares, no fueron

incluidos en esta investigacion.

Recoleccion y Analisis de datos

Previo a la realizacion de los tratamientos de
conductos radiculares con el Sistema
ProTaper en pacientes de la Facultad de
Odontologia (FOUES), la investigadora fue
asesorada y recibi6 entrenamiento previo,

manipulando el aparato de instrumentacion

rotatoria ATR Tecnika (Dentsply Maillefer) en piezas multirradiculares

extraidas y montadas en bloques de acrilico.

Definido el érgano dentario afectado, se procedia al llenado de la Guia de
Observacion o Ficha Odontolégica con todos los datos clinico-diagndsticos

del paciente. (Ver anexo n° 2)

El tiempo maximo estimado para desarrollar los tratamientos en cada una de
las técnicas era de dos horas. Debido a que este es el tiempo de duracion de
un turno clinico. Cabe mencionar que se tomoO el tiempo de inicio y

finalizacion en que se ejecutaba cada una de las técnicas.

La investigadora realizaba todo el tratamiento
de conductos radiculares iniciando con la
toma de radiografia diagnoéstica numero 2
(Kodak) con el aparato de rayos X BelMont
Modelo DX-068 (65 kvp, 8mA) haciendo uso
de un XCP Rinn (Kit Revolucion 200.-Dentsply

Maillefer) se procedié a anestesiar adecuadamente al paciente (Clorhidrato
de Mepivacaina al 2 %) (SCANDONET) con la técnica anestésica respectiva

al diente a tratar. Se colocé el aislamiento absoluto con dique de hule, se
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llevo a cabo la apertura cameral con fresas de alta velocidad (fresas de
carburo 2 y 4) y los conductos radiculares se localizados.

Posteriormente se realizé un correcta Conductometria haciendo uso del
Localizador electronico Apical (PROPEX. Dentsply Maillefer) se colocaron
los aditamentos que incluyen el correcto funcionamiento del aparato como se
describe a continuacién: se coloco en el labio del paciente el electrodo que
completa el circuito y permite realizar la medicion electrénica, posteriormente
se llevo la lima al interior del conducto y se colocaba el dispositivo que
manda la sefial al aparato para que la medicién fuera registrada en el

mismo. La lima se introducida al interior del conducto lentamente.

En el momento en que el localizador apical registré
gue la lima endodédntica se encontraba a 1.0 mm
del limite apical en todos los conductos, se retiro el
dispositivo que se encontraba conectado a la lima

y se procedié a ubicar los topes guia en sus

respectivos puntos de referencia; que en este caso fueron las cuspides mas

cercanas a la orientacion de las limas endodoénticas dentro del conducto.

Inmediatamente se tomaba una radiografia de Conductometria con el
propésito de verificar que se respetaban los limites apicales para proceder a
realizar la instrumentacién y conformacion y desinfeccion de los conductos
radiculares. Se utiliz6 como solucién irrigante y desinfectante, Hipoclorito de
Sodio al 2.5 %.

Establecida la longitud de trabajo, se procedia a implementar la técnica Step
Back o Sistema ProTaper que fueron objeto de comparacion y que se

describen a continuacion:
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Técnica Step Back:
Se utilizaron limas con movimiento de empuje y traccion, hasta crear un

cono mas ancho.

Se realizé la siguiente secuencia:

1. Determinacién de la longitud de trabajo

2. Se inserté lima que entré hasta la longitud total sin forzar y
limar de forma circunferencial hasta que el siguiente tamafio de
lima alcanzando la longitud de trabajo. Irrigando copiosamente
entre lima y lima.

3. Repitiendo hasta la lima n® 25, o una o dos limas de mayor
tamafo que la primera en el apice. El limado se realiz6é hasta la
siguiente lima que pudo entrar en el conducto sin dificultad para
asegurar la forma coénica del conducto.

4. La preparacion se continto utilizando una lima mayor con 1 mm
mas corta que la longitud de trabajo previamente establecida.
Después de cada lima se rectific6 la longitud de trabajo
utiizando nuevamente la lima memoria e irrigando

copiosamente el conducto con hipoclorito de sodio. (24)

Técnica con el Sistema ProTaper:

Se utilizaron limas tipo K del n° 10 y 15 para explorar la porcion del
conducto, midiéndolas y precurvandolas segun lo indicado por el localizador

de apice y la radiografia.

Se selecciono la lima de conformacion S1 (Anillo
morado ISO 17). Esta lima se introdujo a una
longitud un poco mas corta que a donde llegaba

con las limas K. La siguiente lima que se utilizé es
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la de conformacién auxiliar, SX (sin anillo ISO 19. Se irrigd constantemente y
se recapitulaba con la lima K n° 10. Se llend la camara pulpar con hipoclorito
y se utilizé la lima S1 llevandola hasta la longitud de trabajo. La lima de

conformacion n° 2, S2 (Anillo blanco ISO 20) es la siguiente que se utilizo.

Se llené la camara pulpar con hipoclorito y se
utilizo la lima S1 llevandola hasta la longitud de
trabajo. Se inicio el terminado de la preparacion del
tercio apical con las limas de acabado F1, F2 y F3.
Se irrigd y recapitulo durante el uso de lima y lima.

Concluida la instrumentacion, conformacién vy
desinfeccion del sistema de conductos radiculares,
se procedié a secar con puntas de papel el interior
de los conductos, se midieron los conos principales
(Puntas principales Hygienic) y se corroboré su
retencion friccional, se tomdé una radiografia

periapical de Conometria y si cumplia con los

limites establecidos previamente en la
Conductometria se procedia a realizar el sellado haciendo uso de la técnica
de condensacién lateral e inmediatamente se tomaba una radiografia de
presellado para verificar que la totalidad del sellado se encuentre dentro de

los limites apicales establecidos.

Se retir6 el excedente de gutapercha haciendo uso de un instrumento
caliente y se colocé la restauracién provisional correspondiente (Cavit G).
Asi mismo se verifico la oclusién y de ser necesario se aliviaba para evitar

los puntos de contacto.

Terminado el tratamiento de conductos radiculares, se le proporcionaron al
paciente las respectivas recomendaciones post-operatorias. (Ver anexo n°
3).
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Durante el proceso de seleccion se realizaron las pruebas clinicas previas al
tratamiento de conductos, existiendo un total de 15 pacientes que no
cumplieron con las caracteristicas establecidas para el estudio; a estos
pacientes se les realiz0 Unicamente procedimiento de emergencia; que
incluia la apertura cameral y la correspondiente medicacion segun la
patologia. Estos pacientes presentaban algunos de los criterios de exclusion
gue anteriormente se establecieron para el estudio. Dentro de los cuales se
registraron conductos en “C”, procesos infecciosos cronicos, organos
dentarios con insuficiente tejido remanente para el aislamiento y dificultad

para realizar una reconstruccién adecuada.

Cabe mencionar que durante la realizacién de la técnica rotatoria Sistema
ProTaper, se documento un caso de fractura de instrumento,
especificamente la lima S1 de conformacion en conducto Disto-Lingual (DV),
aunqgue se realizaron los respectivos controles postoperatorios, dicho caso
fue excluido de la muestra total de pacientes a quienes se les realiz6 el

tratamiento con la técnica rotatoria Sistema ProTaper.

Los datos obtenidos durante el proceso fueron capturados haciendo uso de
una Cédula de Entrevista en diversos controles 24, 36 y 72 horas (Ver anexo
n® 4) que sirvieron para establecer una comparacion entre resultados
obtenidos en la técnica manual Step Back y técnica rotatoria sistema
ProTaper, haciendo uso de frecuencias que luego fueron esquematizadas

por medio de graficas.

Los pacientes que por alguna razon faltaban a su cita de control, se
descartaron del universo de trabajo y se procedié a iniciar nuevamente el
proceso con un nuevo paciente hasta completar el total de la muestra.

Los pacientes se clasificaron segun la técnica ejecutada en dos grupos,
grupo A, correspondiente a los tratamientos realizados con técnica manual
Step Back y grupo B los tratamientos que se realizaron con técnica rotatoria,
sistema ProTaper. La informacion obtenida de cada paciente atendido se
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recolecto en las Guias de observacién o Fichas Odontolégicas (Ver anexo
N° 2).

Los datos se verificaron por la investigadora al final de cada tratamiento asi
como también los controles 24, 36 y 72 horas después de la realizacion del

mismo para corroborar la sintomatologia del paciente.

El control post-operatorio se realizd utilizando como guia la Cédula de
Entrevista, inicialmente se interrogd al paciente si habia presentado
sintomas de dolor durante los tiempos de comida o al realizar alguna
actividad en especial, posterior a esto se efectuaron pruebas clinicas que
incluian la utilizacibn de rodetes de algodén prefabricados para que el
paciente simulara la accién masticatoria y asi verificar si existe dolor, de
igual forma se utiliz6 el mango de un espejo para realizar la prueba de
percusion, asi mismo la investigadora examino a través de la palpacién
digital las estructuras mucosas periapicales para determinar si existe
proceso inflamatorio doloroso. Cada una de las pruebas se verificaron a
través del interrogatorio si el dolor que presentaba era de intensidad leve,

moderado o severo.

El vaciado de la Ficha Odontoldgica y la Cédula de entrevista proceso post-
operatorio fue realizado por la Investigadora quien reviso las fichas de cada

Paciente.

La sumatoria de los datos obtenidos se realizd por medio del Método
Estadistico de Frecuencia Simple, para obtener asi los resultados, de cada

una de las Técnicas de Instrumentacion utilizadas.
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Recursos Humanos, Materiales y Financieros
El recurso humano con el que se contd para la realizacion de dicha

investigacion fue de una estudiante y el Docente Director.

Dentro de los materiales e instrumental que fueron necesarios para llevar a
cabo este estudio estan:
Equipo:
% 1Pieza de Mano de Alta Velocidad
% Modulo Dental en area de Endodoncia de FOUES.
% Mddulo Dental de Docencia de FOUES.
% Aparato de Rayos X BelMont Modelo DX-068 (65 kvp, 8mA)
% XCP Rinn (Kit Revolucion 200.-Dentsply Maillefer)
% Localizador electronico Apical (PROPEX. Dentsply Maillefer)
% 1 Aparato de Instrumentacion Rotatoria ATR Tecnika (Dentsply
Maillefer)

% Radiovisiografo Sidexis Siemens.

Instrumental:

% Set de diagndstico

% Jeringa Carpule

+ Explorador Endoddntico

% Cucharilla

% Set de Aislamiento (Porta Grapa, Arco de Young, Grapas #2,8
y 14)

* Regla milimetrada

% Espaciador Endoddntico digital

% Espatula para cemento

% Loseta de vidrio

% Tijeras

% Mechero
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Materiales:
% Campos
*» Eyectores
% Jeringa descartable
% Agujas cortas y/o largas
% Gorro
% Mascarilla
s Guantes
% Lentes
% Algoddn
% Rodetes de algoddn
% Anestésico (Clorhidrato de Mepivacaina al 2 %) (SCANDONET)
% 10 Series de Limas de 15-40 de 25 mm.
% 5 Series de Limas de 45-80 de 25 mm.
% 1 Radiografias Kodak n°2
% Fresas de Carburon®2,4y6
+ Hipoclorito de sodio al 2.5%
% Puntas de papel, principales y accesorias de Hygienic
%+ Cemento provisional (Cavit G)

% 5 Sistemas ProTaper.

Otros Recursos:

% Tres resmas de papel Bond base 20 tamafio Carta 21.5 x 28
cm.

+ Fotocopias, anillado y empastado

s Computadora

% Cinta Adhesiva marca Scotch

% 2 Tintas para Impresora

% Cémara digital

% Acetatos.
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RESULTADOS

TABLA | Total de Pacientes tratados utilizando Técnica Manual Step

Back y Sistema Rotatorio ProTaper.

Técnica Utilizada Fr %
Técnica Step Back 15 50%
Sistema ProTaper 15 50%
Total 30 100%

TABLA 1l. Clasificacion segun frecuencia de géneros en pacientes

atendidos con Técnica Manual Step Back y Sistema Rotatorio ProTaper.

Técnica Utilizada Fr Femenino | Masculino
Step Back 15 9 6
Sistema ProTaper 15 8 7

Clasificacion segun frecuencia de sexo en pacientes atendidos con

Técnica Manual Step-Back.

Gréfico No.1 Evidencia que el género més frecuente atendido en la Técnica

Manual Step-Back fue el sexo Femenino.
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Clasificacion segun frecuencia de sexo en pacientes atendidos con

Técnica Rotatoria Sistema ProTaper.

Grafico No.2 Evidencia que el género mas frecuente atendido en la Técnica

Rotatoria Sistema ProTaper fue el sexo Femenino.
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TABLA lll. Total de pacientes evaluados que presentaron Dolor Post-
Operatorio, 24 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Step-Back.

. Género
Presencia de Dolor

Masculino Femenino
Presencia 40% 60%
Ausencia 0% 0%
Total 100%

De un total de 15 pacientes atendidos con Técnica Step Back el 60% de la
poblacion correspondiente al género femenino resultd con presencia de
Dolor Post-Operatorio durante las primeras 24 horas posterior a la
realizacion del tratamiento, mientras que el 40% correspondiente al género

masculino presentd sintomatologia dolorosa.
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TABLA IV. Total de pacientes evaluados que presentaron Dolor Post-
Operatorio, 36 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Step-Back.

_ Género
Presencia de Dolor : :
Masculino Femenino
Presencia 27% 53%
Ausencia 13% 7%
Total 100%

De un total de 15 pacientes atendidos con Técnica Step Back el 53% de la
poblacion correspondiente al sexo femenino presentd dolor post-operatorio
durante las primeras 36 horas, mientras que el 7% de ésta no presentd
alteracion dolorosa. El 27% de la poblacion total correspondiente al género
masculino presento dolor post-operatorio mientras que el 13% no manifesto

sintomatologia.
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TABLA V. Total de pacientes evaluados que presentaron Dolor Post-
Operatorio, 72 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Step-Back.

Género
Presencia de Dolor

Masculino Femenino
Presencia 13% 47%
Ausencia 27% 13%
Total 100%

De un total de 15 pacientes atendidos con Técnica Step Back el 47%
correspondiente al género femenino resulté con presencia de Dolor Post-
Operatorio durante las primeras 72 horas posteriores a la realizacion del
tratamiento, mientras que solo el 13% de los pacientes del género masculino

presento sintomatologia dolorosa.
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TABLA VI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio, 24 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Rotatoria Sistema ProTaper.

_ Género
Presencia de Dolor : :
Masculino Femenino
Presencia 47% 53%
Ausencia 0% 0%
Total 100%

De un total de 15 pacientes atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema
ProTaper el 53% de la poblacién correspondiente al género femenino
resultd con presencia de Dolor Post-Operatorio durante las primeras 24
horas posterior a la realizacion del tratamiento, mientras que el 40%
correspondiente al género masculino presenté sintomatologia dolorosa.
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TABLA VII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio, 36 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Rotatoria Sistema ProTaper.

. Género
Presencia de Dolor : :
Masculino Femenino
Presencia 0% 0%
Ausencia 47% 53%
Total 100%

El 53% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
ausencia de Dolor Post-Operatorio durante las primeras 36 horas posterior a
la realizacion del tratamiento y de igual manera el 40% correspondiente al

género masculino no presento6 sintomatologia dolorosa.
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TABLA VIII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-

operatorio, 72 horas después de realizar tratamiento de endodoncia

con Técnica Rotatoria Sistema ProTaper.

_ Género
Presencia de Dolor : :
Masculino Femenino
Presencia 0% 0%
Ausencia 47% 53%
Total 100%

El 53% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con

ausencia de Dolor Post-Operatorio durante las primeras 72 horas posterior a

la realizacién del tratamiento y de igual manera el 40% correspondiente al

género masculino no presento6 sintomatologia dolorosa.
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TABLA IX. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de tipo constante o espontaneo, 24 horas después de
realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

. Género
Tipo de dolor

Masculino Femenino

Constante (Provocado por

o 40% 53%
masticacion)
Espontaneo 0% 7%
Total 100%

El 53% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Step-Back present6
dolor de Tipo constante y solo un 7% presenté dolor espontaneo, mientras
gue el 40% de la poblacion total correspondiente al género masculino
presentd dolor post-operatorio de tipo constante.
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TABLA X. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-

operatorio de tipo constante o espontaneo, 36 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

. Género
Tipo de dolor : :
Masculino | Femenino
Constante (Provocado por
L 40% 53%
masticacion)
Espontaneo 0% 7%
Total 100%

El 53% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Step-Back present6

dolor de Tipo constante y solo un 7% presentd dolor espontaneo, mientras

gue el 40% de la poblacion total correspondiente al género masculino

presentd dolor post-operatorio de tipo constante.
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TABLA XI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de tipo constante o espontaneo, 72 horas después de
realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

_ Género
Tipo de dolor : :
Masculino | Femenino
Constante (Provocado por
L 20% 33%
masticacion)
Espontaneo 0% 0%
Ausencia 20% 27%
Total 100%

El 33% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Step-Back presentd
dolor de Tipo constante durante el control realizado a las 72 horas, mientras
que el 20% de la poblacién correspondiente al género masculino presenté
dolor post-operatorio de tipo constante. En ambas poblaciones se obtuvo un
27% de ausencia de dolor en la poblacion femenina y 20% en la poblacién

masculina.
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TABLA XIl. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de tipo constante o espontaneo, 24 horas después de
realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema
ProTaper.

. Género
Tipo de dolor

Masculino | Femenino

Constante (Provocado por

L 47% 53%
masticacion)
Espontaneo 0% 0%
Total 100%

El 53% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Rotatoria/Sistema
ProTaper present6 dolor de Tipo constante, mientras que el 47% de la
poblacién total correspondiente al género masculino presenté dolor post-

operatorio de tipo constante.
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TABLA XIIl. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de tipo constante o espontaneo, 36 horas después de
realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema

ProTaper.
Género
Tipo de dolor -
Masculino Femenino

Constante (Provocado por

- - 7 O% 0%
masticacion)
Espontaneo 0% 0%
Ausencia 47% 530
Total 100%

El 53% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Rotatoria/Sistema
ProTaper no present6 dolor de Tipo constante o espontaneo, mientras que el
47% de la poblacién total correspondiente al género masculino no presento

dolor post-operatorio durante las 36 horas de control post-operatorio.
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TABLA XIV. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de tipo constante o espontaneo, 72 horas después de
realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema

ProTaper.
_ Género
Tipo de dolor : :
Masculino Femenino
Constante (Provocado
L 0% 0%

por masticacion)
Espontaneo 0% 0%
Ausencia 47% 53%
Total 100%

El 53% de las pacientes mujeres tratadas con Técnica Rotatoria/Sistema
ProTaper no presentd dolor de Tipo constante o espontaneo, mientras que el
47% de la poblacién total correspondiente al género masculino no presenté

dolor post-operatorio durante las 72 horas de control post-operatorio.
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TABLA XV. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 24 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

Intensidad del dolor Masculino Femenino
Leve 20% 20%
Moderado 20% 40%
Severo 0% 0%
Ausente 0% 0%
Total 100%

El 40% de la poblacién correspondiente al género femenino presenté dolor
post-operatorio de intensidad moderada y un 20% de este género manifesté
dolor Leve las primeras 24 horas posterior al tratamiento. El 20% de la
poblacion masculina presento dolor moderado y de igual forma un 20%
manifestd dolor de intensidad Leve.
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TABLA XVI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 36 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

Intensidad del dolor Masculino Femenino
Leve 27% 53%
Moderado 0% 0%
Severo 0% 0%
Ausente 13% 7%
Total 100%

El 53% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
presencia de dolor post-operatorio de intensidad leve mientras que el 7% de
esta poblacién no presentd dolor posterior a la realizacién del tratamiento. El
27% de la poblacién masculina presenté dolor post-operatorio de intensidad

Leve y solamente un 13% de la poblacion no manifesto dolor.
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TABLA XVII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 72 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Step Back.

Intensidad del dolor Masculino Femenino
Leve 13% 13%
Moderado 0% 0%
Severo 0% 0%
Ausente 27% 47%
Total 100%

El 47% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
ausencia de dolor post-operatorio. Mientras que no se registr6 dolor
Moderado y Severo. El 13% de la poblacion masculina presenté dolor post-
operatorio de intensidad Leve y solamente un 13% de la poblacién no

manifesté dolor.
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TABLA XVIII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 24 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema

ProTaper.
Intensidad del dolor Masculino Femenino
Leve 40% 33%
Moderado 7% 20%
Severo 0% 0%
Ausente 0% 0%
Total 100%

El 10% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
presencia de dolor post-operatorio de intensidad leve mientras que el 7% de
esta poblacién presentd dolor Moderado posterior a la realizacién del
tratamiento. El 33% de la poblacién masculina present6 dolor post-operatorio
de intensidad Leve y solamente un 20% de la poblacién presenté dolor
moderado.
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TABLA XIX. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 36 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema

ProTaper.
Intensidad del dolor Masculino | Femenino
Leve 0% 0%
Moderado 0% 0%
Severo 0% 0%
Ausente 47% 53%
Total 100%

El 53% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
ausencia de dolor post-operatorio durante las primeras 36 horas de control.
El 47% de la poblacion masculina no present6 dolor post-operatorio durante

este control.
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TABLA XX. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio de intensidad leve, moderado o severo 72 horas después de

realizar tratamiento de endodoncia con Técnica Rotatoria Sistema

ProTaper.
Intensidad del dolor Masculino | Femenino
Leve 0% 0%
Moderado 0% 0%
Severo 0% 0%
Ausente 47% 53%
Total 100%

El 53% de la poblacion correspondiente al género femenino resulté con
ausencia de dolor post-operatorio durante las 72 horas de control. El 47% de
la poblacibn masculina no presenté dolor post-operatorio durante este

control.
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TABLA XXI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de palpacion, 24 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step

Back.

_ Palpacion
Dolor a pruebas clinicas : :
Masculino Femenino
Presente 13% 53%
Ausente 27% 7%
Total 100%

El 53% de los pacientes del género femenino presentaron dolor a la
palpacion horas después de finalizado el tratamiento mientras que el 7% no
presentd dolor. El 13% de la poblacion correspondiente al género masculino
resulté con presencia de dolor en comparacién al 27% de esta poblacion

gue no presento dolor.
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TABLA XXII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de percusion, 24 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step
Back.

Percusion
Dolor a pruebas clinicas Masculino Femenino
Presente 27% 60%
Ausente 13% 0%
Total 100%

El 100% de la poblacién femenina manifesté dolor a la percusién 24 horas
después de finalizado el tratamiento. Mientras que solo el 27% de la
poblacion masculina manifestd dolor y el 13% no presenté sintomatologia
dolorosa.
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TABLA XXIIl. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de palpacion, 36 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step
Back.

Dolor a pruebas Palpacion
clinicas Masculino Femenino
Presente 13% 47%
Ausente 27% 13%
Total 100%

El 47% de los pacientes del género femenino presentaron dolor a la
palpacion horas después de finalizado el tratamiento mientras que el 13% no
presentd dolor. El 13% de la poblacion correspondiente al género masculino
resulté con presencia de dolor en comparaciéon al 27% de esta poblacion
que no presentoé dolor.
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TABLA XXIV. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de percusién, 36 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step
Back.

Dolor a pruebas Percusion
clinicas Masculino Femenino
Presente 27% 53%
Ausente 13% 7%
Total 100%

El 53% de la poblacion femenina manifesté dolor a la percusion 36 horas
después de finalizado el tratamiento y un 7% de la poblacion no manifesté
dolor. Mientras que solo el 27% de la poblacion masculina manifest6 dolor y

el 13% no present6 sintomatologia dolorosa.
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TABLA XXV. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de palpacion, 72 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step
Back.

Dolor a pruebas Palpacion
clinicas Masculino Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 40% 60%
Total 100%

El 60% de los pacientes del género femenino no presentaron dolor a la
palpacion 72 horas después de finalizado el tratamiento con el Sistema
ProTaper. El 40% de la poblacion correspondiente al género masculino
resulté con ausencia de dolor.
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TABLA XXVI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de percusién, 72 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica Step
Back.

Dolor a pruebas Percusion
clinicas Masculino Femenino
Presente 33% 47%
Ausente 7% 13%
Total 100%

El 47% de la poblacion femenina manifestd dolor a la percusion 72 horas
después de finalizado el tratamiento y un 13% de la poblacién no manifestd
dolor. Mientras que solo el 33% de la poblacién masculina manifesté dolor y
el 7% no present6 sintomatologia dolorosa.
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TABLA XXVII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor
post-operatorio al realizar las pruebas clinicas de Palpacion, 24 horas

después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica

Rotatoria Sistema ProTaper.

_ Palpacion
Dolor a pruebas clinicas : :
Masculino Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 47% 53%
Total 100%

El 53% de poblacién correspondiente al género femenino y el 47% de la
poblacion masculina atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper

resultd con ausencia de dolor a la palpacion 24 horas después de finalizado

el tratamiento.
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TABLA XXVIIl. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor
post-operatorio al realizar las pruebas clinicas de Percusién, 24 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Téchica

Rotatoria Sistema ProTaper.

Percusion

Dolor a pruebas clinicas

Masculino | Femenino
Presente 34% 40%
Ausente 13% 13%
Total 100%

El 40% de la poblacion femenina presento6 dolor a la percusion, mientras que
el 13% no manifestd alteracion dolorosa. El 34% de la poblacién masculina
manifestd dolor a la percusion mientras que el 13% resulté con ausencia de
dolor después de las primeras 24 horas de finalizar tratamiento con la
Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper.
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TABLA XXIX. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de Palpacién, 36 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Téchica

Rotatoria Sistema ProTaper.

. Palpacion
Dolor a pruebas clinicas

Masculino | Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 40% 60%
Total 100%

El 60% de poblacién correspondiente al género femenino y el 40% de la
poblacion masculina atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper
resulté con ausencia de dolor a la palpacién 36 horas después de finalizado
el tratamiento.
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TABLA XXX. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de Percusion, 36 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Técnica

Rotatoria Sistema ProTaper.

o Percusion
Dolor a pruebas clinicas

Masculino| Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 40% 60%
Total 100%

El 60% de poblacién correspondiente al género femenino y el 40% de la
poblacion masculina atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper
resulté con ausencia de dolor a la palpacién 36 horas después de finalizado
el tratamiento.
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TABLA XXXI. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor post-
operatorio al realizar las pruebas clinicas de Palpacién, 72 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Téchica

Rotatoria Sistema ProTaper.

o Palpacion
Dolor a pruebas clinicas

Masculino | Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 40% 60%
Total 100%

El 60% de poblacion correspondiente al género femenino y el 40% de la
poblacion masculina atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper
resulté con ausencia de dolor a la palpacion 72 horas después de finalizado
el tratamiento.
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TABLA XXXII. Total de pacientes evaluados que presentaron dolor
post-operatorio al realizar las pruebas clinicas de Percusion, 72 horas
después de efectuarse el tratamiento de endodoncia con Téchica

Rotatoria Sistema ProTaper.

o Percusion
Dolor a pruebas clinicas

Masculino | Femenino
Presente 0% 0%
Ausente 40% 60%
Total 100%

El 60% de poblacion correspondiente al género femenino y el 40% de la
poblacion masculina atendidos con Técnica Rotatoria/Sistema ProTaper
resultd con ausencia de dolor a la percusion 72 horas después de finalizado
el tratamiento.
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TABLA XXXIIl. Comparacién de resultados de presencia de dolor post
operatorio en los pacientes evaluados 24, 36 y 72 horas después de
haberse efectuado tratamiento de endodoncia con técnica Step Back y

Sistema ProTaper

Resultados Porcentuales de Presente

Técnicas de Instrumentacion | 24h |36 h | 72h
Técnica Step Back 100% |80% | 13%
Técnica ProTaper 100% | 0% | 0%

Comparacion de Resultados de Presencia de
Dolor Post-Operatorio enTécnica Step Back y
Sistema Rotatorio ProTaper

Tecnica Step Back

Tecnica ProTaper

36 h

Controles

Del total de pacientes atendidos en Técnica Manual Step-Back el 100%
manifestd presencia de Dolor Post-Operatorio durante las primeras 24 horas,
de igual forma, el 100% de los pacientes atendidos con la Técnica Rotatoria
Sistema ProTaper present6 sintomatologia dolorosa durante el primer
control. Mientras que durante la realizacion del segundo control se obtuvo
que el 80% de los pacientes tratados con Técnica Step-Back present6 dolor
en comparacién con los pacientes de Técnica Rotatoria que no registraron
procesos dolorosos. Durante el tercer control, efectuado en las siguientes 72

horas se registro que el 13% de los pacientes atendidos con Técnica Manual
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presentd Dolor Post-Operatorio, en comparacion a la Técnica Rotatoria en

donde no se registraron pacientes con dolor.

Tabla XXXIV. Comparacion de resultados de tiempo de aplicacion de

las técnicas de instrumentacion realizadas entre Step Back y ProTaper.

_ . TIEMPO
Técnica de Instrumentacion
1h |1h 1/2| 2h
Técnica Step Back 33% | 67% | 0%
Técnica ProTaper 100%| 0% | 0%

Para la ejecucién de cada una de las Técnicas tanto Manual (Step-Back)

como Rotatoria (Sistema ProTaper), se verifico y registrd el tiempo de
aplicacion de la Técnica. En donde se establecieron tres pardmetros de
tiempo, los cuales oscilaban entre una hora, una hora y treinta minutos y dos
horas. Durante la ejecucion de la Técnica Manual Step-Back el 67% de los
tratamientos se realiz6 en un promedio de una hora y treinta minutos,
mientras que el 33% de los tratamientos se realiz6 en una hora. En
contraste, el 100% de las técnicas de instrumentacion con la técnica rotatoria

Sistema ProTaper se llevé a cabo en una hora.
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DISCUSION
En las instalaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador se realizé la presente investigacion durante el periodo Julio 2008-
Marzo 2009, en el que se efectu6é una comparacion de la frecuencia de
dolor post-operatorio en dientes multirradiculares tratados con
instrumentacién manual a través de la técnica Step-Back y Sistema Rotatorio
ProTaper. La presencia de dolor es una de las principales causas de
consulta odontoldgica, este puede estar presente antes, durante e incluso
posterior a la realizacion del tratamiento odontoldgico. En el area de
Endodoncia, el dolor es un sintoma que permite diagnosticar no solo el
organo dentario afectado sino también las estructuras vecinas involucradas.
Sin embargo, la presencia de dolor post-operatorio, finalizado el tratamiento
de conductos radiculares implica una serie de posibles causas, que van
desde el grado de vitalidad del 6rgano a tratar, el estado periapical,
presencia de curvaturas muy pronunciadas, transportacion del mismo
conducto durante la instrumentacién, perforaciones, formacion de escalones

e incluso la poca o escaza instrumentacion.

El verificar paso a paso el proceso de la instrumentacion asi como la
realizacion adecuada de la secuencia de las técnicas, ya sean estas
manuales o rotatorias es importante para evitar provocar accidentes o
procesos iatrogénicos que compliqguen el cuadro clinico y que ademas

pueden causar dolor post-operatorio.

La incidencia del Dolor Post-operatorio ha sido descrita en la literatura con
gran variacion en los 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 el amplio
abanico de factores que pueden favorecer la aparicion de Dolor Post-

operatorio o la reagudizacion del caso.
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Las causas que lo provocan son numerosas, entre las cuales estan: un
desbridamiento  inadecuado, la expulsion de los detritus, la
sobreinstrumentacion, la sobreobturacion, los agentes microbiolégicos, el
namero de sesiones, los factores propios del huésped, algin contacto
prematuro, una restauracion provisional subgingival o la presencia de otro

conducto radicular no tratado. (25)

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. (26) Dentro de los resultados obtenidos en la
investigacion, tanto la técnica de instrumentacion manual que requirié mas
tiempo para realizar el tratamiento como la técnica rotatoria con el Sistema

ProTaper, presentaron dolor post-operatorio de tipo leve.

Harrison y cols. encontraron que no solo la incidencia es maxima durante las
primeras 24 horas posterior 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.

Genet y Cols. encontraron que el dolor severo post-obturacion 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 dolor post-operatorio desciende a niveles bajos a las 72 horas. (26)

Durante la realizacion del estudio se obtuvieron porcentajes significativos de
presencia de dolor post-operatorio después de las primeras 24 y 36 horas
posterior a la finalizacion del tratamiento realizado con técnica manual Step-
Back, en comparacion a la técnica rotatoria Sistema ProTaper que solo
presentd presencia significativa de dolor durante las primeras 24 horas.

Encontrandose una disminucién considerable en ambas técnicas después de
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las 72 horas posterior a la finalizacion del tratamiento de conductos. Para
fines del estudio se clasificd el proceso doloroso segun el tipo de dolor en
constante (provocado por masticacion) y espontaneo (dolor constante aun
sin la realizacién de ninguna prueba clinica), segun la intensidad se clasifico
en leve (dolor tolerable sin medicacion), moderado (presencia de dolor que
sede con medicacion) y severo (dolor que no sede con medicacion
analgésica y se mantiene constante durante episodios de masticacion y

descanso).

Segun Hussein y Cayon el dolor Post-operatorio estd descrito como un dolor
constante, punzante o palpitante que puede presentarse como muy leve y
llegar a ser muy severo y provocar alteracion en la vida normal del paciente
y le obliga a acudir a la consulta de forma urgente y con visitas no
concertadas. La inflamacion de los tejidos periapicales suele ser el origen del
Dolor Post-operatorio. Este normalmente se ve ligado a la inflamacion del
tejido de sostén (periodonto) de la pieza dentaria como respuesta a la
manipulacion a la que se ha sometido durante la instrumentacion y sellado

de los conductos radiculares.

Para la realizacion del estudio se incluyeron Unicamente aquellos pacientes
que no presentaban sintomatologia dolorosa a la percusién tanto horizontal
como vertical asi como también la presencia de lesion periapical. Sin
embargo, existen algunas investigaciones (21) que revelan que la presencia
del dolor preoperatorio es el principal factor que determina el nivel de dolor
postoperatorio. El dolor preoperatorio asociado a la sensibilidad a la
percusion es el resultado de una inflamacién que es una reaccion a los
elementos nocivos como las toxinas de las bacterias que pasan del sistema
de conductos al periapice. Durante el tratamiento, los irritantes como las
bacterias, sus productos, tejido necrotico pulpar, irrigantes o 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
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factores irritantes causantes de la inflamacion pero no elimina
inmediatamente dicha inflamacién, que puede persistir durante un tiempo

gue puede llegar hasta varios dias. (26)

Otro de los factores que incide en la manifestacion del dolor post-operatorio
es la presencia de contactos oclusales excesivos o0 puntos altos en la
oclusion normal del paciente. Aunque existen otros factores que contribuyen
a la manifestacion del dolor posterior al tratamiento, que dependen del
mismo operador, la inflamacion de los tejidos periapicales, especificamente

el periodonto, se ve ligada a la falta de ajuste oclusal.

En un estudio realizado por Rosenberg se evalud la incidencia de dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a terapia de ajuste oclusal durante la
realizacion del tratamiento endodontico. Estos autores concluyen en que el
ajuste oclusal posee un efecto particular en reducir el dolor postoperatorio en
pacientes con dolor preoperatorio que tenian pulpas vitales y dolor a la

percusion vertical. (25)

Creech, Walton y Kaltenbach examinaron el efecto del ajuste oclusal
después de la instrumentacion endodontica en dientes posteriores. Ellos
sugieren que la remocién de los contactos oclusales puede prevenir y reducir

el dolor durante el tratamiento o postratamiento. (25)

Walton y Fouad afirman que la agudizacion endodontica puede presentarse
dentro de las primeras horas o pocos dias después del tratamiento. Harrison
y cols. estudiaron la relaciobn entre el dolor post-operatorio-dolor
preoperatorio y los factores clinicos. Encontrando que aproximadamente el
50% de los pacientes han tenido dolor posobturacion en algin momento
durante los 60 dias de observacion posterior a la obturacion.(26)

Un estudio demostré que el 20% de los pacientes presentd dolor de
moderado a severo posterior al tratamiento de endodoncia. En su estudio, el

dolor moderado estaba definido como dolor que requiere medicacion y el



75

dolor severo era dolor no relevado por la medicacién y el tratamiento
paliativo requerido. (21) Pero existe una estrecha relacion entre la presencia
de dolor postoperatorio y la utilizacion de las diversas técnicas de
instrumentacion ya sean estas manuales o rotatorias. Aunque la aplicacion
de las técnicas tiene como fin principal la limpieza y conformacién completa
de los conductos, favoreciendo al sellado correcto del sistema, existen

multiples diferencias y beneficios en cada una de ellas.

El desarrollo de los instrumentos que se utilizan para la conformaciéon de
conductos, como por ejemplo la implementacion de las aleaciones Niquel
Titanio (NiTi) y sistemas rotatorios, ha favorecido no soélo por las
caracteristicas de flexibilidad sino también por el reducido niumero de limas
que se utilizan durante la instrumentacion. La aplicacion del sistema rotatorio
ProTaper para la investigacion favorecié no solo en la reduccion del tiempo
de trabajo sino también por brindar un disefio mas favorable de la
conformaciéon del conducto, limpieza rapida y reduccion de la Fatiga. La
utilizacion de sustancias irrigantes como el Hipoclorito de Sodio facilita
segun algunas investigaciones la capacidad de corte de los instrumentos
NiTi. El uso de NaOCI para irrigar los conductos radiculares permite la
disolucién del tejido y desinfeccion. El hipoclorito de sodio debe estar
presente en los conductos radiculares antes de insertar cualquier
instrumento rotatorio para proporcionar la desinfeccion asi como la
lubricacion. Yguel-Henry evalud los efectos de la lubricacion en la eficacia
cortante de limas Hedstrom y limas tipo K determinando que el NaOCI al

2.5% aumentaron la eficacia de corte. (27)

Aunqgue la caracteristica de flexibilidad de los instrumentos NiTi, favorece en
la limpieza y conformacion de conductos, la observaciéon, mantenimiento y
control en el niumero de usos de estos instrumentos permitird al clinico,
determinar el momento en que se debe descartar. Su aplicacion también
conlleva problemas adicionales que incluyen la rotura del instrumental, el

soporte del equipo, el costo, los disefios del instrumento entre otros.
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La instrumentacién del conducto con las limas de NiTi mejora la calidad de
la preparacion, particularmente reduciendo la incidencia de los escalones y
del transporte radicular. (28) Sin embargo, es importante entender que el
comportamiento del instrumento cambia segun el grado de conicidad. A
medida que la conicidad disminuye, la cantidad de presién aplicada debe ser

menor. (13)

Lan Zhang y cols. realizaron una investigacion para analizar la capacidad de
corte de Sistema ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) combinado
con Hero 642 (MicroMega, Besancon, Francia), utilizado los sistemas en
treinta conductos simulados con curvaturas de 30° a nivel coronal y 20° a
nivel apical. (29) Los resultados que obtuvieron, demostraron que el Sistema
ProTaper provocé transportacion de los conductos progresivamente después
del uso de F1, mientras que HERO 642, producia una pobre

instrumentacién. El estudio sugeria la combinacién de ambos sistemas.

La aplicacion de estos instrumentos en conductos con curvaturas muy
pronunciadas requiere de las precauciones para cada caso en particular. La
durabilidad de un instrumento de NiTi es directamente proporcional al estrés
de trabajo al que éste se someta y al nUmero de usos (ciclos de rotacion)
que haya tenido. El estrés por flexion depende de la anatomia original del
conducto, por lo que su prevencion escapa muchas veces de la mano del
clinico. El estrés torsional, al contrario, si puede ser previsto por el clinico,
quien puede por tanto evitar la fractura de las limas. Este tipo de estrés
puede causar rapidamente la fractura de los instrumentos rotatorios de NiTi.
(30)

Muchos son los estudios realizados con respecto a las caracteristicas de
flexibilidad, resistencia a la torsion y caracteristicas de sellado de los
sistemas rotatorios. En general, se ha mostrado que los instrumentos

rotatorios de niquel-titanio (NiTi) permiten mayor eficacia y efectividad que
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los instrumentos manuales de acero inoxidable, principalmente en conductos

estrechos y con curvaturas pronunciadas. (31)

La rotacion continta de los instrumentos NiTi dentro del conducto radicular,
permite cierta predisposicion a sufrir fatiga estructural y finalmente
fracturarse, debido a dos principales tipos de estrés: por flexion y torsion.
(29) En un estudio se comparé la capacidad de conformacién de conductos
curvos entre las limas ProTaper y las limas GT, utilizando dientes extraidos
(conductos mesiales con curvaturas de 23° a 54° grados). Se demostré por
medio de andlisis computarizado, que después de la instrumentacion con
ambos sistemas, la conformacién de los conductos era bastante regular sin
encontrarse diferencias significativas. No se observo ningun tipo de zips,
perforaciones o transportaciones. Esto se explica, en el caso del sistema
ProTaper por su punta no cortante, la cual guia al instrumento y le ayuda a
mantenerse dentro del conducto. El tiempo de trabajo requerido por el
sistema ProTaper fue significativamente mas corto comparado con el de las
limas GT; esto se debe a que el numero de limas ProTaper es menor y su
eficiencia de corte es mayor (cortan la misma cantidad de dentina que las
limas GT pero en un menor tiempo). Esta diferencia puede deberse a su

mayor agresividad en la seccion transversal de las estrias. (32)

Dentro de la evaluacidon comparativa de la instrumentacion manual y las
soluciones ofrecidas por los instrumentos rotatorios, el acceso al tercio apical
del conducto se ve mejorado por la conicidad de los instrumentos rotatorios y
la aplicacion de la Técnica Crown Down (escalonada de avance progresivo
sin presion) permitiendo una via directa, sin obstaculos al tercio apical del
conducto sin que se flexione en el tercio coronal. La mejor apertura del tercio
coronal y medio del conducto permite una penetraciéon inicial mejor con

instrumentos de mayor calibre a lo largo de la longitud de trabajo. (33)

Los instrumentos rotatorios favorecen la retirada coronal de los desechos.

(34) Estudios anatémicos hechos por Kuttler han mostrado que los
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conductos radiculares son muy raramente rectos o exactamente centrados
en la raiz de un diente, Kuhns mostr6 que las limas Ni-Ti no transportaron el
apice tanto como las limas de acero. Reddy e Hicks mostraron que la
instrumentacion rotatoria producia menor extrusion de restos por el foramen
que los instrumentos manuales usados con movimiento de pulsidn-traccion o
de limado. (34)

En un estudio realizado por Capurro y Cols. se utilizaron 45 conductos
radiculares curvos pertenecientes a raices mesiales de molares inferiores
que fueron instrumentados por medio de limas rotatorias de niquel-titanio
pertenecientes a los sistemas Profile, Ligth Speed y RBS, en comparacion a
una técnica manual de instrumentacion escalonada manual, conjuntamente
con instrumentos convencionales. En donde se evalud la calidad de la
conformacién final a través de cortes horizontales de 1 mm de espesor,
encontrandose que el mayor porcentaje de circularidad fue obtenido en los

sistemas rotatorios. (35)

Muchos investigadores escriben acerca de las incidencias y factores
desencadenantes del dolor post- operatorio, pero difieren en las diversas
causas que lo provocan. Goldman y cols. describieron esta situacion que se
presenta después de la preparacion biomecanica completa de los conductos,
que resulta en dolor severo y constante y/o edema dentro de los primeros
dos dias posteriores al tratamiento. Para Trope es una manifestacion clinica
de inflamacién periapical aguda, comiunmente asociada con infeccion. (26)
Otros lo definen como fenomenos reactivos a los mediadores quimicos y a la
presion, creados como resultado de las reacciones inflamatorias en los

tejidos perirradiculares.
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CONCLUSIONES

La investigacion refleja la presencia de dolor post-operatorio en
ambas técnicas de instrumentacion utilizadas. Evidenciandose su
presencia durante las primeras 24 horas, sin embargo; aunque las
caracteristicas de dolor fueron distintas, la técnica rotatoria con el
Sistema ProTaper fue la que registr0 menos dolor durante los

controles posteriores.

La utilizacion de instrumentacion manual con la técnica Step-Back
produjo en el grupo de estudio, dolor post-operatorio de tipo constante
en las primeras 24 horas, provocado principalmente por la
masticacion normal del paciente. De igual forma, se registraron con
una menor prevalencia; pacientes que presentaron dolor post-

operatorio de tipo espontaneo.

El grupo de estudio que incluyd la instrumentacion rotatoria con el
Sistema ProTaper, registr6 dolor de tipo constante, Unicamente
durante las primeras 24 horas; sin embargo no provocé dolor post-
operatorio de tipo espontaneo.

La instrumentacion Rotatoria con el Sistema ProTaper, requirio menor
tiempo de trabajo, asi como también; la presencia de dolor post-
operatorio al realizar pruebas clinicas de palpacién y percusién, fue
significativamente menor en comparacion con los resultados

obtenidos con la técnica de instrumentacion manual Step-Back

La instrumentacion rotatoria con el Sistema ProTaper puede ser una
técnica simple y rapida para la preparacion biomecéanica de los
conductos radiculares, sin embargo, se pueden obtener resultados
satisfactorios con la técnica manual Step-Back, la cual requiere mayor

esfuerzo y tiempo por parte del operador.
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Durante la investigacion, aunque existio una notoria diferencia entre el
tiempo de ejecucion de las Técnicas de instrumentacion manual Step-
Back y Rotatoria con el Sistema ProTaper; requiriendo mayor tiempo
de trabajo la técnica manual con respecto a la Rotatoria, el tipo de
dolor Leve que registraron los pacientes fue significativo para ambas
técnicas, manifestandose principalmente durante las primeras 24

horas.

Parece ser importante la relacion existente entre tiempo de trabajo y
la técnica de instrumentacion de conductos radiculares, con respecto
a la intensidad y frecuencia de dolor post-operatorio de acuerdo a los

resultados obtenidos en la presente investigacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda verificar y aliviar la oclusion del paciente, posterior a la
realizacion del tratamiento de conductos radiculares ademas de la
medicacion analgésica necesaria, para disminuir con esta accion la

sintomatologia dolorosa.

Es de vital importancia limitar el nUmero de usos de cada instrumento
tanto manuales como los utilizados con Sistemas Rotatorios;
descartando las limas que tengan mayor numero de usos. La
examinacion minuciosa de cada instrumento antes y después de

utilizarlas, disminuira su posible fractura dentro del conducto.

Se recomienda realizar una correcta apertura cameral tomando en
cuenta realizar desgastes compensatorios, ya que con esta accion se
logrard un mejor acceso, visibilidad vy la reduccion de stress del

instrumento dentro del conducto.

Se recomienda el uso del localizador electronico apical en la
determinacién de una adecuada longitud de trabajo ya que el uso de
este, ayuda a garantizar el éxito del tratamiento y a evitar los
accidentes provocados por el mismo operador como la transportacion
apical, formacién de escalones, sobreinstrumentacion, entre otros,
gue complican el prondstico de la pieza y pueden provocar dolor post-

operatorio.

Es necesaria la irrigacién constante y abundante con Hipoclorito de
Sodio al 2.5% durante la utilizacion de limas manuales y Sistemas
Rotatorios, ya que esto permite mantener la permeabilidad del

conducto, evitando la formacion de escalones.
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Es importante verificar durante la conductometria los puntos de
referencia de cada conducto radicular. Con esto se evitara la perdida
de la longitud de trabajo del conducto eliminando asi la posibilidad de
realizar una pobre limpieza y conformacion, factor determinante de la

presencia o ausencia de dolor post-operatorio.
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INTRODUCCION

En Odontologia, especificamente en el area de la Endodoncia el estudio
minucioso del dolor y las patologias pulpares que lo desencadenan asi como
los tratamiento apropiados para disminuir los estimulos dolorosos, son
elementos importantes que el operador debe tomar muy en cuenta para
lograr el éxito del tratamiento.

Las diversas técnicas anestésicas, técnicas de instrumentacion e incluso los
mismos instrumentos que ayudan a la limpieza y conformacién de los
conductos radiculares han sufrido diferentes modificaciones y mejoras,
incursionando en la utilizacién de limas de niquel titanio (NiTi) aplicandolas
con sistema rotatorio, con el fin de brindar al paciente alternativas seguras y
menos dolorosas de tratamiento que incluye un menor tiempo en el sillon
dental. Estudios realizados por Reddy y Hicks demostraron que los
instrumentos rotatorios producen menor extrusion de restos por el foramen
que los instrumentos manuales, ademas los instrumentos de niquel titanio
permiten por su flexibilidad seguir la forma original del conducto reduciendo
el limado anti curvatura, que normalmente con la instrumentacion manual,
de no realizarse apropiadamente la técnica puede provocar la formacién de
escalones o transportacion del apice. Muchos son los beneficios de la
técnica rotatoria desde la flexibilidad de los instrumentos disminuyendo los



accidentes durante la utilizacion, la rapidez y seguridad con la que se
efectla la técnica.

Otros investigadores como Paniagua y colaboradores realizaron estudios
respecto a la presencia de dolor, posterior a la realizacion de tratamiento de
conductos en una sola cita y la relacion de éste con la vitalidad pulpar.
Obteniendo resultados variables respecto a la respuesta dolorosa. Algunos
factores, como la aplicacion inadecuada de la técnica y accidentes
iatrogénicos provocados por el profesional, influyen en la aparicion del dolor
postoperatorio. Las manifestaciones y la intensidad con que se presenta en
cada paciente varia desde leve, moderado o severo hasta llegar incluso a
manifestarse con inflamacion de tejidos periapicales como el ligamento
periodontal. Es por ello importante buscar las alternativas de tratamiento
mas seguras y que conlleven minimos procesos de dolor posterior a su
realizacion.

La investigacion se desarrollard en el area de endodoncia, comparando la
frecuencia de dolor post-operatorio que presenten 30 pacientes con
diagnostico de Pulpitis Irreversible, que seran atendidos en las clinicas de la
FOUES y se les realizara tratamiento de endodoncia en dientes
multirradiculares especificamente en molares superiores e inferiores y
premolares multirradiculares haciendo uso de la técnica Step-Back y sistema
ProTaper. Ambas técnicas se efectuaran segun los procedimientos
establecidos por la técnica manual Step Back y las indicaciones del
fabricante del sistema ProTaper.

Dichas técnicas se ejecutaran en una sola intervencion y los conductos
seran sellados con la técnica de condensacidon lateral. Los pacientes
recibirdn las indicaciones post-operatorias respectivas y se les indicara
medicacion analgésica, la cual sera administrada, si presenta dolor.
Posterior al tratamiento el paciente tendra controles post-operatorios 24, 36
y 72 horas respectivamente, verificando la presencia de dolor realizando
pruebas clinicas de percusion, palpacion y masticacion a través de una
Cédula de entrevista, en la cual se obtendra por los datos que brinden los
pacientes, la intensidad de dolor que ha presentado entre leve, moderado o
severo.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor ha sido a través de los afos la principal causa de visita al consultorio
dental. Aunque este es un proceso desagradable para el paciente, es un
indicador de alerta del mismo organismo para revelar la presencia de
enfermedades y alteraciones. Los factores que desencadenan la alteracion
dolorosa, asi como también los factores que lo atentan, han sido evaluados
y estudiados por diversos investigadores, con el proposito de optimizar el
manejo y control del dolor

Dentro de la practica odontologica no podemos dejar de lado la importancia
gue amerita el diagnéstico certero de las alteraciones que desencadenan los
estimulos dolorosos.



“El dolor no es una sensacion simple sino, mas bien, un fendémeno
neuroconductual completo en el que participan por lo menos dos
componentes. El primero es el discernimiento o percepcion por parte del
individuo, de la estimulacion de las terminaciones nerviosas especializadas
cuyo propoésito es transmitir la informacion relacionada con un dafio real o
potencial a los tejidos (nocicepcion). El segundo es la reaccion individual a
esta sensacion percibida.” (1)

En el 4rea de Endodoncia, la mayoria de pacientes se presentan al
consultorio con diferentes procesos infecciosos, que incluyen signos y
sintomas dolorosos como sensibilidad a pruebas térmicas de frio y calor;
dolor a la palpacién, percusion, masticacién e inflamacion de tejidos
periorales, incluyendo espacio de ligamento periodontal, encias e incluso
espacios aponeuroticos. Cada uno de estos indicadores permite al clinico
determinar la causa de la enfermedad, localizando facilmente el érgano
dentario involucrado. Permitiendo de esta manera, que el profesional pueda
diagnosticar desde patologias pulpares como pulpitis irreversible, necrosis
pulpar, abscesos apicales hasta procesos dolorosos provocados por una
simple obturacion mal adaptada.

El manejo de las patologias pulpares y sus mdltiples signos y sintomas,
incluyen diversas técnicas para disminuir los procesos infecciosos y por
ende el dolor. Dentro de estas, se incluyen la instrumentacién completa del
conducto hasta la longitud de trabajo, haciendo uso de instrumentos que
faciliten la limpieza de este, el uso de medicacion intraconducto como
hidréxido de calcio en procesos infecciosos que implican perdida de tejido
0seo, la irrigacion constante de los conductos con hipoclorito de sodio,
debido a sus propiedades bacteriostaticas y el uso de farmacos como
antibioticos, analgésicos y antiinflamatorios favorecen en conjunto a la
disminucién considerable del proceso de dolor por el cual el paciente acude
al consultorio.

Segun Ingle, algunos de estos problemas son inevitables, pero muchos son
iatrogenos. La hiperextension apical de residuos necréticos (infectados o por
otras razones), de instrumentos, puntas de papel, medicamentos o
materiales de obturacion da lugar a dolor post-operatorio.

Otros autores opinan que este tipo de dolor depende de varios factores,
incluyendo condiciones del propio paciente, el diente a tratar y por supuesto
del profesional. (2)

En un estudio realizado por Paniagua y colaboradores (2), se valor6 si la
vitalidad pulpar y la presencia de dolor previo influian en la incidencia de
dolor post-operatorio en 162 dientes tratados endodonticamente en una sola
sesion. Dentro de los resultados obtenidos, se presento un 34.57% de las
piezas vitales con dolor post-operatorio en comparacion con piezas
necréticas de las cuales se obtuvo un 16.67% de dolor post-operatorio.
Concluyéndose de este estudio que los dientes con vitalidad pulpar
presentan dolor post-operatorio tras un tratamiento de conductos que los
dientes no vitales. Asi mismo se concluyé que si no existe dolor previo, los
dientes con vitalidad presentan mas dolor que los necréticos. La



manifestacion de dolor generalmente es durante el primer dia después del
tratamiento endodontico.

A nivel de Facultad de Odontologia, con antecedentes previos obtenidos
durante la Practica Disciplinar Profundizada (PDP) en el é&rea de
Endodoncia, la afluencia de pacientes con alteraciones pulpares que
requieren tratamiento de conductos, es amplia. Aunque no existen informes
registrados acerca de cual de las técnicas entre manuales como Step-Back y
sistema rotatorio como ProTaper desencadenan en los pacientes tratados
menor frecuencia de dolor post-operatorio, por las experiencias obtenidas
durante los ciclos inferiores en clinica de endodoncia y PDP, en donde los
procedimientos se rigen bajo la técnica manual Step Back, muchos de los
pacientes atendidos han presentado alteraciones dolorosas posterior a la
endodoncia. El manejo y tratamiento de estos pacientes conlleva, debido a
una serie de factores, desde los aditamentos que se utilizan para el
aislamiento, el tiempo de trabajo prolongado, accidentes iatrogénicos como
formacién de escalones y transportacion de apice provocados por el mismo
operador, desencadenan sintomatologia dolorosa después de finalizado el
procedimiento.

Sin embargo, existen algunas investigaciones previas respecto a los
beneficios en la disminucion del tiempo de trabajo y la flexibilidad de los
instrumentos de niquel titanio utilizados en la técnica rotatoria. Ventajas que
disminuyen el aparecimiento de dolor post-operatorio.

Para determinar la presencia, frecuencia y las diferentes manifestaciones del
dolor post-operatorio, es importante verificar el proceso de cada una de las
técnicas de instrumentaciéon y como estas pueden influir, en el incremento o
disminucién del mismo. Ya que el manejo que los instrumentos tanto
manuales en técnica Step Back como rotatorios utilizados con el sistema
ProTaper y la capacidad de corte de ambas técnicas podria influir en la
aparicion de dolor post-operatorio.

La evaluacion del paciente y valoracion de la sintomatologia que presente
posterior al tratamiento, permitird establecer en cudl de las dos técnicas
existe menor frecuencia de dolor post-operatorio. Por lo tanto, el objetivo de
esta investigacidon se cuestiona con la siguiente interrogante:

¢, Cual de las Técnicas de Instrumentacion endodontica Step Back y sistema
ProTaper utilizadas en piezas dentales multirradiculares con pulpitis
irreversible, registra menos casos de dolor post-operatorio en pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador en
el periodo de Julio - Agosto 2008?

ll. JUSTIFICACION

Por afos el dolor ha representado el principal motivo de visita al consultorio
odontologico. El dolor ademas de representar una sensacion desagradable e
incbmoda para el paciente, es importante porque favorece en el diagndstico,
para orientar al clinico acerca de las estructuras u érganos afectados por las
diversas patologias.



Sin embargo, el conocimiento y estudio de las caracteristicas, tipos, factores
atenuantes y desencadenantes de dolor, son importantes para el
odontdlogo, porque esto le permitira resolver con mayor facilidad, los
procesos dolorosos complicados o las emergencias que impliquen no solo
sintomatologia dolorosa sino también procesos infecciosos graves, por
medio de alternativas adecuadas y favorables de tratamiento para cada caso
en particular.

En odontologia, especificamente en Endodoncia, el clinico debe ser
detallista durante el tratamiento del paciente. El ejecutar las técnicas de
instrumentacién de manera precisa y apropiada asi como la utilizacién de
instrumentos y sustancias irrigadoras para el tratamiento de los conductos, le
permitird propiciar el mejor medio para recibir el material de obturacion y
lograr el sellado correcto de los conductos. Posterior al tratamiento puede
desencadenarse el dolor post-operatorio, causado en algunas situaciones
por el mismo operador. Es por ello que el buscar las opciones menos
traumaticas de tratamiento y la aplicacion de técnicas mas seguras para el
operador, beneficiaria en gran medida la calidad del tratamiento. Los
avances cientificos-tecnologicos, en el mejoramiento de las técnicas asi
como la incursion de instrumentos de niquel titanio (NiTi) y la introduccion de
sistemas rotatorios, persiguen primordialmente evitar el dolor durante el
tratamiento y posterior al mismo, desarrollandolo en el menor tiempo posible.
Aunque la utilizacion de técnicas manuales como Step Back le han permitido
al clinico a través del tiempo un margen de seguridad y control sobre los
instrumentos utilizados, esta técnica representa mayor tiempo de trabajo y
algunas otras complicaciones como la transportacion de apice, formacion de
escalones, etc. Mientras que en las técnicas rotatorias como el sistemas
ProTaper, el tiempo de trabajo es mas reducido y permite la conformacién de
conductos mucho méas amplia para el sellado. Ambas técnicas tanto Step
Back como sistema ProTaper pueden presentar dolor post-operatorio.
Actualmente en el pais no existe una base cientifica actualizada acerca de la
incidencia de dolor post-operatorio en técnicas manuales como Step Back o
sistemas rotatorios como ProTaper que sirva como parametro para iniciar
otras investigaciones respecto al tema.

El presente estudio tiene como fin medir las manifestaciones de dolor post-
operatorio en pacientes que son atendidos en las Clinicas de la FOUES y
que requieren tratamiento de conductos radiculares en dientes
multirradiculares, haciendo uso de la técnica Step-Back, asi como también
utilizando la técnica con el sistema ProTaper.

Los datos de la investigacién serviran de base para los estudios futuros
relacionados al dolor post-operatorio, presente en técnicas manuales y
sistemas rotatorios. Estos datos podran fundamentar decisiones en la
ensefianza de los tratamientos de conductos radiculares, permitiendo la
mejora de las técnicas a nivel del plan de estudio del Doctorado en Cirugia
Dental.



IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Comparar la frecuencia de dolor post-operatorio en dientes
multirradiculares tratados con endodoncia, utilizando dos técnicas de
instrumentacién; Step Back y sistema ProTaper en pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador en el periodo de Julio - Agosto 2008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e) Establecer la frecuencia de dolor post-operatorio en dientes
multirradiculares tratados con endodoncia utilizando la técnica de
instrumentacion manual Step Back y técnica rotatoria con el
sistema ProTaper.

f) Comprobar el tipo de dolor post-operatorio, en pacientes que
reciban tratamiento de endodoncia, con técnica manual de
instrumentacién Step-Back y Técnica Rotatoria con el Sistema
ProTaper.

g) Determinar la intensidad de dolor que presenten los pacientes,
posterior al tratamiento de endodoncia con técnica manual de
instrumentacién Step-Back y Técnica Rotatoria con el Sistema
ProTaper.

h) Establecer la menor presencia de dolor post-operatorio, al realizar
pruebas clinicas en diferentes controles, posterior a la realizacion
de endodoncia con técnica manual Step-Back y Técnica Rotatoria
con el Sistema ProTaper.

V. HIPOTESIS
Hipotesis Estadistica
Los pacientes tratados con endodoncia utilizando la técnica de
instrumentacién Rotatoria con el Sistema ProTaper presentan menor
frecuencia de Dolor Post-Operatorio que los tratados utilizando la técnica de
instrumentacién manual Step-Back.

Hipotesis Nula

Ho: Los pacientes tratados con endodoncia utilizando la técnica de
instrumentacion manual Step-Back presentan mayor frecuencia de Dolor



Post-Operatorio que los tratados utilizando la técnica de instrumentacion
Rotatoria con el Sistema ProTaper.

Hipotesis Alterna

Hi: Los pacientes tratados con endodoncia utlizando la técnica de
instrumentacion Rotatoria con el Sistema ProTaper presentan menor
frecuencia de Dolor Post-Operatorio que los tratados utilizando la técnica de
instrumentaciéon manual Step-Back.

VI. REVISION DE LITERATURA

La presente revision de literatura se divide en la descripcion de las técnicas
Step Back y Sistema ProTaper. De igual forma se describen las
caracteristicas del dolor post-operatorio.

Existe una amplia gama de técnicas de instrumentacion, desarrolladas con el
paso de los afios, pero el principal propésito de estas es crear un medio
aséptico y proporcionar las condiciones necesarias para la exitosa
obturacion final. Las preparaciones quimico mecéanicas de los conductos
radiculares incluyen la instrumentacién mecénica, la irrigacion antibacterial y
principalmente la directa eliminacion de micro-organismos del sistema de
conductos radiculares. (3)

A lo largo de los afios, la utilizacion de instrumentos manuales para la
conformacion y limpieza de los conductos radiculares, ha sufrido una serie
de cambios. Desde la aplicacion de un muelle de reloj en 1838 por Maynard
quien cred partiendo de éste el primer instrumento endodontico. (4) Hasta
tiempos recientes con la introduccién de las aleaciones Niquel-Titanio (NiTi)
que ha permitido la fabricacién de instrumentos flexibles que son capaces de
preparar conductos curvos con menos enderezamiento comparado con los
instrumentos de acero. (3)

La cavidad de acceso es fundamental en la preparacion de conductos
radiculares. La forma del acceso esta dictada por la localizacion de los
orificios de los conductos radiculares. Hay que eliminar la caries y el esmalte
que no esté dentino-soportado. La eliminacion del techo y la camara para
exponer y eliminar los cuernos pulpares, es importante porque nos aporta
una visibilidad maxima para la localizacion de los conductos radiculares,
ademas con ello evitamos la fractura de instrumentos durante el
procedimiento.

La mayoria de los autores coinciden en que la limpieza y conformacion es un
proceso importante, asi como también el uso de sustancias irrigantes como
el Hipoclorito de sodio, que facilitan la terapéutica endoddntica. Pero el
respetar la anatomia de cada organo dentario y el no abusar de las
propiedades y virtudes que nos brindan los instrumentos, es ain mas
importante para evitar el transporte interno o externo del foramen, fractura de



instrumentos, la sobre instrumentacion que complican el cuadro clinico y el
pronoéstico de cada pieza.

Una de las principales técnicas desarrolladas ampliamente a través de los
afos es la técnica de Richard Walton o técnica Step Back Filing (Limado
escalonado en retroceso). Conocida también como técnica seriada, seriada
convencional, telescopica, retrograda, escalonada o de "Step-back". En esta
técnica, la curvatura del conducto es mantenida y guardada, la pequeia
preparacién y ensanchando el conducto coronalmente. Walton demostré
telescopicamente que la Técnica Step-Back reduce la posibilidad de
irregularidades o ensanchamiento del conducto. (5)

Para ejecutar esta técnica de instrumentacion es necesario, que el operador
inicie con una apertura apropiada hacia la camara pulpar y por consiguiente
al conducto radicular. Posteriormente se determina del diametro correcto
para la preparacion del conducto y técnica de instrumentacion de la siguiente
manera:

Determinacion del diametro apical.

El criterio para determinar la lima correcta, es que debe llegar hasta la
longitud completa del conducto o la constriccion apical, reflejandonos ésta la
longitud de trabajo. El movimiento del instrumento consiste en darle cuerda,
dos o tres cuartos de giro en sentido horario y anti horario y luego retraerlo,
se hace girar, se retrae y luego se efectla la recapitulacion y la irrigacion.(1)

Conductometria

Al obtener la longitud de trabajo, avanzamos a Conductometria, en donde
hacemos uso de una lima que produzca un roce con las paredes al retirarla
del conducto, a partir de ésta se ampliaran a la misma longitud de trabajo,
tres o cuatro limas con numeracion superior de acuerdo con el conducto y la
anatomia de este. A esa tercera o cuarta lima que amplié a la longitud de
trabajo, se le denomina lima memoria o lima maestra apical.

Preparacion conica

Para producir suficiente espacio para la obturacion con gutapercha, es
necesaria la ampliacién proporcionalmente mayor a medida que se retira del
apice del diente. Esta preparacion se hace introduciendo una lima con la
numeraciéon superior a la de la lima memoria, disminuyendo un milimetro de
la longitud original de trabajo. Es importante utilizar la lima memoria hasta la
longitud de trabajo entre cada lima, para asegurar la permeabilidad del
conducto. Es necesario que durante este proceso, se haga uso de
sustancias irrigantes como el Hipoclorito de sodio, antes durante y después
de cada una de las limas. (1)

Cada uno de estos pasos le permite al operador ejecutar de manera
apropiada la limpieza del conducto radicular. Pero las caracteristicas y el



estado de los instrumentos que se utilizan durante la técnica es importante.
Puesto que limas endoddnticas manuales en mal estado o en su defecto mal
utilizadas pueden propiciar accidentes durante la técnica. El desarrollo y el
perfeccionamiento de los instrumentos desde que las limas endodonticas
que fueron fabricadas en acero a partir de 1901 cuando la casa Kerr
introdujo al mercado la primera lima tipo K hasta la incursion de aleaciones
de niquel titanio, han favorecido para el mejoramiento de las técnicas de
instrumentacion.

Civjan en 1975, trabajando bajo la direccion del Instituto de Investigacion
Dental del Ejército de los Estados Unidos de América del Centro Médico del
Ejercito Walter Reed, fueron los pioneros en sugerir que la aleacion de NiTi
poseia propiedades que se identificaban con las requeridas para los
instrumentos usados en Endodoncia. Walia, Brantley y Gerstein fueron los
primeros en mencionar el empleo de un sistema metallUrgico completamente
nuevo, el alambre de ortodoncia de Nitinol, usado para fabricar limas
endodonticas. Los resultados arrojados por las pruebas mecanicas
demostraron que las limas de Nitinol poseian dos o tres veces mayor
flexibilidad elastica que las de acero inoxidable. (6)

El NiTi usado para la fabricacion de instrumentos endodonticos esta
compuesto por aproximadamente el 56% de niquel y el 44% de titanio y es
genéricamente conocido como 55-Nitinol. La flexibilidad mejorada y las
propiedades Unicas de la aleacién NiTi proporcionan una ventaja al preparar
conductos curvos y ha hecho posible el disefiar instrumentos con filamentos
mayores (4-12%) permitiendo un mejor control en la conformacion del
conducto radicular. (7)

La ventaja primordial de las limas de NiTi es su flexibilidad. Esta flexibilidad
permite al odontélogo abordar, limpiar y conformar los conductos curvos con
menor riesgo de transporte del foramen apical, transportaciones apicales,
escalones y perforaciones.

Numerosos estudios usando dientes humanos extraidos han concluido que
los Instrumentos Rotatorios NiTi mantienen mejor la curvatura original que
los instrumentos manuales de acero, particularmente en la region apical de
los conductos radiculares. (7)

Reddy y Hicks demostraron que los instrumentos rotatorios de NiTi
producian menor extrusion de restos por el foramen que los instrumentos
manuales usados con movimiento de pulsion-traccion o de limado. Con las
limas NiTi rotatorias se tiene la sensacion de que la punta del instrumento
sigue la forma original del conducto reduciéndose el limado anti curvatura
necesario con los instrumentos manuales. (8)

Pero para la utilizacion de los instrumentos rotatorios existe diversidad de
técnicas para su aplicaciéon. Dentro de los cuales se puede mencionar la
técnica de preparacion con el sistema ProTaper. Anteriormente se
describieron los principios con los cuales el operador puede guiarse en el
proceso de limpieza y conformacion del conducto Radicular. En la técnica de



Preparacion Hibrida con Sistema ProTaper, también es necesario aplicar los
mismos principios, con el fin de propiciar una correcta limpieza del conducto
para su posterior obturacion. Actualmente la técnica mas adecuada y mas
usada es la preparacion de corona hacia apice utilizando inicialmente
instrumentos manuales para explorar el conducto e instrumentos de niquel
titanio usados en rotacion continua (8)

El Sistema esta compuesto por seis limas:

Tres Limas de Conformacion, las SX, S1 y S2, que presentan un
didmetro en la punta (D1) de 19, 17 y 20 décimas de milimetro,
respectivamente. Estan disefiadas para preparar el tercio coronal y
medio del conducto.

Tres limas de Acabado, las limas F1, F2 y F3, con didmetros en la
punta (D1) de 0.20, 0.25 y 0.30, respectivamente, para preparar el
tercio apical del conducto. (8)

Algunas de las principales caracteristicas de las limas ProTaper son:

Conicidad Mdltiple progresiva que conduce a una reduccion del stress
y una mejor flexibilidad y eficacia de corte.

Conicidad de 2% a 19%

Son necesarios menos instrumentos para conseguir una preparacion
correcta lo que supone un menor tiempo de trabajo y menor fatiga
para el paciente y operador

Mango corto (13 mm.) para situaciones de espacio comprometido
Apoyos radiales cortantes lo que les confiere mayor capacidad de
corte.

Seccidn triangular convexa

Angulo de corte negativo, que permite un raspado de las paredes del
conducto. (8)

Dentro de las condiciones 6ptimas para su uso estan:

Velocidad controlada: 300 rpm

Presion apical ligera

No progresar mas de 2 mm. ante una resistencia
Movimiento Continuo y constante de introduccién
Comprobar que las espirales estan limpias y libres de restos
Control de nimero de usos

Irrigacion constante y abundante entre limas

Establecer y mantener la permeabilidad apical.(8)

Segun el fabricante, existen dos secuencias a seguir a partir de conductos
radiculares cortos y conductos radiculares medianos o largos. Para
conductos radiculares cortos se utiliza la siguiente secuencia:

6.
7.

Instrumento SX hasta el tercio medio del conducto radicular
Lima manual tipo K o Flexofile de pequefio diametro inicial (n® 10 o
15) hasta la longitud radicular de trabajo (LRT)



8. Instrumento SX hasta LRT
9. Instrumento F1 hasta la LRT.
10.Instrumento F2 y F3 hasta LRT.

Para conductos radiculares medianos y largos, la secuencia es la siguiente:

5. Exploracion del Conducto/Acceso:
Es de gran importancia que el acceso permita la entrada y salida de
instrumentos sin obstrucciones. La cavidad de acceso esta terminada
cuando se permite una continuidad entre dicha apertura y la entrada
ensanchada del orificio del conducto en linea recta. (8)

6. Pre-ensanchamiento del conducto
La camara pulpar debe estar constantemente irrigada o lubricada. Se
utilizan limas K del n® 10 y 15 para explorar esta porcion del conducto,
midiéndolas y percurvandolas segun las radiografias lo indiquen. Se
introducirdn de forma pasiva en direccion apical con movimientos
reciprocos (¥ de vuelta hacia la izquierda y ¥4 de vuelta hacia la derecha)
hasta encontrar resistencia. Esto permite verificar el camino en los 2/3
coronales del conducto, creando el espacio para las limas ProTaper que
se utilizaran a continuacion. (8)

Se selecciona la lima de conformacién S1 (Anillo morado ISO 17). Esta lima
se introduce a una longitud un poco mas corta que a donde llegd con las
limas K. En conductos faciles se usa SX antes que la S1. Cuando se utiliza
S1 es necesario revisar donde existen restos dentinarios para comprender
gué zona del conducto se esta preparando. (8)

La siguiente lima que se utiliza es la de conformacion auxiliar, SX (sin anillo
ISO 19). Es importante conocer que esta lima solo trabaja en el tercio medio
de la parte activa donde los diametros en D6, D7, D8 y D9 son 0.50, 0.70,
0.90 y 1.10 mm., respectivamente. La lima SX se introduce sin movimiento
hasta que se nota una pequefia resistencia. Se retira de 1 a 2 mm., para que
la punta esté suelta y se acciona la rotacion llevando la lima de apice a
corona hacia las paredes del conducto que se crea oportuno con un
movimiento de cepillado de la dentina. Debe irrigarse constantemente y se
recapitula con la lima K n°® 10 y se vuelve a irrigar. (8)

7. Preparacion del Tercio Apical.
La lima K es introducida hasta la longitud estimada y, una vez alli, se
realizan movimientos de pulsién-tracciéon de 0.5-1 mm hasta que quede
suelta. Después de establecer la permeabilidad apical, el foramen se
mantiene abierto y permeable durante los siguientes pasos del
tratamiento para facilitar al irrigante alcanzar la anatomia del apice. (8)

Se utiliza un localizador de apices, acompafiado siempre de una radiografia
con limas. La radiografia nos aporta las curvaturas de las raices, raices
accesorias, y otras anomalias, mientras que el localizador solo nos indica la
medida del conducto.



Se llena la camara pulpar con hipoclorito y se utiliza la lima S1 llevandola
hasta la longitud de trabajo. La lima de conformacion n° 2, S2 (Anillo blanco
ISO 20) es la siguiente que se utiliza y normalmente llega a la longitud
facilmente. Las limas S1 y S2 se llevan a la longitud de trabajo solo una vez
y una vez alli no se usan mas de 1 segundo. (8)
8. Finalizacién apical
Después de usar la lima S2 se irriga y permeabiliza el foramen y se
vuelve a irrigar. Se inicia el terminado de la preparacién del tercio apical
con las limas de acabado F1, F2 y F3.

Se introduce la lima F1 (anillo amarillo ISO 20, conicidad de 7% en tercio
apical) pasivamente hasta quedarse un poco mas corto que la longitud de
trabajo. Se irriga, recapitula y se vuelve a irrigar para eliminar restos
dentinarios. Se calibra el foramen con una lima K n° 20. Se pasa a lima F2
(Anillo rojo ISO 25 conicidad 8% en tercio apical), esta se lleva pasivamente
un poco corta de la longitud de trabajo y se saca del conducto. (8)

Se calibra el diametro del foramen una vez mas y se pasa a la lima F3
(Anillo azul 1SO 30, conicidad 9% en tercio apical), introduciéndose
pasivamente hasta la longitud de trabajo y se saca del conducto. Se calibra
finalmente el conducto con una lima n°30; normalmente queda ajustada y ya
esta preparado el conducto. (8) Por la flexibilidad de los instrumentos la
técnica brinda al operador menor tiempo de trabajo, favoreciendo de igual
manera al confort del paciente.

En la practica endodontica, los clinicos pueden encontrar una variedad de
accidentes, procedimientos no deseados y obstaculos que normalmente
interfieren en el tratamiento. Uno de estos problemas en el procedimiento es
la fractura de instrumentos dentro del conducto. Entre las causas que
ocasionan la fractura de los instrumentos de niquel-titanio movidos a motor,
la frecuencia se atribuye al propio profesional que los utiliza. Segun un
estudio (9) a cerca de los defectos en las limas endoddnticas rotatorias
después de su uso clinico rutinario, en su analisis de las fracturas, mayor
cantidad de limas presentaban una fractura asociada con los defectos de
pérdida de espirales (fractura por torsion) con un 55.7% que fracturas sin
defectos acompafnantes (fractura por flexion) con un 44.3%. El defecto
observado mas frecuentemente se asocié con las fuerzas de torsion que se
producian en el 39.9% de todas las limas descartadas, mientras que la fatiga
por flexion con fractura se observd en el 9.3% de los instrumentos
descartados. Para evitar este tipo de fracturas, habria que considerar una
duracion limitada para el uso de cada instrumento.

Con el propésito de minimizar el nimero de fracturas, se deben considerar

algunas recomendaciones:
e La esterilizacion quimica debe evitarse, pues los productos
quimicos utilizados pueden alterar la aleacion de niquel-titanio. (7)



e Una apertura coronaria que ofrezca un acceso directo y en linea
recta al conducto radicular es de fundamental importancia. Para
alcanzar este objetivo, la realizacion del Desgaste Compensatorio
y principalmente la atribucibn de una correcta forma de
conveniencia durante la apertura coronaria son fundamentales. (7)

e Irrigacion copiosa y constante.

e El tiempo de uso del instrumento durante el acto operatorio debera
ser aproximadamente de 5 a 10 segundos.(7)

e Nunca exceder la presién necesaria para que éste avance mas de
1 a 2 mm. de profundidad. (7)

DOLOR POST-OPERATORIO

A lo largo de la historia de la humanidad, el dolor ha representado la
principal queja para acudir al médico. Las concepciones acerca del mismo
han evolucionado y experimentado diferentes modificaciones, desde el
diagnostico hasta el uso de practicas empiricas y procedimientos quirirgicos
rusticos para su manejo.

Dentro de las culturas méas sobresalientes en el estudio de la Medicina,
conocemos que los antiguos griegos, estudiaron y desarrollaron diferentes
teorias acerca del dolor. Con Galeno, la fisiologia y al anatomia avanzaron;
por ejemplo expuso la teoria de que el cerebro era el centro de las
sensaciones y éste estaba conectado con los nervios periféricos, que eran
de tres tipos: craneales, espinales y troncos simpaticos. (10) Hoy en dia
sabemos que el dolor es indispensable para la supervivencia. Desempefia
una funcién protectora al indicar la presencia de factores nocivos, que
producen dafio a los tejidos. Segun la International Association for the study
of Pain (IASP) el dolor es definido como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion histica real o potencial o
que se describe como ocasionada por dicha lesion”.

Desde el punto de vista odontolégico, la descripcidbn precisa y el
seflalamiento del sitio de dolor ayudan a identificar la causa de la
enfermedad correspondiente. Pero en ocasiones el mismo tratamiento y
manejo de la enfermedad puede provocar dolor post-operatorio.

En la mayoria de los casos el dolor postoperatorio, esta ligado con el
tratamiento endoddntico. Aunque muchos de los pacientes se presentan al
consultorio dental con diferentes intensidades de dolor provocadas por
procesos infecciosos como pulpitis irreversible, periodontitis apical aguda,
absceso apical agudo, entre otros, estos pueden desencadenar previo al
tratamiento de endodoncia intensidades de dolor que van desde leve,
moderada o severa. Esta intensidad esta controlada por la frecuencia de
activacion, numero de nervios y el tipo de fibras nerviosas. La calidad del
dolor puede diferir y depender del estado de la pulpa, y del hecho que la
funcién de las fibras dolorosas esté influenciada por cambios en el ambiente
local, que a su vez puede estar 0 no asociado a inflamacion pulpar, como
por ejemplo, los cambios en la microcirculacion y presion intrapulpar. (11)



Sin embargo el dolor post-operatorio es una de las principales razones, de
las deserciones de muchos de los pacientes, al tratamiento de conductos
radiculares. Este tipo de dolor también guarda relacion con el manejo
inapropiado, como por ejemplo el sobrepase de residuos necréticos hacia la
porcion apical, fractura de instrumentos, medicamentos o cementos de
obturacidn que provocan irritacion de los tejidos perirradiculares.

En una encuesta sobre 1204 dientes tratados endodonticamente,

investigadores holandeses comunicaron una frecuencia de dolor post-

operatorio de 30% de los cuales el 7% presentd sintomas graves y 24%

sintomas moderados. Con mucho el mayor numero de casos de dolor

posoperatorio (65%) guardd relacion con pacientes que acudieron a la
primera cita con dolor preoperatorio. En contraste, sélo 23% de los que
desarrollaron dolor posoperatorio, no lo tenian en un principio. La mayor
parte del dolor posoperatorio se presenté durante el primer dia después de

iniciar el tratamiento endodontico. (1)

Se han descrito varios factores que pueden provocar o aumentar dicho dolor

y que se pueden agrupar en:

4. Factores dependientes del paciente: La relacion al dolor tiene un claro
componente emocional en el que pueden influir la edad, el sexo, la raza,
el estado civil, el nivel socioeconémico, experiencias anteriores, factores
psicolégicos, etc. Ademas cada paciente cuenta con umbrales de dolor
variables. Por lo cual, el aplicar cierto estimulo es diferentes pacientes
puede provocar diversa intensidad de dolor.

Esto es comunmente llamado Umbral de deteccién al dolor, definido
como el nivel de la estimulacion nociva. Este es un sistema sensitivo
puro pero no capta la importancia emocional del sufrimiento. (12)

5. Factores dependientes del diente a tratar: Posicion en el arco dentario,
namero de raices, grado de vitalidad, presencia de dolor previo, estado
periapical, etc. El uso de aditamentos como por ejemplo la grapa que se
utiliza durante el aislamiento mientras se ejecuta la endodoncia podria
provocar en el paciente, dolor post-operatorio de tipo somatico por la
activacion de los nociceptores de la mucosa gingival, provocando un
dolor sordo, continuo y muy bien localizado por el paciente. (13)

6. Factores que puede controlar el profesional: Ajuste oclusal, nUmero de
visitas, tipo y longitud de la instrumentacion y obturacion, mantenimiento
de la permeabilidad apical, etc. Los accidentes iatrogénicos por parte del
operador durante la instrumentacion, como por ejemplo la transportacion
del &pice, formacion de escalones, la poca o escaza irrigacion de
sustancias bactericidas podrian desencadenar posterior al tratamiento de
endodoncia dolor de tipo visceral, es decir profundo y opresivo debido a
gue puede estar afectado el ligamento periodontal.

Para algunos autores (2) los dientes con vitalidad positiva duelen mas que si
tienen vitalidad negativa tras un tratamiento de conductos, de igual manera
los dientes con vitalidad positiva presentan mas dolor que los necraticos.



Para determinar el origen del dolor es necesario que el odontdlogo realice un
historial completo, inspeccidén y pruebas clinicas que ayudaran a obtener
informacion acerca de qué desencadena o provoca el estimulo doloroso,
intensidad, tiempo de evolucion, estructuras involucradas, etc. Todo esto
para facilitar el tratamiento adecuado y la eliminacion total del dolor post-
operatorio en el paciente.

Dentro de las pruebas diagnésticas se pueden mencionar:

e Extraoral. Se evaliuan asimetrias faciales y edema a nivel del cuadrante

en donde se encuentra la pieza en la que se efectué endodoncia.

e Intraoral. EI examen intraoral le permite al clinico verificar con mucha
mas precision la afectacion del paciente. Evaluando estructuras dentales
y tejidos blandos como encia, documentando la presencia de edema. El
uso de pruebas clinicas como la percusion y palpacién en estructuras
dentarias, es de mucha importancia porque facilitan al odontélogo el
diagnosticar la presencia de dolor post-operatoria que afectan al
paciente.
Es imprescindible que se complemente con un interrogatorio al paciente,
mediante el cual se obtendra informacidén necesaria para el manejo de este
tipo de dolor. Otra de las consideraciones a tomar en cuenta es la intensidad
del dolor, en donde este puede presentarse de forma leve, cuando el
paciente manifiesta poca o intrascendente presencia de dolor y no requiere
medicacion analgésica. Moderado, cuando el paciente presenta dolor post-
operatorio y requiere de medicacion para aliviar el estimulo y Severo,
cuando el paciente manifiesta presentar dolor constante y no cede con
analgésicos.
VIl. MATERIALES Y METODOS

7.1 TIPO DE INVESTIGACION O ESTUDIO

La investigacion que utiliza un plan cuasi-experimental con frecuencia es
parecida a una experimental, sin embargo carece de por lo menos una de
las tres propiedades que caracterizan un experimento. Es decir,
Manipulacion, Control y Distribucion Aleatoria. (14) El estudio que se llevara
acabo contara con la manipulacion de pacientes a traves de las dos técnicas
de instrumentacién tanto manual como rotatoria. A su vez tendra una
distribucion aleatoria ya que los pacientes seleccionados que cumplan con
las caracteristicas que requiere el estudio, de forma aleatoria seran
destinados a cualquiera de las técnicas de instrumentacion para su
tratamiento respectivo no necesitando un requerimiento adicional. Sin
embargo, la investigacion no es experimental porque no se tendra control
sobre las variables intervinientes en el proceso de dolor.

El tipo de investigacion que se realizara es Cuasi-experimental, donde se
verificaran las variables en dos grupos de poblacién siendo cada grupo de
pacientes control de si mismo y ademas la muestra sera aleatoria para cada
técnica que se aplicara.



7.2 TIEMPO Y LUGAR

El tiempo y lugar en el que se llevard a cabo la investigacion es de Julio-
Agosto del 2008 en el area clinica de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador.

7.3 VARIABLES E INDICADORES

VARIABLES DIMENSION DE LA INDICADORES
VARIABLE
a) Frecuencia de dolor ) al) Presencia o ausencia de dolor
b) Tipo de dolor b1) Provocado b1) Presencia de dolor a cualquier
b2) Espontaneo estimulo

b2) Presencia de dolor constante

¢) Intensidad de dolor cl) leve cl) Dolor leve, que no requiere
c2) Moderado medicacion
c3) Severo

c2) Presencia de dolor que requiere
medicacién analgésica

c3) Presencia de dolor que no cede con
medicacién analgésica

d) Dolor a las pruebas d1) Ausencia de dolor durante la
clinicas masticacién, percusion y palpacién

- d2) Presencia de dolor al realizar

masticacién, percusion y palpacion

Ver Cuadro de Relacién de preguntas con respecto a Indicadores. (Anexo n°
1)

Definicion de términos basicos

Dolor Espontaneo: Presencia de dolor constante aun sin realizar ninguna
prueba clinica. Después de realizado el tratamiento de conductos
radiculares.

Dolor Provocado: Paciente manifiesta dolor al ejecutar pruebas clinicas.
Este tipo de dolor se presentara al realizar percusion con instrumento y
palpacion digital a nivel de los tejidos que rodean la pieza involucrada.

Dolor Leve: Dolor que expresa el paciente y que lo tolera sin medicacion de
ningun tipo.

Dolor Moderado: Presencia de dolor que sede con medicacion analgeésica.
Dolor Severo: Presencia de dolor que no sede con medicacion analgésica.

Se mantiene constante durante episodios de masticacion y descanso.




Disefio Experimental:

POBLACION

l

DE FORMA ALEATORIA
(RABDOMIZACION)

/

TRATAMIENTO TRATAMIENTO B

TIEMPO POST-OPERATORIO 24,36 Y 72

A 4

RESULTADO: RESULTADO:
DOLOR POST- DOLOR POST-
OPERATORIO OPERATORIO

7.4 POBLACION Y MUESTRA

La seleccion de la poblacién se llevara a cabo a través de un muestreo no
probabilistico por conveniencia, en donde la investigadora hara la seleccién
siguiendo algunos criterios identificados para los fines del estudio. La
poblacién que servird para la obtencion de la muestra, son pacientes que
asisten a la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador,
demandando atencion odontolégica por diversos padecimientos en su
cavidad oral. Los pacientes a incluirse en el estudio seran, hombres y
mujeres mayores de 15 afios.

Establecida la necesidad de realizar el tratamiento endodontico la
investigadora informara al paciente que cumpla los criterios de seleccion
especificados en el protocolo del estudio, a medida que acuden a la consulta
durante un periodo de tiempo determinado. (15) Se comunicard acerca del
procedimiento que se le realizara. Si el paciente acepta ser incluido dentro
de la poblacion en estudio, se le entregara la carta de Consentimiento, la
cual debera ser firmada por el mismo o por los padres de familia de los
pacientes menores de edad, para continuar con el proceso. (Ver anexo 2 y
3)

El Universo de trabajo serd de 30 dientes multirradiculares diagnosticados
con pulpitis irreversible. De la muestra total, 15 dientes seran instrumentados
con la técnica Step Back y 15 seran instrumentados con la técnica de
sistema ProTaper. La forma en cdmo se seleccionaran los pacientes para
cada técnica sera aleatoria. Se iniciar4 con la técnica Step Back con los
primeros 15 pacientes que acudan a la FOUES, los dias lunes y martes.
Posteriormente se procedera con la técnica ProTaper efectuando de igual



forma los tratamientos en los dias previamente establecidos, para realizar la
secuencia de controles respectivos durante el resto de la semana.

Para el proceso de seleccion de la muestra se estableceran criterios de
inclusién y exclusién. Entre los criterios de inclusion para que la poblacién
forme parte de la muestra seran:

1. Pacientes con Enfermedad Pulpar especificamente Pulpitis
Irreversible.

2. Que los Organos Dentarios afectados sean Multirradiculares, tanto
molares Superiores e Inferiores como Premolares Superiores
Multirradiculares.

3. Que el paciente esté dispuesto a colaborar en la realizacion del
estudio.

4. Los d6rganos dentarios deben poseer suficiente estructura dental
remanente que permitia realizar aislamiento absoluto con dique de
goma.

Entre los criterios de exclusion a considerar estan:

1. Pacientes con Procesos Infecciosos Crénicos y/o Agudos como
por ejemplo Necrosis Pulpar, Periodontitis Apical Crénica
Supurativa (PACS), Absceso Apical Agudo (AAA) y Resorciones
Internas o Externas con evidencia radiografica de pérdida ésea.
Pacientes que requieran Re-tratamientos.

Organos dentarios Monorradiculares.

Terceras molares superiores e inferiores.

Presencia de calcificaciones en el Sistema de Conductos
radiculares.

Curvaturas Radiculares Mayores de 30°

Periodontitis Apical Aguda (PAA) presente en el cuadro clinico.
Fracturas Horizontales y Verticales.

abkwn

©oNO

7.5 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Previo a la realizacion de los tratamientos de conductos radiculares con el
Sistema ProTaper en pacientes de la Facultad de Odontologia (FOUES), la
investigadora sera asesorada y recibira entrenamiento previo, manipulando
el aparato de instrumentacion rotatoria ATR Tecnika (Dentsply Maillefer) en
piezas multirradiculares extraidas y montadas en bloques de yeso.
Establecida la necesidad de realizar el tratamiento endoddntico la
investigadora comunicara del procedimiento al paciente que cumpla los
criterios de seleccién especificados. Una vez informado, si el paciente
acepta ser incluido dentro de la poblacion en estudio, se le entregara la carta
de Consentimiento. Definido el 6rgano dentario afectado, se procedera al
llenado de la Guia de Observacion o Ficha Odontolégica con todos los datos
clinico-diagnaosticos del paciente. (Ver anexo n° 4)

El tiempo maximo estimado para desarrollar los tratamientos en cada una de
las técnicas sera de dos horas. Debido a que este es el tiempo de duracion



de un turno clinico. Cabe mencionar que se tomara el tiempo de inicio y
finalizacion en que se ejecutan cada una de las técnicas.

La investigadora realizara todo el tratamiento de conductos radiculares
iniciando con la toma de radiografia diagndstica numero 2 (Kodak) con el
aparato de rayos X BelMont Modelo DX-068 (65 kvp, 8mA) haciendo uso de
un XCP Rinn (Kit Revolucion 200.-Dentsply Maillefer) se procederd a
anestesiar adecuadamente al paciente (Clorhidrato de Mepivacaina al 2 %)
(SCANDONET) con la técnica anestésica respectiva al diente a tratar. Se
colocara el aislamiento absoluto con dique de hule, se llevara a cabo la
apertura cameral con fresas de alta velocidad (fresas de carburo 2, 4,6) y los
conductos radiculares seran localizados.

Posteriormente se realizara un correcta Conductometria haciendo uso del
Localizador electronico Apical (PROPEX. Dentsply Maillefer) se colocaran
los aditamentos que incluyen el correcto funcionamiento del aparato como se
describe a continuacion: se colocara en el labio del paciente el electrodo que
completa el circuito y permite realizar la medicién electrénica, posteriormente
se llevara la lima al interior del conducto y se colocara el dispositivo que
manda la sefial al aparato para que la medicién sea registrada en el mismo.
La lima sera introducida al interior del conducto lentamente. En el momento
en que el localizador apical registre que la lima endoddntica se encuentra a
1.0 mm del limite apical en todos los conductos, se retirara el dispositivo que
se encuentra conectado a la lima y se procedera a ubicar los topes guia en
sus respectivos puntos de referencia; que en este caso seran las cuspides
mas cercanas a la orientacion de las limas endoddnticas dentro del
conducto. Inmediatamente se tomara una radiografia de Conductometria con
el propdsito de verificar que se respeten los limites apicales para proceder a
realizar la instrumentacién y conformacién y desinfeccién de los conductos
radiculares. Se usara como solucion irrigante y desinfectante, Hipoclorito de
Sodio al 2.5 %.

Establecida la longitud de trabajo, se procedera a implementar la técnica
Step Back o Sistema ProTaper que seran objeto de comparacién y que se
describen a continuacion:

Técnica Step Back:

Se utilizaran limas con movimiento de empuje y traccién, hasta crear un
cono mas ancho.

Se realizara la siguiente secuencia:

5. Determinacion de la longitud de trabajo

6. Insertar la lima que entre hasta la longitud total sin forzar y
limar de forma circunferencial hasta que el siguiente tamafio de
lima alcance la longitud de trabajo. Irrigando copiosamente
entre lima y lima.

7. Repitiendo hasta la lima n°® 25, o una o dos limas de mayor
tamafo que la primera en el apice. El limado se realizara hasta
la siguiente lima que pueda entrar en el conducto sin dificultad
para asegurar la forma cénica del conducto.



8. La preparacion se continda utilizando una lima mayor con 1 mm
mas corta que la longitud de trabajo previamente establecida.
Después de cada lima se rectificara longitud de trabajo
utilizando nuevamente la lima memoria e irrigando
copiosamente el conducto con hipoclorito de sodio. (16)

Técnica con el Sistema ProTaper:

e Se utilizan limas K del n° 10 y 15 para explorar esta porcion del
conducto, midiéndolas y percurvandolas segun las radiografias lo
indiquen.

e Se seleccionard la lima de conformacién S1 (Anillo morado 1ISO 17).
Esta lima se introduce a una longitud un poco mas corta que a donde
lleg6 con las limas K.

e La siguiente lima que se utiliza es la de conformacion auxiliar, SX (sin
anillo ISO 19. Se irrigara constantemente y se recapitulara con la lima
K n° 10.

e Se llenara la cdmara pulpar con hipoclorito y se utilizara la lima S1
llevandola hasta la longitud de trabajo. La lima de conformacion n° 2,
S2 (Anillo blanco ISO 20) es la siguiente que se utilizara.

e Se inicia el terminado de la preparacion del tercio apical con las limas
de acabado F1, F2 y F3. Se irrigara y recapitulara durante el uso de
limay lima.

Concluida la instrumentacién, conformacion y desinfeccion del sistema de
conductos radiculares, se procedera a secar con puntas de papel el interior
de los conductos, se medirdn los conos principales (Puntas principales
Hygienic) y corroborard su retencién friccional, se tomara una radiografia
periapical de Conometria y si cumple con los limites establecidos
previamente en la Conductometria se procedera a realizar el sellado
haciendo uso de la técnica de condensacion lateral e inmediatamente se
tomara una radiografia de presellado para verificar que la totalidad del
sellado se encuentre dentro de los limites apicales establecidos. De ser asi;
se cortard el excedente de gutapercha haciendo uso de un instrumento
caliente y se colocara la restauracion provisional correspondiente (Cavit G).
Asi mismo se chequeara la oclusion y de ser necesario se aliviara para evitar
los puntos de contacto excesivos.

Terminado el tratamiento de conductos radiculares, se daran al paciente las
respectivas recomendaciones post-operatorias. (Ver anexo n° 5). Se citara al
paciente para el dia siguiente para poder aplicar una Cédula de Entrevista
de proceso post-operatorio (Ver Anexo n° 6) en la cual se indagara sobre las
posibles molestias post-operatorias que se puedan presentar, entre la
cuales: dolor espontaneo, dolor a la palpacion, dolor durante la masticacion,
inflamacion, necesidad de tomar algun tipo de analgésico para aliviar el dolor
y otros que el paciente pueda manifestar.

Los pacientes que por alguna razén falten a su cita de control, seran
descartados del universo de trabajo y se procedera a iniciar nuevamente el
proceso con un nuevo paciente hasta completar el total de la muestra.



Los pacientes se clasificaran segun la técnica ejecutada en dos grupos,
grupo A, correspondiente a los tratamientos realizados con técnica manual
Step Back y grupo B los tratamientos que se realicen con técnica rotatoria,
sistema ProTaper. La informacién obtenida de cada paciente atendido se
recolectara en las Guias de observacion o Fichas Odontolégicas (Ver anexo
N° 4). Los datos serdn verificados por la investigadora al final de cada
tratamiento asi como también los controles 24, 36 y 72 horas después de la
realizacion del mismo para corroborar la sintomatologia del paciente.

El control post-operatorio se realizara utilizando como guia la Cédula de
Entrevista, inicialmente se interrogara al paciente si ha presentado sintomas
de dolor durante los tiempos de comida o al realizar alguna actividad en
especial, posterior a esto se efectuardn pruebas clinicas que incluyen la
utilizacién de rodetes de algoddn prefabricados para que el paciente simule
la accion masticatoria y asi verificar si existe dolor, de igual forma se
utilizara el mango de un espejo para realizar la prueba de percusion, asi
mismo la investigadora examinard a través de la palpacion digital las
estructuras mucosas periapicales para determinar si existe proceso
inflamatorio y doloroso. En cada una de las pruebas se verificaré a través del
interrogatorio si el dolor que presenta es de intensidad leve, moderado o
severo.

El vaciado de la Ficha Odontolégica y la Cédula de entrevista proceso post-
operatorio sera realizado por la Investigadora quien revisara las fichas de
cada Paciente.

Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizaran las siguientes
tablas para cada variable, es decir las correspondientes a las Técnicas Step
Back y Sistema Rotatorio ProTaper:

1. Tabla de Presencia de dolor a la palpacion posterior al tratamiento de
conductos.
2. Tabla de Presencia de dolor a la percusion posterior al tratamiento de
conductos.
3. Tabla de Presencia de dolor durante la masticacion posterior al
tratamiento de conductos.
La sumatoria de los datos obtenidos se realizara por medio del Método
Estadistico de Frecuencia Simple, para obtener asi los resultados, de cada

una de las Técnicas de Instrumentacion utilizadas.

7.6 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

e Humanos:

El recurso humano con el que se contara para la realizacién de dicha
investigacion es de una estudiante investigador y el Docente Director.

e Recursos Materiales:

Equipo:



% 1Pieza de Mano de Alta Velocidad

% Modulo Dental en area de Endodoncia de FOUES.

% Modulo Dental de Docencia de FOUES.

% Aparato de Rayos X BelMont Modelo DX-068 (65 kvp, 8mA)

% XCP Rinn (Kit Revolucion 200.-Dentsply Maillefer)

% Localizador electronico Apical (PROPEX. Dentsply Maillefer)

% 1 Aparato de Instrumentacion Rotatoria ATR Tecnika (Dentsply
Maillefer)

Instrumental:

% Set de diagndstico

% Jeringa Carpule

% Explorador Endodontico

% Cucharilla

% Set de Aislamiento (Porta Grapa, Arco de Young, Grapas #2,8
y 14)

» Regla milimetrada

» Espaciador Endodontico digital

» Espatula para cemento

» Loseta de vidrio

% Tijeras

% Mechero
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Materiales:

» Campos

» Eyectores

» Jeringa descartable

» Agujas cortas y/o largas
» Gorro

» Mascarilla

s Guantes

* Lentes
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o
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“ Rodetes de algodén

% Anestésico (Clorhidrato de Mepivacaina al 2 %) (SCANDONET)
% Series de Limas de 15-40 de 25 mm.

% Series de Limas de 45-80 de 25 mm.

% Radiografias Kodak n°2

% Fresas de Carburon®2,4y6

+¢ Hipoclorito de sodio al 2.5%

% Puntas de papel, principales y accesorias de Hygieni
s Cemento provisional (Cavit G)

» Sistemas ProTaper.

Otros Recursos:
% Una resma de papel Bond base 20 tamafio Carta 21.5 x 28 cm.
+ Fotocopias, anillado y empastado




El

%+ Computadora

% Cinta Adhesiva marca Scotch
% Tinta para Impresora

% Cémara digital

s Acetatos

Financieros:

costo de los tratamientos serd cancelado en su totalidad por el

paciente, asi como su respectiva medicacién analgésica. El resto de
materiales sera financiado por la investigadora. (Ver anexo n° 7)

VIII. LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudio se pueden mencionar las siguientes:

Entre
seran:

Se realizar4 tratamiento de conductos radiculares Unicamente en
piezas multirradiculares especificamente molares superiores e
inferiores y premolares multirradiculares que presenten diagndstico de
pulpitis irreversible.

Se incluirdn en la investigacion a todos los pacientes que cumplan con
los tres controles posteriores al tratamiento de conductos, es decir,
24,36y 72 horas respectivamente.

IX. CONSIDERACIONES BIOETICAS
las consideraciones bioéticas a considerar en el presente estudio

Tomando en cuenta que se efectuara tratamiento de conductos
radiculares en pacientes menores de edad, se hara del pleno
conocimiento a los padres de familia del procedimiento que se
realizard, extendiéndose una carta de consentimiento tanto para
paciente menores de edad como para pacientes adultos.

Se facilitaran las respectivas indicaciones post-operatorias a cada
uno de los pacientes, considerando la indicacion de medicamentos
analgésicos, de presentarse alteraciones dolorosas.

Ademas se manejard un cédigo de confidencialidad para cada
paciente tanto en las Fichas Odontologicas como para las Cédulas
de Entrevista de Proceso Post-operatorio.

Los pacientes que se incluyan en dicha investigacion, contaran con el
beneficio que el tratamiento de endodoncia se realizar4 en una sola
intervencion y recibiran ademas controles 24, 36 y 72 horas
respectivamente.
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CUADRO DE RELACION DE PREGUNTAS CON RESPECTO A

INDICADORES

INDICADORES N° DE PREGUNTA
al) Presencia o ausencia de dolor 1
b1l) Presencia de dolor que se 3
desencadena a la percusion
b2) Presencia de dolor constante 3
cl) Ausencia de dolor 2
c2) Presencia de dolor que requiere 2
medicacion analgésica
c3) Presencia de dolor que no cede ’
con medicacién analgésica
d1) Ausencia de dolor durante la
masticacion y realizacion de pruebas 3
clinicas
d2) Presencia de dolor al realizar
masticacion y al efectuar pruebas 3
clinicas




ANEXO N°1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“FRECUENCIA DE DOLOR POST-OPERATORIO EN DIENTES
MULTIRRADICULARES TRATADOS CON ENDODONCIA UTILIZANDO
DOS TECNICAS DE INSTRUMENTACION, STEP-BACK Y PROTAPER”

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La presente investigacion tiene como proposito, la verificacion de
presencia de dolor dental posterior al tratamiento de conductos radiculares,
comparando las Técnicas Step-Back y Sistema ProTaper.

CONFIRMO MI PARTICIPACION Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
DESPUES DE HABERLO LEIDO Y HABER TENIDO LA OPORTUNIDAD
DE PREGUNTAR Y COMPRENDER EL PROCEDIMIENTO QUE SE
REALIZARA, LOS RESULTADOS QUE SE PRETENDEN Y LOS RIESGOS
QUE PUEDAN DERIVARSE.

Ciudad.......ccvvviineennnn. = IO de.ii (o [T
Firma:

Br. Katleen Argentina Aguirre Torres
Investigadora



ANEXO N° 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE EDUCACION ODONTOLOGICA

GUIA DE OBSERVACION N°

FICHA ODONTOLOGICA

Indicaciones: El presente documento serd utilizado para recolectar los datos
obtenidos de la evaluacién previa del paciente. Asi mismo se registrara
diagnésticos e informacion importante para el desarrollo del tratamiento.

RESPONSABLE:
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PIEZA

CONDUCTO

Mi

MT

Punto de
referencia

LM

LF

TECNICA UTILIZADA

DIAGNOSTICO PULPAR

DIAGNOSTICO PERIAPICAL

Operador:




ANEXO N° 3

INDICACIONES POST-OPERATORIAS PARA PACIENTES A QUIENES
SE LES RELICE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES

e Posterior al tratamiento de endodoncia evitar la masticacion del lado
especifico en donde se ha realizado.

e Efectuar técnica de cepillado completando la higiene bucal utilizando
seda dental.

e De ser necesario y de presentarse sintomas de dolor. Tomar la
medicacion analgésica prescrita en la receta que se le extendera.

e Mientras no se efectle el tratamiento restaurativo definitivo de la pieza
tratada evitar la ingesta de alimentos extremadamente duros.



ANEXO N° 4

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE EDUCACION ODONTOLOGICA

CEDULA DE ENTREVISTA N°

PROCESO POST-OPERATORIO

Indicaciones: El presente documento sera utilizado para recolectar los datos
obtenidos de la evaluacion del paciente, posterior al tratamiento. Cualquier
variacion en los aspectos a evaluar se detallara en el documento.

RESPONSABLE:




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
) FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CEDULA DE ENTREVISTA PROCESO POST-OPERATORIO

Sexo: Edad:

Fecha: Cadigo:

Condicion Pulpar:

Técnica de Instrumentacion utilizada:

1) Posterior a la realizacion del tratamiento de endodoncia. ¢ Ha presentado

dolor?

PRESENCIA DE DOLOR

24 HORAS

36 HORAS
72 HORAS

2) ¢ Cémo es el Dolor?

0 e

00U 3

DOLOR

Leve

Moderado

Severo

24 HORAS

36 HORAS

72 HORAS

3) Evaluacion Clinica Post-operatoria

DOLOR

PRESENTE

AUSENTE

PERCUCION

PALPACION

PROVOCADO POR MASTICACION

ESPONTANEO




ANEXO N° 5

DETALLE DE COSTOS DE LA INVESTIGACION

CANT. MATERIALES COSTO PROMEDIO
10 Series de Limas de 15-40 de 25 mm. $80.00
5 Series de Limas de 45-80 de 25 mm. $40.00
1 Paquete de Radiografias Kodak n°2 $45.00
30 Fresas de Carburon®2,4y 6 $48.00
5 Sistemas ProTaper $250.00

Resma de papel Bond base 20 tamafio
3 Carta 21.5 x 28 cm $12.00
2 Tinta para Impresora $15.00
Fotocopias $20.00
Anillado $10.00
Empastado $10.00

TOTAL APROXIMADO

$530.00




ANEXO N° 6

Ciudad Universitaria, de del 2008

Dr. Gilberto Lépez Maravilla
Direccion de Clinicas
Facultad de Odontologia
Universidad de EI Salvador
Presente.

Reciba un atento saludo y éxitos en cada uno de sus proyectos.

Por este medio me dirijo a usted para solicitarle su colaboracion en el
desarrollo del Trabajo de Grado a Investigar, con el tema: “FRECUENCIA
DE DOLOR POST-OPERATORIO EN DIENTES MULTIRRADICULARES
TRATADOS CON ENDODONCIA UTILIZANDO DOS TECNICAS DE
INSTRUMENTACION, STEP-BACK Y PROTAPER?”. Solicitando el uso del
Mdédulo de Docencia para la ejecucion de dicha investigacion.

Agradeciendo de antemano su valioso tiempo y colaboraciéon anexo a esta
nota el cronograma de los dias y horarios en los que se hara uso de las
instalaciones antes mencionadas. En espera de una respuesta favorable,

Atentamente,

Dr. Carlos Roberto Moran Franco Katleen Argentina Aguirre Torres
Docente Director AT01003



