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RESUMEN

La exacerbacion aguda de los sintomas durante el tratamiento endoddntico entre
sesiones es una complicacion bien conocida. Este fendmeno ha sido denominado flare-
up por la mayoria de los investigadores y clinicos. Después del tratamiento del conducto
radicular puede presentarse un leve dolor incluso cuando el tratamiento se realizd bajo
estandares clinicos adecuados, sin embargo, durante la terapia, algunos pacientes
pueden experimentar una exacerbacion , la cual se expresa con sintomas clinicos como
dolor espontaneo, a la masticacion e hinchazon de los tejidos blandos de cara y mucosa
oral en el area del diente tratado endodonticamente, que se producen poco después de
realizado el tratamiento endoddntico, y que requiere atencién odontoldgica inmediata.
Actualmente las exacerbaciones son descriptas como un fenomeno polietioldgico, en
donde intervienen diversos factores, tales como factores mecanicos, quimicos y
microbioldgicos. El propdsito de este trabajo fue mostrar la frecuencia con que ocurren
las reagudizaciones, evaluar los factores que intervienen en su aparicion y determinar
las distintas alternativas de tratamiento. Para ello, se present6 el caso clinico de un
paciente al que se le realizaron 5 tratamientos endoddnticos con diferentes diagndsticos
en cada elemento dentario: periodontitis apical cronica, periodontitis apical supurativa,
tratamiento endodontico contaminado y pulpa vital; los mismos se realizaron en una
sola sesion operatoria. En el lapso de 48 a 72 horas luego de realizados los tratamientos,
se produjo una reagudizacion en el elemento 14 con inflamacion de los tejidos blandos
y absceso a fondo de surco donde previamente habia una fistula, y se opté como
tratamiento la terapia antibidtica. La evolucion de la exacerbaciéon tuvo una marcada
mejoria entre el 5to. y 6to. dia de realizado el tratamiento, que corresponde a su vez a 48
y 72 hs. de terapia antibiotica. Debido a que los factores etiol6gicos en ocasiones no se
pueden determinar con precision, muchos de los tratamientos son en funcion de la
prevencion o del alivio de los sintomas durante la terapia endodontica.

Tras la finalizacion de la terapia endodontica, algunos pacientes pueden presentar
sintomatologia dolorosa. La incidencia de dolor después del tratamiento endodontico en

una o multiples sesiones varia considerablemente.
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INTRODUCCION

La exacerbacion aguda de los sintomas durante el tratamiento endoddntico entre
sesiones es una complicacion bien conocida. Este fendmeno ha sido denominado flare-
up por la mayoria de los investigadores y clinicos, aunque la definicién exacta de la
misma difiere de un autor a otro, por lo resulta dificil comparar los resultados de los
estudios. Se ha sugerido como término, exacerbacion, para construir un lenguaje comun
que permita a la comunidad dental medir y estudiar este proceso (Rimmer, 2001)

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es la preparacion biomecéanica del
conducto radicular (limpieza, conformacion, desinfeccion) y el sellado hermético, que
proporcionan las condiciones Optimas para que los tejidos perirradiculares reparen
(Udoye et al., 2010; Farzana, 2010). Después del tratamiento del conducto radicular
puede presentarse un leve dolor incluso cuando el tratamiento se realizé bajo estandares
clinicos adecuados, sin embargo, durante la terapia algunos pacientes pueden
experimentar una exacerbacion (Siqueira 2003 ), la cual se expresa con sintomas
clinicos como dolor a la masticacion o espontaneo e hinchazon de los tejidos blandos de
la cara y mucosa oral en el area del diente tratado endoddnticamente, que se producen
poco después de realizado el tratamiento endodontico, y que requiere atencion
odontolégica inmediata (Gotler et al., 2012). Otro término utilizado para definir
exacerbacion o reagudizacion es Emergencia Inter Cita de Endodoncia [EIE] (Imura et
al., 1995).

De acuerdo con la literatura la tasa de reagudizacion después de un tratamiento
endodédntico varia de 1,4% a 16% (Oliveira 2010) reportandose hasta un 50% (Udoye
et al., 2010). Las variaciones publicadas en cuanto a la frecuencia de dolor
posoperatorio y reagudizaciones varian debido a las diferencias entre tipo y metodologia
de estudio (prospectivos y retrospectivos), edad de la pulpa dental, diagndstico de
periodontitis apical, momento en el que se registrd el dolor, y experiencia clinica del
profesional (Arias et al., 2013).

Actualmente las exacerbaciones son descriptas como un fenomeno polietioldgico, en
donde intervienen diversos factores, tales como, factores mecéanicos
(sobreinstrumentacion, extrusion de virutas de dentina, extrusién de restos de tejido

pulpar infectados a la zona periapical y sobrextension de la obturaciéon del conducto
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radicular); factores quimicos (irrigantes, medicacion intracanal y selladores,) y factores
microbioldgicos que contribuyen a su aparicion (Seltzer et al., 1985.).

La infeccion es considerada el factor mas importante en la patogénesis de la
reagudizacion. Extruir material organico infectado en la region periapical durante la
preparacion del canal radicular podria causar la exacerbacion. Otra hipotesis planteada
es el crecimiento selectivo de ciertas especies bacterianas en el interior del conducto
como resultado de cambios ecoldgicos durante el tratamiento endoddntico, produciendo
en consecuencia, una reaccion aguda en los tejidos periapicales. Por otra parte, nuevos
microorganismos pueden penetrar en el canal radicular, como resultado de la
preparacion o sellado temporal inadecuado del conducto realizados durante la terapia
multicita, lo que podria conducir a una reagudizacion. (Siqueira, 2003).

La intensidad de la reaccion inflamatoria puede estar influenciada por varios factores
tales como, extension de los cambios patoldgicos existentes en la region periapical
(Trowbridge et al., 1997), presencia de especies especificas de bacterias en el conducto
radicular (Chavez, 2002), tipo de diente, diagnostico de la pulpa, aparicién de dolor
preoperatorio y presencia de fistula. Los factores demograficos como edad, sexo y
estado de salud general también afectan la frecuencia de aparicion de las
reagudizaciones.

La terapia endoddntica en la cual el elemento dentario queda expuesto a la cavidad oral
entre citas también juega un papel importante en la exacerbacion de la inflamacion en la
region perirradicular (Sathorn et al., 2008). Aunque existe evidencia cientifica sobre el
tema, es un reto poder establecer la patogénesis, los factores que la provocan y su
frecuencia de aparicion.

Durante el tratamiento endodoéntico los tejidos perirradiculares pueden dafiarse, a
continuacion, se produce una respuesta inflamatoria aguda, comenzando la
reagudizacion, con activacién del sistema defensivo del organismo, lo que trae como
consecuencia efectos indeseables para el paciente, tales como, dolor e hinchazén.
Independientemente del tipo de factor, la aparicion de la exacerbaciéon también depende
de la extension de la lesion del tejido perirradicular, su gravedad y la intensidad de la
respuesta inflamatoria. Estos factores estan interrelacionados entre si (Alonso Ezpeleta
etal., 2012).
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Los microorganismos en el sistema de conductos radiculares participan en la de entrar
en los tejidos perirradiculares. La densidad microbiana en 5 mm de superficie en la
region apical puede alcanzar hasta 106 bacterias, con predominio de microorganismos
anaerobios (Dahlén, 2009). Debido a la compleja anatomia (conductos accesorios,
deltas apicales) y alta densidad de bacterias, el area apical del conducto radicular puede
resultar un lugar propicio para el desarrollo de bacterias patdgenas.

En el caso de la periodontitis apical asintomatica existe un equilibrio entre la microflora
infecciosa y los mecanismos defensivos del sistema inmunologico del huesped que se
encuentran en los tejidos periodontales (Gondim et al., 2010). Esta patologia puede
existir sin dolor o inflamacion perceptibles. A este fendmeno se lo denomina sindrome
de adaptacion local (Seltzer et al., 2004) Sin embargo, cuando se realiza la terapia
endododntica, nuevos irritantes como medicamentos, soluciones irrigadoras, o proteinas
de tejidos alterados por los productos quimicos pueden ser introducidos en la lesién
granulomatosa; seguida de una reaccion violenta, lo que lleva a una necrosis por
licuefaccion, indicativo de una alteracion del sindrome de adaptacion local. La
infeccion, bajo presion, es capaz de provocar dolor severo o hinchazoén.

Durante la preparacion quimicomecanica del conducto radicular, luego de la extrusion
de restos infectados a través del foramen apical a los tejidos perirradiculares, la
inflamacién se incrementa debido al desequilibrio entre los microorganismos y el
sistema inmunoldgico, el cual es causado por irritantes que consiguen dilatar vasos en
los tejidos periodontales apicales, esto produce un aumento en la permeabilidad y
comienza la quimiotaxis de células inflamatorias. Su intensidad depende de la virulencia
de los microorganismos y de su cantidad en los tejidos periodontales (Siqueira, 2003).
En el caso de periodontitis apical sintomética, cuando el diente es sensible a la
percusion, las cepas predominantes de microorganismos presentes son Parvimonas,
Eubacterium, Porphyromonas (P. endodontalis, P. gingivalis), Prevotella y bacteria
pigmentada negra. La especificidad en infecciones anaerobias es baja y numerosas
combinaciones de especies bacterianas orales virulentas tienen la capacidad de inducir
una infeccion aguda en el canal radicular y en los tejidos periapicales. La baja virulencia
es compensada por el aumento en el nimero de bacterias por su crecimiento,
multiplicacién, y por la naturaleza polimicrobiana de la infeccion endodontica primaria.
La excrecencia concomitante de bacterias a través del foramen apical en los tejidos

perirradiculares no se puede prevenir ya que las bacterias estan en una fase de
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crecimiento activo, a veces incluso estimulada por factores del huésped tales como
componentes de la sangre y suero (Dahlén, 2009) Si el canal radicular no esta
adecuadamente preparado quimico y mecanicamente y entre visitas no se coloca
medicacion intracanal, la interaccion sinérgica de los microorganismos dentro del
conducto, activa los genes de virulencia de las cepas patdgenas aumentando la
respuesta inflamatoria (Gondim et al., 2010). Si las reglas de asepsia no se respetan
durante el tratamiento endodontico, la infeccion secundaria en el canal radicular puede
ser una causa de dolor post endodontico y de reagudizacion.

Entre visitas los microorganismos también pueden entrar en el conducto a través del
material de obturacion temporal no hermética. (Naoum et al., 2002).

Por lo tanto, los microorganismos son capaces de alcanzar el tercio apical, foramen
apical y deltas apicales. La preparacion quimico mecéanica es uno de los factores que
intervienen en el éxito del tratamiento endodontico. Restos de escombros, pulpa
necrotica, y microorganismos en el acceso del conducto radicular y en los tejidos
periodontales apicales son los causantes de inflamacion y el dolor postoperatorio que
perturba la cicatrizacion de los tejidos perirradiculares (Tinaz et al., 2005).

A pesar de la técnica elegida durante la conformacion mecanica del conducto radicular
cierta cantidad de restos infectados se extruyen a los tejidos periodontales. Los estudios
muestran que la cantidad minima de extrusion de residuos a través del foramen apical se
alcanza utilizando la técnica crown - down con los sistemas de Niquel - Titanio (Kara
Tuncer et al., 2014).

En un estudio realizado por Reddy y Hicks 1998 en donde se comparé la
instrumentacién del conducto radicular con instrumentacion manual utilizando la
técnica de step — back y la instrumentacion mecénica con niquel titanio y técnica crown
- down, se observo que la cantidad promedio de extrusion de desechos a los tejidos
perirradiculares durante la limpieza manual fue de 2,58 mg, en relacién con la
instrumentacién mecanizada que fue menor a 0,5 mg. Mientras se realiza la preparacion
quimicomecénica del conducto radicular es esencial alcanzar la union cemento -
dentina. La irritacion mecanica de los tejidos perirradiculares puede ser causada por
sobreinstrumentacion del conducto radicular y el material de relleno extruido a través
del foramen apical (Tinaz et al., 2005.). Uno de los factores causantes de las
reagudizaciones iatrogénicas del tratamiento endodontico es la incorrecta toma de la
longitud de trabajo del conducto radicular (LT) (Igbal et al., 2009).
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Langeland, (1966) determind que la union cemento - dentina en la zona del vértice de
la raiz se localiza a una distancia de 0,5 a 3 mm desde el vértice anatdmico de laraizy a
una distancia de 1 a 2 mm desde el vértice radiografico. Los resultados encontrados por
Brunton et al., (2002) demostraron que cuando la punta del instrumento endodéntico se
retira 1 mm desde el vértice radioldgico de la raiz, el apice anatomico se localiza
correctamente s6lo en un 16% de los casos.

Hassanein et al., (2008) determinaron que cuando la punta del instrumento se encuentra
a 0,5 mm del vértice radiografico de la raiz, la LT es demasiado corta y por lo tanto no
se llega a la unién cemento — dentina.

En un estudio realizado por Welk et al., (2003), demostraron que un 19 a 25% de los
casos, la LT fue demasiado larga y sobrepaso el apice anatémico de la raiz. Si se
prepara el conducto més allad del apice se destruye la constriccion apical, los restos
infectados y el material de obturacion se extruyen hacia los tejidos periodontales,
estimulandolos mecénicamente; por lo tanto el exudado y la sangre entran en el canal
haciendo que los microorganismos que quedan en el conducto se multipliquen y
proliferen, ya que las condiciones resultan beneficiosas (Silva et al., 2013)

Si la preparacion del conducto radicular es demasiado corta, quedaran restos pulpares
y bacterias en el tercio apical del conducto, por lo tanto, el éxito y el prondstico del
tratamiento endodontico serd significativamente menor.

La obtencién de la LT mediante la radiografia depende de la condicion de la raiz y de
los tejidos periodontales.

Resulta imposible localizar el limite cemento - dentina - cemento mediante una
radiografia, por otra parte, puede haber distorsion y las estructuras adyacentes se pueden
superponer en la imagen, por lo que resulta esencial combinar los datos radioldgicos
con los resultados de localizador apical electronico (Silva et al., 2013)

Los irrigantes, la medicacion intracanal y los materiales de obturacion pueden causar
irritacion quimica y dolor después de realizado el tratamiento endodontico. Los
cementos selladores que son utilizados con gutapercha para la obturacién del conducto
radicular presentan diferentes niveles de toxicidad. Cuanto mayor sea la cantidad de
material extruido a los tejidos periodontales, la reaccion inflamatoria sera mas intensa
(Siqueira, 2003).

Se ha demostrado que las reagudizaciones pueden ser causadas por factores de riesgo
de distintos tipos, aquellos que son en funcién del paciente, tales como la demografia,
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estado general de salud, estado de la pulpa y del tejido periodontal apical, sintomas
clinicos y tipo de diente que esta siendo tratado.

Por otro lado encontramos factores de riesgo asociados con los procedimientos
terapéuticos como son el tratamiento en una o mdaltiple, tratamiento endoddntico
primario o retratamiento y la utilizacion de medicacion intracanal (Walton, 2002).

Los estudios sobre probabilidad e intensidad del dolor que ocurre después del
tratamiento no es considerado un factor importante en el desarrollo de la reagudizacion
(Dall et al., 2011).

Segun lo observado por ElI Mubarak et al., (2010) el dolor postoperatorio fue mas
comdn entre los pacientes mas jovenes (18 a 33 afios). La presencia de una
reagudizacion y de sensibilidad postoperatoria rara vez ocurre en pacientes de edad
avanzada debido al estrechamiento del diametro del conducto radicular por lo que una
menor cantidad de residuos son extruidos por mas alla del apice, ademas la disminucion
de flujo sanguineo en el hueso alveolar provoca respuesta inflamatoria débil (Dall,
2011). Por otra parte, se establece que el dolor postoperatorio es mas comun en las
mujeres que en los hombres (Walton, 2002). Tanto el umbral del dolor como su
tolerancia dependen de las hormonas sexuales.

La sensacion de dolor también esta regulada por la hormona cortisol, que participa en
los mecanismos que se encargan de procesar el mismo (Udoye et al., 2010).

La tasa de reagudizacion después de los procedimientos endoddnticos es baja en
pacientes que se encuentran bajo tratamiento con esteroides sistémicos. Los esteroides
suprimen la respuesta inflamatoria aguda durante la preparacion quimicomecanica del
canal radicular cuando factores mecanicos, quimicos y / 0 microbianos irritan el tejido
periodontal apical (Glennon et al., 2004).

Torabinejad et al., (1988) sefialaron que las tendencia a las alergias se asocia con el
desarrollo de reagudizaciones después de un tratamiento de endodoncia, sin embargo
Walton, (2002); Fouad, (1996) refutaron esta hipotesis.

Los resultados de los estudios de Farzana, (2010); Ghoddusique, (2006) definieron la
relacion entre la frecuencia de reagudizacion después de un tratamiento de endodoncia,
la intensidad del dolor y el estado de la pulpa (vital o necrotica); se establecié que hay
un 47 a un 60% de los pacientes que se encuentran asintomaticos al momento de
realizar el tratamiento y experimentan dolor agudo durante las primeras 24 horas
después de realizado el mismo (Udoye et al., 2011; Gotler et al., 2012). La destruccién
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de hueso visible en la radiografia dental es un factor de riesgo postoperatorio que incide
en la aparicion de las reagudizaciones .La probabilidad de aparicién es 9,64 veces
mayor cuando se detecta destruccion 6sea (Igbal et al., 2009). La conexion entre el
tamano de la reabsorcion Gsea y el dolor postoperatorio fue definida por Genet et al.,
(1987) que establecieron que una destruccion de hueso de 5 mm o mas aumenta la
probabilidad de que se produzca dolor (Glennon et al., 2004).

Los sintomas clinicos tales como dolor a la masticacion, percusién o dolor espontaneo
son factores determinantes (Walton, 2002),

Se establecid que un 80% de los pacientes que sienten dolor antes del inicio del
tratamiento por lo general sienten el dolor después de realizado el mismo (Sathorn et
al., 2008).

El dolor aumenta el nivel de estrés en el organismo y esto repercute en una disminucion
del sistema inmune, aumentando asi la probabilidad de una reagudizacion (Walton,
2002).

Glennon et al., (2004) demostraron que el dolor se sinti6 1,7 veces mas cuando los
elementos dentarios tratados fueron molares en comparacion con otros tipos de dientes.
También se observo una mayor frecuencia de dolor cuando se trataron incisivos
laterales superiores debido a su compleja anatomia (Dall et al., 2011).

La literatura demuestra que no existe una relacion directa entre la manifestacion de
dolor postoperatorio y la cantidad de visitas utilizadas para la realizacion  del
tratamiento endodéntico (Figini et al., 2008). No obstante, algunos estudios muestran
resultados controvertidos, es decir, que el dolor es mas comin después del tratamiento
endoddntico en una sola visita (Ghoddusi et al., 2006). Sin embargo un estudio
realizado por Paul et al., (1998) en el cual se compararon tratamientos endodonticos
realizados en una o multiples visitas, sobre primeros y segundos molares con pulpa
necrotica, determind que se produjo un 8% de reagudizaciones en el grupo de dos
visitas frente a 3% en el grupo de Unica visita, esto puede ser debido a que las bacterias
u otros agentes irritantes no permanecen en el conducto vacio. Otra causa puede
deberse a la supresion de la medicacion intracanal, o que puede provocar una reaccion
inmune.

El aislamiento de las areas de instrumentacion inadecuada y / u otros irritantes dentro de
los canales es una razén mas plausible para mayor reagudizaciones en los casos de
visitas multiples (Block et al., 1977)

11
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Por otra parte, se evidencio una tasa de reagudizacion 4,9 veces mayor cuando se realizd
un retratamiento en una cita (Sathorn et al., 2008).

De la misma forma, no existe un vinculo directo entre el uso de medicamentos
intracanal entre visitas y la frecuencia del dolor (Glennon et al., 2004). Contrariamente,
Harrison et al., (1983) demostraron que los medicamentos intracanal reducen el dolor
postoperatorio causado por microorganismos que han quedado en el interior del
conducto radicular causando una infeccion secundaria.

El hidroxido de calcio es utilizado como medicacion intracanal con diversos fines,
incluida la prevencién de los sintomas después del tratamiento endodontico. Richard et
al., (2003) evaluaron si el hidroxido de calcio posee algun efecto en el control del dolor
en diferentes momentos comparandolo con tratamientos endodonticos sin el uso de
medicacion intracanal. Los hallazgos mas importantes consisten en que la medicacion
con hidroxido de calcio no contribuye a disminuir o aumentar el dolor después del
tratamiento. Asimismo no se encontré ninguna relacion con el dolor después de un
procedimiento endodontico por lo que, el hidréxido de calcio como utilizado
medicacion intracanal no es til para prevenir o reducir el dolor postoperatorio.

Por otra parte Balaban et al., (1984) estudiaron la tasa de reagudizaciones cuando se
utilizaron antibidticos previos al tratamiento y no encontraron ninguna diferencia con
respecto a pacientes que no fueron medicados previo a la intervencion endodéntica.
Langeland et al., 1957 estudié que los corticosteroides son eficaces para calmar el
dolor.

Los corticosteroides suprimen la respuesta inflamatoria debido a una disminucion de la
permeabilidad de los vasos, polimorfonucleares y leucocitos, asi como la fagocitosis y
la inhibicion en la formacion de acido araquidénico, ademas bloquean la
ciclooxigenasa, lipoxigenasa, sintesis de prostaglandinas y leucotrienos (Mehrvarzfar
et al. 2008).

Por todo lo anteriormente mencionado se debe considerar en la planificacion de la
terapia de conducto radicular, una alta incidencia de reagudizaciones.

El proposito de este trabajo es presentar la frecuencia de las reagudizaciones y evaluar
los factores que intervienen en su aparicion, como asi también, determinar las distintas

alternativas de tratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 30 afios de edad, de nacionalidad Chilena; concurre a la
consulta derivado por el prostodoncista para evaluar los elementos dentarios 11 al 15.

Al examen clinico el mismo presentaba un puente de metal porcelana que involucraba
los elementos antes mencionados en un solo tramo, el cual se encontraba desadaptado,
y con movilidad, conjuntamente el area gingival se encontraba inflamada.

A fondo de surco del elemento 11 tejido cicatrizal por cirugia periapical previa. Entre
los elementos 13 y 14 se observo la presencia de una fistula que al momento de la
consulta, no drenaba.

Al examen radiografico se observo en el elemento 11 una raiz de menor tamafio debido
a apicectomia previa, tratamiento endoddntico con obturacion deficiente y presencia de
una imagen radioldcida a nivel apical (Fig.1).

El elemento 12 se encontraba abierto a la cavidad bucal, con tratamiento endodontico y
desadaptacion de la protesis (Fig.1).

En el elemento 13 se observo material radiopaco en el interior del conducto radicular e

imagen radiolucida periapical (Fig.2).

Fig. 1 Radiografia preoperatoria Fig. 2 Radiografia preoperatoria
en donde se observan los en donde se observa el elemento
elementos 11y 12

13



“TRATAMIENTO DE REAGUDIZACIONES POST TERAPIA ENDODONTICA”

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia — Od. Ruth E. Casado

La observacion del elemento 14 permitié la visualizacion a nivel apical de un proceso
de remodelacion apical. El elemento 15 presentd desadaptacion coronaria del puente

con ensanchamiento leve del espacio del ligamento periodontal (Fig.3).

Fig. 3. Radiografia pre operatoria en donde se
observa el elemento 14 y 15

Durante el examen clinico se realizaron pruebas térmicas en donde el elemento 15
respondié positivamente, mientras que el resto de los elementos involucrados no
respondieron a dichas pruebas.

A las pruebas de percusién vertical solo el elemento 13 respondi6 positivamente Luego
de un minucioso examen clinico y radiogréfico se diagnostico, periodontitis apical
cronica en el elemento 11 y 13, terapia endoddntica contaminada por exposicion de
larga data a la cavidad oral del elemento 12, periodontitis apical supurativa en el
elemento 14 y en el elemento 15, pulpa vital y lesidn de caries distal.

Por razones protésicas Yy endodonticas se resolvié realizar retratamiento en los
elementos 11 al 13 y tratamiento endodontico en los elementos 14 y 15.

Tras haber brindado la informacion de los procedimientos a realizar, se obtuvo el
consentimiento informado por parte del paciente.

Se procedid a retirar el puente con un extractor de coronas, se coloc6 anestesia en la
zona y se aislaron los elementos utilizando clamps retractores (N° 212 estandar,

adaptados; y 206), adhesivo para protesis en el lado interior de la goma alrededor de las
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perforaciones y barrera gingival, para garantizar un aislamiento sin filtraciones En los
elementos 11 a 13 se elimind la gutapercha de manera manual con limas Hedstréem
(Maillefer, Denstply, Brasil) de calibres crecientes 30 a 40, estas no ofrecieron gran
resistencia, debido a la deficiente condensacion.

posteriormente se irrigd con hipoclorito de sodio al 5.25% , se determind la longitud de
trabajo con localizador apical T-Root VI (Foshan Tris Dental Instrument Co., Ltd,
China) las cuales fueron determinadas en 12, 15, y 17 mm respectivamente, luego se
procedié a la instrumentacion mecanizada de los conductos con sistema Wave One
(Dentsply, Brasil) limas #25/.08 y #40/.08 , los elementos 11 y 13 se continuaron
limpiando y conformando con instrumentacién manual mediante limas k (M. Access,
Maillefer, Suiza) #70 #50 respectivamente.

En los elementos 14 y 15 la apertura se realiza con fresa redonda N° 2, preparacién de
acceso con limas pre- RaCe® (FKG Dentaire, Suiza) .10 y .08, se establecieron
longitudes de trabajo a 18 mm en ambos conductos, se procedi6 a la instrumentacion
mecanizada del conducto, con limas Wave One (Dentsply, Brasil) #25/.08 con
irrigacion de hipoclorito de sodio al 5.25% durante el todo el procedimiento.
Una vez finalizad la limpieza y conformacion se procedio al secado de los conductos
mediante conos de papel de taper .02, y se prosigui6 a calibrar los conos de gutapercha.
En el elemento 11 se utiliz6 un cono #70/.02 como cono maestro, y para el elemento 13
uno #50/.02 para el elemento 12 se calibré un cono #40/.04, para los elementos 14 y 15
se seleccionaron conos #25/.04, (DiaDent Group International Inc. CANADA & USA)
Una vez seleccionados los conos se llevd cemento sellador Sealapex (Sybron /Kerr.
EE.UU) con lentulo (VDW, GmbH, Miinchen) calibre 25 y se realizd una obturacion
convencional mediante condensacion lateral utilizando conos accesorios MF, F y FM
(Dia Dent Group International Inc. CANADA & USA)

Debido a que el paciente regresaba a su pais de origen se realizaron todos los
tratamientos en la misma sesion.

Radiografias pre finales de los elementos tratados en donde se observa, elemento 11 y
12 obturacién del conducto correctamente condensado, puff de cemento y radiolucidez
apical. (Fig.4). Elemento 13 obturacion a 1mm del &pice radiografico, con zona
radioltcida apical. (Fig.5). elemento 14 sobreobturacion de 0.5 mm con falta de
condensacion en la obturacion y radiolucidez apical, elemento 15 obturacion del

conducto con correcta condensacion. (Fig.6)
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Fig. 5. Radiografia pre final, en
donde se observa el elemento 13
obturado a 1 mm del anice

Fig. 4. Radiografia pre final, en donde
se observan los elementos 11y 12

Fig. 6. Radiografia prefinal en donde se
observa sobreobturacion de 0.5 mm en
elemento 14 y en el elemento 15
obturacion del conducto con una correcta
condensacién.
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El puente se adapté nuevamente con acrilico (Subiton laboratories S.A Argentina) y fue
cementado de forma provisoria con cemento de hidroxido de calcio fraguable (Hydro C,
Densply, Brasil) (Fig.7).

Fig.7. Adaptacion provisoria del puente

A las 48 horas de realizado el tratamiento, se observa inflamacién y el paciente refirid

dolor por lo que se indico ibuprofeno 400mg cada 8 horas (Fig.8).

Fig. 8. Fotografia tomada a las 48 hs
del tratamiento en donde se observa un
mayor volumen facial
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A las 72 horas se observd una reagudizacién con presencia de una gran inflamacion.

(Fig. 9)

Fig. 9. Imagen tomada a las 72 hs del
tratamiento  se observa  una
reagudizacion con presencia de una
gran inflamacion facial

Motivo por el cual se decidi6 indicar al paciente la toma de amoxicilina 875mg mas

acido clavulanico 125 mg, cada 12 horas; debido a que el paciente no pudo adquirir la

medicacion recetada concurrié a un servicio de emergencias en Chile en donde se le

recetd una medicacion con menor dosis (amoxicilina 500mg mas &cido clavulanico 125

mq) la cual se indico cada 8 horas. (Fig. 10)

£
Amoxicili e i
s ilina + Acido Clavulanico
X gTanrdos recub;efggi;_ mmwgﬁfs

. Arganting. Importa,
OPKO Chie S.4,, Sn:;:lguC:M:er

Amoniciling + fici ]
500/?253.!,!"3 + Acido Clavulanico
Comprimidos recubiertos ‘ OPKD

Via: Orat El
imhbm i) s"":"‘ Pham S A,
[oPKO Chie 5.4,

Reg. j.S.R N°F-18286

Fig. 10 Medicacion recetada por el servicio de
emergencia
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En horas de la tarde del mismo dia el paciente refirié un absceso fluctuante a fondo de

surco. El cual dreno por la fistula un contenido purulento y sanguinolento (Fig.11)

Fig. 11. Fistula en el elemento 14 por el cual drend el absceso

Evolucion después de 4 dias del tratamiento endodontico, y a 24 horas del comienzo
de la terapia antibidtica, y drenaje del absceso, se observé una desinflamacion notoria

de la zona facial y leve infla (Fig.12)

Fig. 12. Luego del drenaje hay
una notoria desinflamacion
facial
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A los 6 dias de realizado el tratamiento endoddntico, luego de 72hs de terapéutica

antibiotica, se observd una evolucién satisfactoria, ya que no se observaban signos de

inflamacion facial. (Fig.13)

Fig. 13. A las 72 hs. de
administrada una terapéutica
antibiética, no se observan
signos de inflamacion

De la misma manera en la zona intraoral afectada se puedo notar como los tejidos

recuperaron la salud. (Fig.14)

Fig. 14. Tejidos periodontales con recuperacion de
salud
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A los 10 dias de realizado el tratamiento endodontico y finalizada la terapia con
antibioticos se hizo un control observadndose una recuperacion completa del paciente
(Fig.15)

Fig. 15. Recuperacion completa del
paciente

Luego de 4 meses de realizadas las endodoncias se realiz6 un control clinico y
radiografico del paciente, observandose la rehabilitacion del sector, en los elemento 11
y 12, la obturacion de los conductos en cuanto a condensacion y extension es correcta;
en donde se puede visualizar un puff de cemento en el elemento 12; por la angulacion de
la toma no pueden compararse la evolucion de la radiolucidez apicales con respecto a

las radiografias preoperatorias (Fig. 16).

Fig. 16. Radiografia de Control a los
4 meses. Se observa la rehabilitacion
de los elementos dentarios
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A nivel del canino se observd la obturacion del conducto con su correspondiente

rehabilitacion, y una disminucion de la lesion radiollcida a nivel apical (Fig.17).

Fig. 17. Radiografia de control a los 4
meses, en donde se observa una
disminucion de la radiolucidez apical
en zona del canino.

En la zona de los pre molares se observd, ligera sobreobturacion en el elemento 14, y
radiolucidez apical; el elemento 15 con una correcta obturacion, el cual presenta leve
ensanchamiento del ligamento periodontal, ambos con su respectiva rehabilitacion

protética (Fig.18).

Fig. 18. Radiografia de control a los 4 meses, se
observa rehabilitacion de los elementos 14 y 15
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DISCUSION

El dolor y la pérdida de la funcidn son fuertes incentivos para que los pacientes busquen
atencion dental (Cohen et. al 2007) debido a los efectos adversos de dolor bucal en la
calidad de vida (Luo et. al 2007). La mayoria de los pacientes experimentan alivio del
dolor y restauracion de la funcidn a través de un tratamiento de endodoncia (Pak et. al
2011.). Un dolor transitorio menor inmediatamente después del tratamiento endodontico
es frecuente, pero tiene poco impacto en la calidad de vida (Wang et. al 2010.).

Sin embargo las reagudizaciones son llamadas exacerbaciones agudas y comprenden los
casos que requieren visitas de urgencia por los sintomas, los casos que requieran
analgeésicos y antibidticos, y los casos en que se informaron graves molestias suficientes
para interrumpir las actividades diarias de rutina (Balaban et al., 1984).

La falta de una definicion exacta de las reagudizaciones dio lugar a diferencias de
frecuencia estimadas tan bajas como el 1,5% (Imural995) a tan altas como 20%
(Morse1986)

La percepcion del dolor es una experiencia muy subjetiva y variable, modulado por
multiples factores fisicos y psicolégicos, y el reporte del dolor se ve influenciada por
distintos factores (Bender 2000). Ademas, la medicion del dolor estd plagada de
peligros y oportunidades de errores. Diferentes escalas y métodos se han utilizado para
evaluar el dolor después de la terapia endodontica (Al-Negrish et. al 2006).

Es por ello que, Rimmer, (2001) elaboré un cuestionario que permitié al paciente
describir mas correctamente, las posibles manifestaciones presentadas durante un
episodio de reagudizacion.

Utilizando un cuestionario sugerido, se realizo una evaluacion de la situacion real, con
el fin de evaluar las manifestaciones clinicas que comprenden el término exacerbacién
para establecer si la situacion fue leve, moderada o grave. El indice de exacerbacion
(FUI) puede demostrar longitudinalmente el efecto del de tratamiento implementado al
reducir el valor FUI, o la ineficacia del tratamiento dado por un aumento de los valores
FUL.

El FUI no se refiere al estado clinico y radiografico preexistente de los elementos
dentarios, por lo tanto, su proposito es evaluar la condicidn clinica del paciente durante
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Los procedimientos endodoénticos. Este index comprende los siguientes parametros;
existencia de dolor después de la primera visita , nimero de dias con dolor, grado de
dolor, dias que se tomaron analgésicos, cantidad de veces que se necesito tratamiento de
urgencia, existencia actual de dolor y en qué grado, si todavia toma analgésicos, si tuvo
hinchazon y en qué grado, si hubo limitacion en la apertura bucal, y si existio afectacion
sistémica por ejemplo fiebre

Los posibilidad de hacer una comparacion entre las preguntas (por ejemplo entre las
respuestas relativas a la gravedad del dolor y el uso de analgésicos) pueden proveer
informacidn acerca de la exactitud de las respuestas y una sugerencia en cuanto a la
tolerancia psicolégica del paciente hacia el dolor.

Debido a que los factores etiolégicos en ocasiones no se pueden determinar con
precision, muchos de los tratamientos se realizan en funcion de la prevencién o del
alivio de los sintomas durante la terapia endodontica. Esto conduce a que no se
proponga un tratamiento especifico aceptado universalmente.

La siguiente es una discusion de los regimenes de tratamiento basada en la evidencia
disponible.

Uno de los tratamientos defendidos por Cohen (1980) ha sido el alivio de la oclusion
antes de la endodoncia para la prevencion del dolor postoperatorio. Sin embargo otros
autores como Grossman (1981) han recomendado el alivio oclusal antes del tratamiento
endododntico solo en los dientes con sintomatologia dolorosa periapical. Por otra parte,
otros optan solo por el alivio oclusal cuando se manifiestan los sintomas post
tratamiento (Dorn et. al 1977). Sin embargo, en un estudio controlado de 49 pacientes,
Creech et al. (1984) encontraron que el alivio de la oclusién no fue més eficaz que la
simulacion del mismo.

Otro de los tratamientos planteados es la pre medicacion de la camara pulpar o el
conducto radicular en la primera cita. Este concepto se basa en colocar medicacion en la
camara pulpar o en el conducto radicular para reducir la posibilidad de reagudizaciones
causada por impulsion hacia los tejidos periapicales de escombros infectados. Sin
embargo, los beneficios parecen ser mas imaginarios que reales. Ya que no se ha
encontrado diferencia en la incidencia de exacerbaciones dolorosas en pacientes cuyos
conductos radiculares fueron pre medicados antes de la instrumentacion a la de aquellos
cuyos conductos radiculares fueron instrumentados completamente (Balaban et. al

1984).
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Para los casos en donde hay presencia de supuracion y en donde la inflamacion es
severa, el drenaje del exudado es el método mas eficaz para reducir el dolor y la
inflamacion. El drenaje se lleva a cabo en muchas ocasiones simplemente al retirar el
aposito temporal del conducto o de la cavidad de acceso. En la mayoria de los casos, el
exudado acumulado surgira desde el conducto, proporcionando un alivio inmediato. Sin
embargo, en ocasiones, el exudado no surge; esto puede ser producto de un bloqueo con
limallas de dentina empaquetadas en el tercio apical del conducto radicular, la
utilizacion de una lima de pasaje a través del foramen, puede ayudar a establecer el
flujo de exudado.

En casos excepcionales, el exudado puedes estar ausente o puede no ser evacuado a
través del conducto, entonces sera necesaria la intervencion quirurgica, la cual consiste
en la eliminacion del hueso alveolar sobre el apice dentario (creacion de una fistula
artificial), o una incisién en el tejido blando (Southard et. al 1984) lo cual por lo general
proporciona alivio. El conducto puede entonces volver a cerrarse, sin mas molestias
para el paciente.

Después de que el exudado es reducido, la apertura de acceso al conducto puede
cerrarse temporalmente de nuevo. Muchos clinicos prefieren dejar el conducto radicular
abierto hasta que los sintomas hayan desaparecido. Segun nuestra experiencia y las de
Weine et al. (1975) y August (1982), esta exposicion a la flora oral no resulta adecuada
a ningun proposito util y puede llegar a causar posteriores reagudizaciones cuando se
lleva a cabo el tratamiento. La exposicion del conducto a los productos salivales
aumenta  logaritmicamente el crecimiento  bacteriano, introduce  nuevos
microorganismos y activa la via alternativa del complemento, todos estos factores llevan
a una exacerbacion del dolor.

Otra de las alternativas utilizadas es el uso de medicacion intraconducto utilizadas
principalmente por su accién antimicrobiana. Dado que los microorganismos son
responsables de exacerbar la inflamacién, pareceria ser que la colocacion intraconducto
de sustancias antisepticas reduciria al menos indirectamente el dolor después del

tratamiento, sin embargo esto no ocurre en todos los casos (Abbott 1990).
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Con respecto al tipo de solucion de irrigacion utilizada, existe poca diferencia en la
incidencia de sintomas postoperatorios, siempre que la solucion irrigadora no sea
forzada mas alla del foramen apical. Sin embargo, Harrison et al. (1983) encontraron
que habia una mayor incidencia de dolor en pacientes cuyos conductos o bien no fueron
irrigados o solo se realiz6 irrigacion con solucién salina, en comparacion con los
conductos irrigados con hipoclorito de sodio 5,25%, ya que el beneficio de irrigar con
esta sustancia radica en su poder antibacteriano (Foley et. al 1983).

Dado que la induccién de dolor en la terapia endoddntica es multifactorial, es dificil
atribuir una incidencia de menor dolor especificamente al uso de un irrigante en
particular.

Por otro lado. Algunos investigadores informaron que los corticosteroides colocados en
el conducto radicular controlan el dolor

No obstante la desventaja en la terapia endoddntica deriva de sus efectos sobre las
células inflamatorias. Aunque la densidad del infiltrado inflamatorio en el ligamento
periodontal puede ser reducida por los corticosteroides, estos interfieren con la
fagocitosis y la sintesis de proteinas dando como resultado el desencadenamiento de
infecciones y un retraso en la reparacién (Moskow et. al 1984).

Por su parte los corticoides sistémicos han sido utilizados con éxito para reducir el dolor
y la inflamacion principalmente en procedimientos quirdrgicos. En un estudio
controlado, Marshall y Walton (1984) encontraron que una dosis intramuscular de 4 mg
de dexametasona redujo significativamente la incidencia y la severidad del dolor 4 hs.
después de la terapia endoddntica de una solo cita. Después de 24 hs, la incidencia de
dolor fue menor que en el grupo control, pero los resultados no fueron estadisticamente
significativos.

De la misma forma se han utilizado antibidticos, tanto a nivel local como sistémico,
como prevencién o para el alivio del dolor durante el tratamiento endodéntico.

El uso sistemético de antibidticos no debe adoptarse como una medida de rutina. Sin
embargo parece tener algun valor cuando el paciente presenta signos de afeccidn
sistémica, como celulitis, fiebre, malestar general y toxemia. Incluso entonces, la
eleccion del antibidtico es con frecuencia empirica. El uso excesivo de antibidticos
puede generar riesgo de hipersensibilidad, reacciones anafilacticas, efectos secundarios

sistemicos, y el desarrollo de cepas resistentes de microorganismos.
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El uso popular de la penicilina, se debe a que diferentes estudios encontraron en
conductos radiculares infectados un predominio de microorganismos sensibles a la
misma. Sin embargo aunque la mayoria de las cepas bacterianas que se encuentran en
las infecciones endodonticas son susceptibles a la penicilina, algunos, como el
Peptostreptococcus anaerobico, Bacteroides fragilis, son resistentes (Hunt et. al 1983).
La seleccion racional de un antibiético adecuado para el control de infecciones debera
depender del resultado de los cultivos y pruebas de sensibilidad. Sin embargo, no
existen estudios significativos que demuestren que un antibiotico especifico es capaz de
reducir o eliminar las exacerbaciones dolorosas durante el tratamiento endodontico.

Con respecto al dolor de origen dental este puede ser controlado mediante el uso
analgesicos, la actividad anti-inflamatoria y analgésica de los agentes anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE) es debe principalmente a la inhibicion en la produccién de
prostaglandina (PG) por inactivacion de la enzima ciclooxigenasa.

El farmaco de eleccion para el alivio del dolor leve a moderado ha sido siempre la
aspirina. Es el analgésico no narcético mas eficiente también es antipirético, tiene un
efecto anti-inflamatorio periférico, y parece ser antagonico a la accién de la
bradiquinina.

Sin embargo muchos pacientes son propensos al estrés gastrointestinal o son alérgicos a
ella es por esto que otros agentes anti-inflamatorios no esteroideos son de eleccion, ya
que poseen menos efectos secundarios, tales como el ibuprofeno, y naproxeno entre
muchos otros (Flower 1974).

El fracaso para controlar el dolor severo con analgésicos no narcéticos puede requerir el
uso de analgésicos narcoticos, en donde los méas usados en odontologia por via oral son
la codeina, hidrocodona y oxicodona. Sin embargo la mayor desventaja de los mismos
es que producen efectos secundarios no deseados en dosis equi — analgésicas, como
somnolencia, mareos, nauseas, vomitos, y sudoracion.

La dosis Optima, recomendada para cada analgésico ofrece la maxima accién para
aliviar el dolor. EI aumento de la dosis no aumenta significativamente el umbral del
dolor, mas bien, prolonga ligeramente el efecto y acentla sus efectos secundarios.

La manera mas eficaz de tratar el dolor es la administracion repetida de un agente a
intervalos regulares para mantener el umbral alto (Jgrgensen et. al 1985)
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Otros estudios sugieren que el alivio del dolor no tiene por qué estar relacionado con la
cantidad de analgésico administrado. De hecho, plantean que el dolor puede aliviarse
mediante la administracion de placebos.

Los placebos son sustancias farmacoldgicamente inertes que sin embargo tienen efecto
terapéutico. Actlan aliviando la ansiedad y son bastante eficaces en un alto porcentaje
de los casos.

Por otra parte, las instrucciones o sugerencias dadas al paciente son herramientas de
gran alcance en el control del dolor. Ademas, los pacientes que reciben informacién
sobre las posibles consecuencias dolorosas de los procedimientos quirdrgicos son
menos propensos a reaccionar de forma exagerada al dolor post-quirtrgico. Ademas, los
placebos son capaces de aumentar la produccion de endorfinas y generar con esto un
alivio del dolor (Janis et. al 1976).

La simple realizaciéon de una serie de pruebas de diagndstico puede también, a veces,

aliviar el dolor.
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CONCLUSION

Tras la finalizacion de la terapia endodontica, algunos pacientes pueden presentar
sintomatologia dolorosa. La incidencia de dolor después del tratamiento endodontico en
una o multiples sesiones varia considerablemente.

Debido a la complejidad que conlleva el tratamiento endoddntico en todas sus fases y
evolucion, las explicaciones detalladas a los pacientes acerca de los procedimientos,
beneficios esperados y las posibles respuestas de dolor, ayudan a aliviar la ansiedad.
Dada la alta frecuencia de desarrollo de las reagudizaciones, estas deben ser
consideradas como parte importante en la planificacion de la terapia endodoéntica
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