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El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable. No 

implica solamente una sensación primaria sino que engloba un factor 

emocional subjetivo, resultando difícil determinar con precisión el grado del 

mismo (1). En situaciones de dolor intenso, su trascendencia va más allá de los 

aspectos físicos que desencadena, tratándose de un problema importante 

cuyas consecuencias pueden mermar considerablemente la calidad de vida de 

quienes lo padecen, repercutiendo de forma negativa en su entorno social, 

familiar, laboral y económico.  

El dolor en endodoncia ha sido un tema ampliamente estudiado en la 

literatura científica. Uno de los aspectos prácticos más importantes es 

controlarlo antes, durante y después del tratamiento de conductos. 

Actualmente, existe un mayor conocimiento y manejo del dolor pre e 

intraoperatorio, permitiéndonos que el paciente llegue a la consulta 

asintomático y pudiendo realizar el tratamiento en ausencia de dolor. Por el 

contrario, el dolor postoperatorio (DPO) requiere de un mayor número de 

investigaciones que aporte al profesional un entendimiento más amplio, 

ayudándole a prevenir y controlar la clínica que puede presentar el paciente 

después del tratamiento (2).  

  

El DPO en endodoncia es relativamente común, incluso cuando se ha 

seguido un procedimiento operatorio con estándares aceptables (3). Los 

estudios muestran una frecuencia que puede variar entre el 3% y el 58% (4).  
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Habitualmente, los pacientes consultan al profesional si van a tener dolor 

después del tratamiento de conductos. En estos casos, si los facultativos 

conocieran mejor qué factores están involucrados en su aparición y les 

permitiera comprender sus complejas interacciones, podrían responder a esta 

pregunta de forma objetiva y preparar así a los pacientes para posibles 

episodios de DPO (5,6).  

 

Es importante conocer las variables que pueden influir en el DPO pero 

un aspecto de gran relevancia es saber comunicarlo. Informar adecuadamente 

sobre el dolor esperado, transmitiendo seguridad y conocimiento en la materia, 

podría aumentar la confianza del paciente, disminuir la aprensión que se 

genera ante el tratamiento y mejorar su actitud frente a un posible cuadro 

postoperatorio. Los operadores sin experiencia podrían mostrar peores 

habilidades de comunicación para tratar con los síntomas y los resultados 

esperados, lo que podría repercutir en el DPO (7).  

 

Los investigadores han sugerido que cuanto mayor es la ansiedad del 

paciente, más probable es que se interprete la sensación como dolor, por lo 

tanto, mayores niveles de ansiedad podrían traducirse en un aumento del DPO 

(8-10). Los pacientes podrían manifestar más intranquilidad y nerviosismo 

cuando el tratamiento de conductos se realiza por operadores inexpertos. Por 

un lado, el simple hecho de que el paciente conozca previamente que el 

procedimiento será llevado a cabo por un operador sin experiencia, puede 

generarle mayor inseguridad y aprensión. Por otro lado, la manera del 
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profesional inexperto de afrontar el tratamiento y el estrés que puede padecer 

durante éste, por estar menos familiarizado con la situación, puede ser 

transmitido al paciente.  

 

La proyección de agentes químicos y/o bacterianos hacia el periápice, 

así como la irritación mecánica producida por la sobreinstrumentación, son  

algunas de las causas descritas que pueden favorecer la aparición del DPO 

(11). Por este motivo, el clínico debe manejar con sumo cuidado los tejidos, 

intentando minimizar la extrusión de agentes a la región periapical y 

procurando no realizar una instrumentación excesiva. Simplificar las técnicas 

de instrumentación con limas reciprocantes, principalmente en profesionales 

sin experiencia, podría disminuir el DPO.  

 

Desde un punto de vista clínico se podría considerar que lo que 

verdaderamente determina el grado de dolor del paciente es la necesidad de 

tomar algún tipo de analgésico, debido a que podemos encontrar pacientes que 

refieren dolor leve y que requieren medicación y otros con dolor moderado o 

severo que no precisen analgesia. Por esta razón, en estudios de DPO no sólo 

es importante registrar la intensidad del dolor sino también la necesidad 

analgésica.  

 

Esta investigación tuvo como finalidad evaluar y determinar si diferentes 

variables (dolor preoperatorio, edad, género, localización del diente, grupo 

dentario,  vitalidad pulpar,  imagen radiolúcida periapical  y  número de visitas) 
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influían en la incidencia e intensidad del DPO y en la necesidad analgésica del 

paciente en tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado 

utilizando limas Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania). 

 

En la literatura no se ha encontrado ningún estudio que valore la 

incidencia e intensidad del DPO en tratamientos endodónticos realizados por 

operadores inexpertos empleando una técnica de instrumentación reciprocante. 

De la misma manera, no se ha hallado ningún autor que registre y determine la 

necesidad analgésica del paciente después del tratamiento de conductos 

teniendo en cuenta diversas variables clínicas.  
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2.1. DOLOR OROFACIAL 

2.1.1. Definición del dolor orofacial 

 
La Asociación Internacional del Estudio del Dolor lo define como “una 

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular, real 

o potencial, o descrita en términos de dicho daño” (12). El dolor no se describe 

únicamente como un estímulo fisiopatológico, que conduce una sensación 

hasta el sistema nervioso central, sino que implica al mismo tiempo la 

existencia de un factor emocional que modula la percepción consciente de 

quien lo padece. Se trata de una experiencia subjetiva, y como tal, en ella están 

involucrados los aspectos psicológicos del paciente (13,14).  

 

2.1.2. Clasificación del dolor orofacial 

 
El dolor orofacial puede clasificarse en función de distintas variables: 

• Según el tiempo de evolución  

o dolor agudo, el que tiene un patrón temporal bien definido en su 

comienzo, de duración breve, desde horas hasta un máximo de 

seis meses.  

o dolor crónico, aquel que dura más de seis meses (12). Éste es un 

concepto clásico, tal vez sería más exacto definirlo como el dolor 

que dura más del tiempo normal de cicatrización (15). 
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• Según la procedencia 

o  dolor somático, aquel que se desencadena como consecuencia 

de una alteración física o química de las estructuras tisulares, 

pudiendo ser debido a acontecimientos externos o a sucesos 

internos. 

o dolor neurógeno, el asociado con lesiones del sistema nervioso. 

o dolor no somático y no neurógeno, el que se atribuye a causas 

psíquicas. 

 

2.1.3. Etiopatogenia del dolor orofacial   

	
  
El dolor clínico se asocia con cambios en la sensibilidad, tanto a nivel 

periférico como central (16), y da como resultado una respuesta exagerada a 

estímulos dolorosos a nivel de la lesión (hiperalgesia primaria), una amplitud 

del área de respuesta exagerada a tejidos no lesionados (hiperalgesia 

secundaria) y una reducción en la intensidad del estímulo necesario para 

producir dolor, de tal manera, que estímulos que antes no desencadenaban 

dolor, ahora sí lo hacen (17).  

Dos mecanismos actúan produciendo estos cambios: 

A nivel periférico, en respuesta a una lesión tisular, se liberan sustancias 

mediadas por la inflamación y otros productos, tales como purinas, citocinas, 

prostanoides, factor de crecimiento nervioso y otros neuropéptidos. Esto se 

conoce como sensibilización periférica. 
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A nivel central ocurre un cambio en la excitabilidad de las neuronas 

espinales desencadenado por estímulos aferentes que prolongan la respuesta 

nociceptiva durante un largo periodo (18). Este proceso se conoce como 

sensibilización central. 

La diferencia fundamental entre la sensibilización periférica y central es 

que la primera permite que la estimulación de intensidad baja desencadene 

dolor a través de la activación de nociceptores Aδ y C, hiperalgesia primaria a 

nivel de la lesión (19), mientras que la segunda representa un cambio en la 

sensibilidad de las fibras Aβ de umbral bajo, como resultado de los cambios a 

nivel espinal inducidos por los estímulos nociceptivos periféricos, por lo que su 

activación produce dolor, hiperalgesia secundaria a nivel del tejido no dañado 

que rodea la lesión (20). 

	
  

2.2. DOLOR POSTOPERATORIO EN ENDODONCIA 

2.2.1. Concepto del dolor postoperatorio 

 
El DPO es aquel que ocurre entre visitas y/o posterior a la obturación de 

conductos. Hay autores (21-27) que consideran la reagudización o flare-up 

como un tipo de DPO, mientras que otros (28-32) lo definen como una 

complicación del dolor post-endodóntico y por ello no lo incluyen dentro del 

DPO general. La Asociación Americana de Endodoncia define el flare-up como 

una exacerbación acusada de la patología perirradicular tras la iniciación o la 
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continuación del tratamiento de conductos, que puede cursar con dolor severo 

y/o hinchazón después de horas o varios días (33).  

 

2.2.2. Etiopatogenia del dolor postoperatorio 

 
Existen varias hipótesis que describen su naturaleza y mecanismo: 

• Microbiológica: durante los procedimientos de limpieza, conformación y 

obturación de los conductos radiculares, se puede producir una 

extrusión de microorganismos, materiales y restos de tejido. Esto implica 

la llegada de leucocitos polimorfonucleares (que intentan fagocitar los 

irritantes), la liberación de mediadores químicos (11) (que producen 

vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular y quimiotaxis de 

células inflamatorias), cambios en los nucleótidos cíclicos (AMP y GMP)  

(34,35) y determinados fenómenos inmunológicos (36-40). La irritación 

periodontal puede ser tan severa que no sea superada por las defensas 

del huésped y se desencadene una inflamación perirradicular o se 

acentúe la ya existente (41). 

• Mecánica: la inflamación perirradicular puede generar un exudado 

excesivo, no reabsorbido por los linfocitos, induciendo un aumento de la 

presión hidrostática, lo que puede provocar compresión de las 

terminaciones nerviosas y consecuentemente producir dolor (11).  

• Psicológica: el miedo al dentista y a los procedimientos dentales, la 

ansiedad, la aprensión y muchos otros factores psicológicos influyen en 
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la percepción del dolor por parte del paciente y en sus umbrales de 

reacción (42,43). Se ha sugerido que cuanto mayor es la ansiedad, más 

probable es que se interprete la sensación como dolor (8). Algunos 

autores han indicado que los factores causales del DPO no sólo 

dependen del procedimiento, sino que una parte viene determinada por 

la capacidad del paciente para afrontar la situación y por sus niveles de 

ansiedad (9). Otros investigadores han observado una asociación entre  

la aprensión antes del tratamiento y el DPO (10).  

 

2.2.3. Incidencia del dolor postoperatorio 

 
El dolor después de un tratamiento de conductos se produce con una 

prevalencia muy variable que va del 3% al 58% (4). Algunos estudios (28,44-

48) han reportado una alta incidencia de dolor post-endodoncia, mientras que 

otros (24,33,49) observaron tasas bajas. Estas variaciones podrían deberse, 

por un lado, a las diferencias en el concepto de DPO, como incluir o no la 

reagudización, y a los distintos criterios de puntuación o categorización del 

dolor utilizados por los autores, y por otro lado, a la diversidad en los métodos 

de estudio empleados, entre ellos, la condición preoperatoria de los dientes 

tratados, el protocolo de tratamiento (técnicas de instrumentación, soluciones y 

sistemas de irrigación, técnicas de obturación), el periodo de tiempo post-

tratamiento en el que se registró la experiencia del dolor y la escala de 

medición aplicada (48). 
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2.2.4. Características del dolor postoperatorio 

 
El DPO está descrito como un dolor punzante, palpitante, constante o 

pungente que puede presentarse de forma muy leve, moderada o severa. En 

situaciones de dolor intenso, su trascendencia va más allá de los aspectos 

físicos que desencadena, tratándose de un problema grave cuyas 

consecuencias pueden mermar considerablemente la calidad de vida de 

quienes lo padecen, repercutiendo de forma negativa en su entorno social, 

familiar, laboral y económico.  

 
Puede ser localizado o difuso, pudiendo comprometer un área de mayor 

amplitud que el de las estructuras afectas y tener zonas de irradiación cercanas 

(50,51). Suele aparecer dentro de las primeras 24 horas posteriores al 

tratamiento (33,52) y su duración puede variar de horas a varios días, 

descendiendo a niveles bajos a las 72 horas.  

Los pacientes pueden referir movilidad y extrusión del diente, así como 

dolor a la masticación o presión mantenida. Puede acompañarse de palpación 

dolorosa en la zona de los ápices y de presencia de eritema en el fondo de 

vestíbulo (50,51).  
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2.2.5. Factores relacionados con el dolor postoperatorio 

 
Existen una serie de factores que pueden influir en el DPO. Entre ellos 

encontramos:  

• Factores relacionados con el paciente: género (24,28,33,44,45,47-49,53-

56), edad (24,33,45,48,49,53,55-57) y experiencia del paciente en   

tratamientos de conductos que le han realizados previamente (56,58). 

• Factores relacionados con el diente: localización (24,33,44,45,47,49),  

grupo dentario (24,44,45,47,48,55,56), vitalidad pulpar (24,28,33,44,45, 

53,54,59), imagen radiolúcida periapical (24,45,48,55,60-62) y dolor 

preoperatorio (24,33,44,45,47,49,53,58,62,63). 

• Factores relacionados con el procedimiento: número de visitas (24,48,  

49,53,57,59,64-73), técnica de instrumentación (74-77), permeabilidad 

apical (78), soluciones o sistema de irrigación (79-82), técnica de 

obturación (47,83-85) y ajuste oclusal (86-90). 

	
  

Conocer las variables que pueden influir en el DPO podría facilitar al 

profesional la detección de los casos con una mayor predisposición a padecer 

dolor después del tratamiento de conductos y de esta manera anticiparse a la 

clínica que pueda presentar el paciente. 
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2.2.6. Tratamiento del dolor postoperatorio 

2.2.6.1. Tratamiento preventivo 

 
La prevención puede ir dirigida a diferentes niveles: 

 
 
• Reducir la ansiedad 

 
	
  

Los investigadores han sugerido que cuanto mayor es la ansiedad, más 

probable es que se interprete la sensación como dolor (8), por lo tanto, si se 

emplean estrategias para disminuir la ansiedad, se estará contribuyendo 

directamente a controlar y reducir el DPO. Para conseguirlo se disponen de 

tratamientos farmacológicos y terapias alternativas, tales como las técnicas de 

distracción (8), relajación y meditación (91), acupuntura (92) e hipnosis (93). 

 

• Medicación profiláctica 

 
Se basa en la idea que el comportamiento y la respuesta a un estímulo 

doloroso corto puede ser prevenido por la administración previa de antibióticos 

(94-100), analgésicos o antiinflamatorios (101-103). Se plantea que si se 

administra la misma dosis de un medicamento, por la misma vía, es más 

efectiva cuando se suministra antes que cuando se hace después del 

tratamiento. 

 
Algunos autores (94,95,99,100) han encontrado resultados satisfactorios 

con el uso de antibióticos previos al tratamiento endodóntico, por el contrario, 

otros (96-98) no han observado el beneficio de realizar una profilaxis, 
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argumentando que existen motivos de peso para evitar su administración,  

como crear resistencias a ciertos microorganismos, inducir reacciones 

anafilácticas y de hipersensibilidad o provocar efectos secundarios sistémicos. 

 
Varios estudios (101,102,104) han concluido que la administración 

profiláctica de un analgésico o antiinflamatorio consigue reducir 

significativamente el DPO. En contraposición, Attar y cols. (103) no encontraron 

diferencias en los niveles de dolor registrados después del tratamiento de 

conductos entre los pacientes que recibieron medicación antiinflamatoria 

preoperatoriamente y el grupo control.  

 

• Medicación intraconducto 

 
Consiste en colocar sustancias en el interior del conducto con el fin de 

eliminar las bacterias presentes o inhibir la respuesta inflamatoria, previniendo 

de esta manera la aparición del DPO (105). Se han empleado muchos tipos de 

medicamentos, como el hidróxido de calcio (103,106-109), corticoesteroides 

tópicos (110-113), antiinflamatorios no esteroideos (114) y antibióticos (115). 

 
Actualmente, el hidróxido de calcio es la medicación intraconducto más 

aceptada universalmente. Estudios recientes (103,106-109) no han observado 

una menor incidencia de DPO tras su empleo, por el contrario, algunos autores 

sí han reportado menor DPO con el uso de corticoesteroides (111-113) o 

antiinflamatorios no esteroideos (114) pero no aconsejan su aplicación, en el 

primer caso, por poder favorecer la diseminación bacteriana, y en el segundo, 
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por ser más efectivos si se utilizan de forma sistémica (116). 

 

• Reducción oclusal 

 
Se ha sugerido que la eliminación de los contactos de oclusión podría  

disminuir o evitar el dolor que puede aparecer después de un tratamiento de 

conductos. La mayoría de autores (87-90) han reportado que la reducción de la 

superficie oclusal, dejando el diente liberado de contactos oclusales, no 

proporciona ninguna disminución adicional en el DPO, sin embargo, Rosenberg 

y cols. (86) afirmaron que la reducción oclusal debería prevenir el DPO en 

aquellos pacientes cuyos dientes inicialmente presentaban una o más de la 

siguientes condiciones: dolor preoperatorio, vitalidad pulpar, sensibilidad a la 

percusión y/o ausencia de radiolucidez perirradicular.  

 

2.2.6.2. Tratamiento sintomático  
	
  
 

Se han propuesto diversos medicamentos para disminuir el DPO, tales 

como analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (117-122), corticoesteroides 

(118,123-125), antibióticos (118,126-130) y combinaciones de ellos (118,121, 

131). 

Numerosas investigaciones (117,119-121) han demostrado la efectividad 

de los antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento del dolor de origen 

inflamatorio y a nivel del tejido periodontal, siendo la elección para controlar el 

dolor asociado al tratamiento de conductos radiculares.  
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Algunos autores (123-125) han reportado menor DPO con la 

administración de corticoesteroides, pero existen profesionales que se 

muestran reticentes a prescribirlos debido a que pueden producir efectos 

secundarios muy variados, de menor o mayor gravedad, dependiendo del 

tiempo de tratamiento y la dosis administrada.  

La mayoría de estudios (118,126-130) han observado que el uso de 

antibióticos sistémicos después del tratamiento de conductos no consigue una 

disminución significativa del DPO. Debido a que su administración puede crear 

resistencia a ciertos microorganismos e inducir reacciones anafilácticas o de 

hipersensibilidad, la literatura indica que en endodoncia su prescripción debería 

limitarse a pacientes con signos locales de infección, malestar general y 

temperatura corporal elevada (126-130). 

  

2.3. MEDICIÓN DEL DOLOR  

	
  
El estudio científico de cualquier fenómeno implica la necesidad de su 

medición. La búsqueda de métodos que permitan determinar con la mayor 

exactitud el nivel de dolor experimentado por los pacientes, constituye uno de 

los objetivos prioritarios de la algiología. El dolor es un estado emocional y no 

solamente una sensación primaria, por lo que resulta difícil determinar con 

precisión el grado del mismo. Toda experiencia emocional es subjetiva, sólo el 

propio paciente conoce su dolor, por ello, los métodos más útiles de medición 

usan la información proporcionada por el paciente como forma de expresión de 
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la intensidad o calidad del dolor. Todas las mediciones incluyen un determinado 

error, sobre todo las de un fenómeno subjetivo, por su arbitrariedad. Por lo 

tanto, la evaluación del dolor es una de las tareas más difíciles con las que se 

encuentra tanto el clínico como el investigador (1). 

Se han ideado numerosos instrumentos para registrar la intensidad del 

dolor y valorar los efectos que éste tiene sobre la conducta. El empleo de 

herramientas para cuantificar la experiencia dolorosa ha proporcionado buenos 

resultados clínicos y científicos (1). 

 

2.3.1. Métodos para describir el dolor 

	
  
De los procedimientos desarrollados para la medición del dolor, los 

informes subjetivos o autoinformes son los métodos más usados en la 

evaluación clínica y en la investigación del DPO. Se basan en la valoración 

subjetiva del paciente sobre su experiencia dolorosa. La principal herramienta 

utilizada es la escala cuantitativa o de intensidad. Dentro de este grupo 

podemos encontrar la escala de valoración verbal o descripción simple (EVV), 

la escala de valoración facial (EVF), la escala de valoración numérica (EVN) y 

la escala visual analógica (EVA).  

Una escala de medida tiene que tener validez, entendiéndose por la 

capacidad del instrumento para medir la cualidad para la que fue construida. 

Algunos de los parámetros a tener en cuenta al escoger una escala de 

medición son la sensibilidad (capacidad para detectar el cambio), la fiabilidad o 
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reproducibilidad (capacidad de producir los mismos resultados cada vez que 

sea administrado a la misma persona y en las mismas circunstancias) y la 

simplicidad (facilidad para ser entendida y utilizada). La literatura científica ha 

demostrado la validez de las cuatro escalas en estudios experimentales y 

clínicos del dolor (132-137).  

 

2.3.1.1. Escala de Valoración Verbal o Descriptiva Simple (EVV) 
 

Fue descrita por Keele en 1948 (138). Comprende una lista de adjetivos 

utilizados para denotar cada vez mayores intensidades de dolor, clasificándolo   

en 4, 5 o más categorías (Figuras 1 y 2). El sujeto tiene que seleccionar el 

término preestablecido que más se ajusta a las características de su 

percepción dolorosa. El paciente no suele encontrar dificultades al indicar su 

nivel de dolor, pero plantea el problema que una misma palabra puede tener 

diferente significado para distintos pacientes. Los adjetivos utilizados son 

descripciones relativas y no tienen aceptación universal, son conceptos que 

varían de una persona a otra (1,133,135-137).  

 

                      

          

                        Figura 1: Escala de valoración verbal con 4 categorías 
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          Figura 2: Escala de valoración verbal con 6 categorías 

	
  
	
  

A cada uno de las categorías se les asigna una puntuación, de cara al 

análisis estadístico de los resultados, pero no se pueden asumir intervalos 

iguales entre los diferentes puntos, lo que limita las conclusiones que se pueden 

extraer (1,133,135-137).  

 
La EVV se emplea en numerosos estudios clínicos de dolor por su  

simplicidad pero presenta menor sensibilidad que otras escalas y no siempre 

es reproducible (132,133,137). 

 

2.3.1.2. Escala de Valoración Facial (EVF) 
	
  
	
  
	
   Fue descrita por Wong y Baker en 1981. Indicada en niños mayores de 3 

años o en adultos con problemas cognitivos. Emplean expresiones faciales 

para determinar la intensidad de dolor. Inicialmente, consistía en seis caras con 

distintas expresiones, desde un rostro feliz hasta uno muy triste, 

correspondiendo a una persona con “nada de dolor” hasta otra con “mucho 

dolor”. La elección del número de caras se realizó en base a que pocas no 

proporcionaría una escala con suficiente sensibilidad y demasiadas podrían 



ESTADO	
  DE	
  LA	
  CUESTIÓN	
   	
   	
  
	
  
	
  
	
  

45	
  

confundir a los niños. Posteriormente, se le asignó un número del 0 al 5 a cada 

expresión en orden ascendente, utilizando esta numeración únicamente para la 

recogida de datos por parte del investigador (Figura 3). Con el tiempo, fue 

revisada y se introdujeron algunos cambios. Dado que las escalas utilizadas en 

adultos valoran el dolor de 0 a 10, se desarrolló una EVF con 6 expresiones 

faciales pero incluyendo una valoración de 0 a 10, utilizando únicamente los 

números pares.  

 

	
  

                Figura 3: Escala de caras de Wong-Baker 

 

La EVF puede ser útil para muestras que incluyan adultos y niños en el 

mismo estudio (se necesita una medida que todos los participantes puedan 

completar) o en estudios interculturales con adultos (los investigadores no 

pueden estar seguros de la equivalencia de significado de los descriptores de 

los puntos finales verbales, de tal manera que una medida basada en 

expresiones faciales podría mostrar una mayor equivalencia cultural) (135).   
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2.3.1.3. Escala de Valoración Numérica (EVN) 
 

Introducida por Downie en 1978 (139). La escala consiste en una línea 

orientada de forma vertical u horizontal, dónde el “0” se encuentra en la parte 

inferior o lado izquierdo y el “10” en la parte superior o lado derecho (137) 

(Figuras 4 y 5). Ésta es la EVN que se publicó originalmente, pero en la 

actualidad, existen varias versiones de ella, encontrando de 6, 11, 21 o 101 

puntos, a veces acompañadas de descripciones de “no dolor” en un extremo y 

de “dolor máximo” o “el peor dolor imaginable” en el otro. El paciente debe 

asignar al dolor, de forma verbal o marcándolo en la escala, un valor numérico 

entre dos puntos extremos (0-5, 0-10, 0-20, 0-100). En las escalas de 0-5, 0-10 

y 0-20 los números son a menudo encerrados en cajas, conociéndose como 

escala de cuadro de 6, 11 o 21 puntos, en función de los niveles de 

discriminación que se le ofrece al paciente. La escala de 0-100 suele 

emplearse verbalmente (1,133,135-137).	
  

 

                               
    

Figura 4: Escala numérica de 0-10 horizontal 
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               Figura 5: Escala numérica de 0-10 vertical 

 

La EVN se emplea en numerosos estudios clínicos del dolor por su gran 

sensibilidad, simplicidad y reproducibilidad (132,133,137). Es un escala 

discreta, no continua, pero para realizar análisis estadísticos pueden asumirse 

intervalos iguales entre categorías (1).  

 

2.3.1.4. Escala Visual Analógica (EVA) 
 

Ideada por Scott y Huskinson en 1976 (140). Consiste en una línea de 

10cm, horizontal o vertical, que representa el espectro continuo de la 

experiencia dolorosa. Únicamente aparecen descripciones de “no dolor” en uno 
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de sus extremos y  de “máximo dolor” en el otro (Figura 6).  Al paciente no se le 

pide que describa su dolor con palabras o números específicos, sino que es 

libre de marcar sobre una línea continua la intensidad de su sensación dolorosa 

en relación con los dos extremos de la misma. Posteriormente, otra persona 

mide su puntuación, del cero a dicha marca, usando una escala milimétrica que 

puede proporcionar 101 niveles de intensidad de dolor (1,133,135-137). 

 

                        Figura 6: Escala visual analógica 

  

Una de las limitaciones de la EVA es que tiene que ser administrada en 

papel o electrónicamente (136,141-143). Se debe tener precaución cuando se 

fotocopia la escala debido a que puede dar lugar a cambios significativos en su 

longitud (134,144). 

 

La EVA se emplea en numerosos estudios clínicos de dolor por ser una 

escala continua, tener gran sensibilidad y reproducibilidad pero presenta menor 

simplicidad que otras escalas (132,133,137).   
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2.3.1.4.1. Escala Visual Analógica de Color  
	
  
	
  

Es una modificación de la EVA convencional. Consiste en una forma 

triangular o rectangular de 10cm de longitud presentando un color graduado de 

blanco (anclaje inferior) a rojo oscuro (anclaje superior). Cuando presenta 

forma triangular su anchura oscila entre 10mm en el anclaje inferior “no dolor” y 

30mm en el anclaje superior “dolor máximo ” (Figuras 7 y 8). 

    

          Figura 7: Escala visual analógica triangular de color 

	
  
	
  
	
  
	
  

        

                   Figura 8: Escala visual analógica rectangular de color 
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2.3.1.5. Combinaciones de escalas 
	
  
	
  
	
   La combinación de diferentes tipos de escalas, en especial las 

analógicas o numéricas con las verbales o de rostros (EVA o EVN con EVV o 

EVF), se realiza con la finalidad de conseguir un mayor equilibrio entre sus 

propiedades, principalmente entre sensibilidad y simplicidad. Por ejemplo, la 

EVA presenta mayor sensibilidad que la EVV, por el contrario, la EVV tiene 

mayor simplicidad que la EVA. La combinación de ambas escalas proporciona 

un mejor registro de la percepción dolorosa del paciente que al ser utilizadas de 

manera independiente (Figura 9). 

 

 
 
      Figura 9: Combinación de EVN, EVV y EVA de color 

	
  

2.3.2. Sensibilidad de las escalas 

	
  
  La sensibilidad es la capacidad de la escala para detectar el cambio. 

Cuantos más niveles tiene una herramienta, más sensible es, por ese motivo, 

un pequeño cambio en el dolor es fácilmente perceptible usando la EVA, pero 

el pequeño número de categorías en la EVV hace que se requiera un cambio 

mucho mayor antes de que éste se observe en la escala (133). La EVA y la 
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EVN tienen una mayor sensibilidad que la EVV (133,134,145,146). 

 

2.3.3. Correlación entre las escalas  

	
  
Correlación EVA-EVN: intuitivamente, se podría esperar que los 

resultados obtenidos con una EVA y las puntuaciones registradas utilizando 

una EVN puedan coincidir unos con otros debido a las similitudes de las dos 

escalas. Diversos autores (147-149) han encontrado una correlación 

significativa entre ellas, indicando un fuerte grado de acuerdo entre las dos 

herramientas. Esto nos indica que la EVA y la EVN proporcionan información 

similar sobre el dolor, pero no puede realizarse una conversión directa entre 

ellas, es decir, una puntuación de 40mm en la EVA no puede traducirse en una 

puntuación de 4/10 usando la EVN. 

 
 
Correlación EVA-EVV: se ha demostrado una correlación entre la EVV 

y la EVA en grupos de pacientes (145,148,150-154) pero ésta se reduce 

cuando los resultados de los pacientes son examinados individualmente (155). 

Se han realizados estudios con el fin de cuantificar qué puntos de una EVA se 

correlacionan con los adjetivos de uso común en la EVV, obteniendo resultados 

muy variados (154). Existe una buena correlación entre las puntuaciones de 

EVA y de EVV en el extremo inferior de la escala pero se deteriora a medida 

que aumenta el dolor del paciente.   
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Correlación EVA-EVF: algunos autores (156,157) han demostrado una 

correlación fuerte entre ambos métodos, llegando a la conclusión de que estas 

dos escalas pueden ser utilizadas indistintamente. 

 

2.3.4. Tasas de fracaso de las escalas  

	
  
La tasa de fracaso de una escala es el porcentaje de personas de la 

muestra que no ha utilizado correctamente dicho instrumento. Se han descrito 

tasas para la EVA entre el 4 y el 11% y para la EVN y EVV del 2% y 4%, 

respectivamente (141,158). El tiempo de enseñanza de la EVV es más corto 

que el requerido por la EVA (143). Se ha sugerido que el fracaso de la EVA 

podría reducirse si la herramienta y el procedimiento de registro se explicara 

cuidadosamente al paciente (159,160). 

 

2.3.5. Preferencias del paciente respecto a las escalas  

	
  
Algunos pacientes prefieren la EVA por su sensibilidad, mientras que 

otros escogen la EVV o la EVN por su simplicidad (159,161). Los adultos 

mayores y los niños, que suelen tener menor capacidad abstracta, encuentran 

más fácil utilizar una escala de categorías como la EVV (141,162,163) y relatan 

una mayor dificultad en el uso de la EVA (141,164-166). 
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2.4. LIMAS RECIPROC® 

2.4.1. Características generales 

2.4.1.1. Tipo de aleación  
	
  
	
  

Las limas Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) se fabrican con 

níquel-titanio M-Wire®. El uso de esta aleación, producida mediante un proceso 

de tratamiento térmico, ofrece al instrumento una mayor resistencia a la fatiga 

cíclica y un mayor nivel de flexibilidad que el proporcionado con el níquel-titanio 

tradicional (167-169). 

 

2.4.1.2. Diseño 
	
  
	
   	
  

Presenta una sección transversal en forma de “S” y punta no cortante 

(Figura 10).  

                               

           Figura 10: Sección transversal en forma de "S" y punta no cortante  

	
    
    
 

Diseño de los instrumentos

®

®

® ®. 

® 
 

®  06/07

R25

Fotos: Dr. David Sonntag,



ESTADO	
  DE	
  LA	
  CUESTIÓN	
   	
   	
  
	
  
	
  
	
  

54	
  

2.4.1.3. Tipo de movimiento 
	
  
	
  

Los instrumentos Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) han sido 

diseñados específicamente para el uso con técnica reciprocante, en la cual la 

lima es impulsada en primer lugar en una dirección de corte y luego se produce 

un giro en sentido inverso para liberarla. Una rotación de 360° se completa con 

varios movimientos recíprocos. El ángulo en la dirección de corte es mayor que 

el ángulo en sentido inverso, de forma que el instrumento avanza 

continuamente hacia el ápice. 

 

2.4.1.4. Frecuencia de uso 
	
  
	
  

Las limas Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) son de un solo 

uso, en un molar como máximo. Al igual que cualquier instrumento de níquel-

titanio, deben examinarse durante el tratamiento y desecharse si se observan 

signos de deterioro. 

 

2.4.2. Instrumentos Reciproc® 

	
  
El sistema Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) consta de tres 

limas: Reciproc 25 (R25), Reciproc 40 (R40) y Reciproc 50 (R50) (Figura 11). 
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Figura 11: Limas R25, R40 y R50 

 
 

La R25, R40 y R50 preparan el conducto radicular a un diámetro de 

0,25mm, 0,40mm y 0,50mm con una conicidad de .08, .06 y .05, en los 

primeros 3mm apicales, respectivamente. 

 

2.4.3. Selección del instrumento  

	
  
El fabricante indica consultar la radiografía preoperatoria para valorar la 

visibilidad del conducto del diente y determinar si se trata de un conducto 

estrecho, medio o ancho.	
   Si el canal es parcial o completamente invisible 

(estrecho), se utiliza la R25. Si el conducto es completamente visible (medio), 

una lima 20K (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se introduce en el canal, si 

no llega pasivamente hasta la LT, se selecciona la R25 y si llega pasivamente, 

la R40. Si el conducto es totalmente visible (ancho), se realiza el mismo 

procedimiento con una lima 30K (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza), de tal 

manera que si alcanza pasivamente la LT, se elige la R50. 
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2.4.4. Instrucciones de uso  

	
  
    Las instrucciones del fabricante son las siguientes:  

 

1. Determinar la LT orientativa. 

2. Colocar el tope de silicona a 2/3 de esa longitud. 

3. Colocar irrigante en la cavidad de acceso al conducto radicular. 

4. Introducir la lima Reciproc® en el conducto. Presionar el pedal del motor 

cuando el instrumento esté en el orificio del conducto radicular.  

5. Desplazar el instrumento con lentos movimientos de picoteo hacia 

dentro y hacia fuera. La amplitud de los movimientos de entrada y salida 

no deben sobrepasar los 3mm. Sólo aplicar ligera presión.  

1 movimiento de entrada y salida = 1 picoteo. 

6. Después de realizar tres picoteos, retirar el instrumento del conducto y 

limpiar sus espiras.  

7. Irrigar el conducto. 

8. Utilizando una lima 10K, confirmar que el conducto está libre hasta 

aproximadamente un 30% más allá de la sección del conducto 

preparada.  

9. Continuar de este modo con el instrumento Reciproc® hasta que se 

hayan alcanzado 2/3 de la LT. Utilizar una lima 10K para establecer de 

nuevo la LT. 

10. Continuar con la lima Reciproc® hasta alcanzar la LT.  
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2.5. EXPERIENCIA DEL OPERADOR 

	
  
Se han realizado estudios en los que se compara si la experiencia del 

operador influye en diferentes aspectos del tratamiento endodóntico, así como 

en la calidad de la instrumentación (170-172), en la calidad de obturación 

(173,174), en el tiempo de tratamiento (170-172), en la calidad de vida y 

satisfacción del paciente (7,175), e incluso, en la incidencia de flare-ups (176), 

pero no se ha encontrado ninguno que valore si repercute en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica del paciente.  

	
  
La habilidad práctica del operador y su comportamiento durante el 

tratamiento de conductos son factores a tener en cuenta como posibles 

variables que pueden afectar al dolor que puede experimentar el paciente 

después del procedimiento. 

 

2.5.1. Capacidad del operador  

	
  
Los operadores inexpertos tienen menor habilidad práctica que aquellos 

con experiencia. Algunos estudios (171,177-179) indican que cuando los 

operadores inexpertos realizan un tratamiento de conductos, al tener menos 

desarrollada la sensación táctil, pueden producir con más frecuencia 

deformaciones del conducto (177-179) y fracturas de instrumentos (171), lo que 

dificulta la limpieza, conformación y obturación del conducto radicular, pudiendo 

provocar mayor DPO.  
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En contraposición a estos resultados, Yang y cols. (170), en un estudio 

clínico,  encontraron que la experiencia del operador no influía en la ocurrencia 

de defectos al utilizar limas con movimiento reciprocante.  

 

2.5.2. Tiempo de tratamiento 

	
  
En términos generales, el tiempo necesario para realizar un tratamiento 

de conductos, utilizando el mismo procedimiento clínico y realizando un caso 

de la misma dificultad, es inversamente proporcional a la experiencia del 

operador. Segura-Egea y cols. (180) afirmaron que el tiempo de tratamiento 

influía en el DPO, encontrando que intervenciones más cortas de 45 minutos 

aumentaban significativamente el porcentaje de ausencia de DPO. Por el 

contrario, Walton y cols. (176) reportaron que los pacientes que recibieron un 

tratamiento de conductos realizado por estudiantes de grado presentaron 

significativamente menor incidencia de flare-ups que los tratados por 

estudiantes de postgrado o facultativos, indicando que podría ser debido a que 

los operadores sin experiencia dedicaron más tiempo a la limpieza, 

conformación y obturación del conducto, lo que implica una exposición más 

larga de los tejidos a los irrigantes y posiblemente una mayor reducción de 

bacterias u otros irritantes del conducto.  

 

El tiempo de instrumentación ha sido un factor de interés en varios 

estudios in vitro. Muñoz y cols. (171) y Mesgouez y cols. (172) hallaron que los 

operadores expertos utilizaron significativamente menos tiempo para preparar 

conductos radiculares simulados con curvatura que los operadores sin 
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experiencia. Por otro lado, Yang y cols. (170) mostraron que la diferencia 

relativamente grande en el tiempo utilizado para la instrumentación por el 

operador inexperto sin formación y el operador experimentado desaparecía 

después de que el primer grupo recibiera un período de formación de 1 mes, 

concluyendo que la técnica de instrumentación reciprocante requiere una corta 

curva de aprendizaje, permitiendo emplear tiempos de instrumentación 

similares en ambos grupos.  

	
  

2.5.3. Ansiedad del paciente 

	
  
Principalmente, se pueden destacar dos motivos por los que los 

pacientes podrían manifestar mayores niveles de ansiedad durante el 

tratamiento de conductos realizados por operadores inexpertos. En primer 

lugar, el simple hecho de que el paciente conozca previamente que el 

tratamiento de conductos será realizado por un operador sin experiencia, 

puede generarle mayor inseguridad e intranquilidad. En segundo lugar, la 

manera del profesional de afrontar el tratamiento de conductos y el estrés que 

puede padecer durante el procedimiento, puede ser transmitido al paciente. El 

operador inexperto, al estar menos familiarizado con la situación, podría 

presentar unos niveles de estrés superiores a los que desarrolla el operador 

con experiencia, pudiéndoselos trasladar al paciente. 

 

Los investigadores han sugerido que cuanto mayor es la ansiedad, más 

probable es que se interprete la sensación como dolor (8), por lo tanto, 
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mayores niveles de ansiedad del paciente podría traducirse en un aumento del 

DPO.  

 
Algunos estudios (7,175) han valorado la calidad de vida y la satisfacción 

del paciente después de un tratamiento de conductos realizado por operadores 

expertos e inexpertos, obteniendo que aquéllos tratados por operadores con 

experiencia manifestaban una mayor satisfacción con los resultados del 

tratamiento en términos de tiempo, dolor y agrado del procedimiento. Los 

autores argumentan que esto puede ser debido a que los operadores 

experimentados, por un lado, son más conocedores, hábiles y eficientes en su 

tratamiento, y por otro lado, muestran mejores habilidades de comunicación. 

Informar adecuadamente sobre el dolor esperado, transmitiendo seguridad y 

conocimiento en la materia, podría aumentar la confianza del paciente, 

disminuir la aprensión que se genera ante el tratamiento y mejorar su actitud 

frente a un posible cuadro postoperatorio.  

 

En la literatura no se ha encontrado ningún estudio que evalúe y 

determine si el dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del 

diente, el grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y 

el número de visitas influyen en la incidencia e intensidad del DPO y en la 

necesidad analgésica del paciente en tratamientos de conductos realizados por 

alumnos de grado utilizando limas Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania).
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3.1. HIPÓTESIS NULA 

	
  
H0.1: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas no influyen significativamente en la incidencia del DPO en 

tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®. 

 

H0.2: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas no influyen significativamente en la intensidad del DPO en 

tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®. 

 

H0.3: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas no influyen significativamente en la necesidad analgésica del 

paciente en tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado 

utilizando limas Reciproc®. 
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3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

	
  
H1: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas influyen significativamente en la incidencia del DPO en tratamientos 

de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

H2: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas influyen significativamente en la intensidad del DPO en tratamientos 

de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

H3: El dolor preoperatorio, la edad, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida periapical y el número 

de visitas influyen significativamente en la necesidad analgésica del paciente 

en tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®. 
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4.1. OBJETIVO GENERAL 

 
Evaluar y determinar la incidencia e intensidad del DPO y la necesidad 

analgésica en tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado 

utilizando limas Reciproc®. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Evaluar y determinar si el dolor preoperatorio influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

2.  Evaluar y determinar si la edad del paciente influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

3. Evaluar y determinar si el género del paciente influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

4. Evaluar y determinar si la localización del diente influye en la incidencia 

e intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  
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5.  Evaluar y determinar si el grupo dentario influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  

 

6. Evaluar y determinar si la vitalidad pulpar influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  

 

7. Evaluar y determinar si la imagen radiolúcida periapical influye en la 

incidencia e intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en 

tratamientos de conductos realizados por alumnos de grado utilizando 

limas Reciproc®.  

 

8. Evaluar y determinar si el número de visitas influye en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  
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5.1. SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN O MUESTRA  

5.1.1. Muestra 

	
  
Pacientes que acudían a realizarse un tratamiento de conductos a la 

Clínica Universitaria de Odontología de la Universitat Internacional de 

Catalunya. Se incluyeron en el estudio las endodoncias de incisivos, caninos y 

premolares realizadas por alumnos de 4º y 5º curso de odontología. 

 

Esta investigación se llevó a cabo con la aprobación del Comité Ético 

de Recerca de la Universitat Intenacional de Catalunya (Anexo I y II). 

 

5.1.2. Criterios de inclusión-exclusión 

	
  

Los criterios de inclusión consistían en: 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Aceptación y firma del consentimiento informado. 

• Pacientes que acudían a realizarse una endodoncia de incisivo, canino 

o premolar. 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

• Conducto radicular con presencia de reabsorción interna o externa. 

• Pacientes que presentaban alergia a alguno de los materiales 

empleados en el tratamiento. 
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• Pacientes con marcapasos. 

• Pacientes con cualquier patología general que precisara de una 

profilaxis antibiótica previa. 

• Pacientes que acudían a realizarse una endodoncia de molar. 

 

5.1.3. Cálculo del tamaño muestral 

 
Se determinó el tamaño de la muestra mediante el programa Granmo  

(www.imim.cat). Se estimó que para una significancia del 95% y una potencia 

estadística del 80%, se necesitaba un tamaño de muestra mínimo de 120 

casos.  

	
  

5.2. PROCEDIMIENTO CLÍNICO Y RECOGIDA DE DATOS 

5.2.1. Consentimiento informado  

	
  
Todos los pacientes que formaron parte del estudio, previamente 

debían firmar el consentimiento informado (Anexo III) para poder participar en 

la investigación, asumiendo que era totalmente voluntario y que podían 

retirarse del mismo cuando lo determinaran. Antes de decidir si aceptaban, 

era importante que comprendieran los motivos por los cuales se llevaba a 

término el estudio, en que consistía y los posibles beneficios, riesgos y 

molestias que podía comportar. Se les proporcionó información verbal y 

escrita de los aspectos citados (Anexo IV). Pudieron comentar el 

procedimiento y hacer las preguntas pertinentes al profesional responsable. 

Mediante la aceptación del documento daban permiso para que sus datos 
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personales se pudieran utilizar como se había descrito en el consentimiento, 

según dispone la ley orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de protección de 

datos de carácter personal. Los participantes debieron firmar un segundo 

consentimiento informado (Anexo V) para que se pudiera proceder a la 

entrega de la encuesta de dolor. 

	
  
	
  

5.2.2. Variables a estudio  

	
  
Los datos del paciente, del diente y del tratamiento fueron registrados 

en el siguiente documento (Anexo VI). Fue cumplimentado por el alumno que 

realizó el tratamiento y supervisado por el profesor responsable. Se 

recogieron un mayor número de variables que las analizadas en nuestro 

estudio debido a que el mismo formulario era utilizado para otras 

investigaciones que se estaban llevando a cabo en el Departamento de 

Restauradora Dental y Endodoncia.  

	
  
	
   	
  

5.2.3. Instrumento de medida 

	
  
La medición del dolor se realizó mediante una EVA. Esta escala 

consiste en una línea horizontal de 10cm donde un extremo representa cero 

dolor y el otro máximo dolor. Los pacientes debían dibujar una marca vertical 

en dicha línea que se correspondiera a su percepción dolorosa. Se les dio 

instrucciones detalladas, escritas y verbales, de cómo debían cumplimentarla.  
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Con la finalidad de poder medir el dolor experimentado en diferentes 

momentos, se elaboró un documento que incluye 9 EVA (Anexo VII), 

correspondiendo con el total de EVA que se recogieron. En las dos primeras, 

registraron el dolor preoperatorio (el manifestado en las últimas 24 horas y 

antes de empezar el tratamiento) y en las siete restantes, el DPO (al finalizar 

el tratamiento, a las 4, 8, 16, 24, 48 y 72 horas posteriores). También 

indicaron la necesidad de tomar algún tipo de analgésico, así como la 

presencia de hinchazón en la cara o encía. En caso de precisar medicación, 

anotaron el fármaco, la dosis y las horas de las tomas.  

 

Los pacientes rellenaron las dos EVA preoperatorias en la consulta 

antes de iniciar el tratamiento, la primera EVA postoperatoria en el mismo 

momento de finalizar la visita, y posteriormente se les entregó el documento 

para que se lo llevaran a casa y pudieran cumplimentar el resto de registros. 

En los tratamientos realizados en una sesión, los pacientes entregaron la hoja 

completada el día de la reconstrucción del diente y en los efectuados en dos 

sesiones, debían marcar el dolor en dos documentos independientes, una 

para cada visita, entregando el primero el día de la segunda cita de 

tratamiento y el otro el día de la reconstrucción del diente.  

 

Una vez recogida la documentación y con la finalidad de cuantificar el 

dolor registrado, utilizando una regla milimétrica se midió desde el cero hasta 

la marca realizada por el paciente, obteniendo una valoración numérica del 0 

al 10.  
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5.2.4. Intervención sobre la muestra 

	
  
El tratamiento de conductos se realizó por alumnos de grado según el 

protocolo establecido en el departamento de Restauradora Dental y 

Endodoncia de la Universitat Internacional de Catalunya. Consta de diversas 

fases:  

5.2.4.1.  Diagnóstico 
	
  
	
  
	
   Para establecer un correcto diagnóstico se llevó a cabo previamente: 	
  
	
  

• Anamnesis detallada 

• Exploración física 

o Inspección de tejidos blandos y dientes 

o Percusión horizontal y vertical  

o Palpación fondo vestíbulo y zonas adyacentes 

o Sondaje del diente 

• Pruebas complementarias: 

o Prueba de sensibilidad mediante estimulación térmica con spray 

Endo-Frost (Coltène/Whaledent GmbH & Co. KG, Langenau, 

Alemania) 

o Radiografías 

§ aleta de mordida (Figura 12) 

§ 2 periapicales (ortorradial y mesioangulada o distoangulada) 

(Figura 13) 



MATERIALES	
  Y	
  MÉTODOS	
   	
   	
   	
  
	
  
	
  
	
  

76	
  

	
  

 

 Figura 12: Radiografía aleta de mordida 

	
  

	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  
	
  

        Figura 13: Radiografía periapical ortorradial y mesioangulada 

 

5.2.4.2.  Apertura cameral y localización de conductos 
 

Se aplicó anestesia local, articaína 4% + epinefrina 1:100.000 o 

1:200.0000 (Ultracain, Normon, Madrid, España). Si el diente presentaba 

caries o restauraciones defectuosas se realizó su remoción y posteriormente 

se preparó una cavidad de acceso endodóntica con fresa redonda 

diamantada y fresa Endo-Z® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Tras la 

apertura cameral, se procedió al aislamiento absoluto de varios dientes con 

dique de goma (Hygenic Dental Dam, ColténeWhaledent, Langenau, 

Alemania), evitando colocar el clamp en el diente a tratar si era posible. 	
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Se localizaron los conductos con una lima 10K (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza) y, utilizando el mismo instrumento, se determinó la longitud 

de trabajo (LT) con localizador electrónico de ápices (RootZX®, J. Morita, 

Tokio, Japón). Se realizó una radiografía de conductometría (Figura 14) para 

verificar dicha LT, empleando una lima 15K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suiza) o superior.  

 

 

          Figura 14: Radiografía de conductometría 

	
  

5.2.4.3.  Conformación y limpieza del sistema de conductos 

 

5.2.4.3.1. Instrumentación de conductos  
 

La instrumentación de conductos se realizó mediante el sistema 

Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania). La R25, R40 o R50 se 

emplearon siguiendo las instrucciones del fabricante, siendo activada con 

movimiento reciprocante mediante el motor eléctrico VDW Silver® (VDW 

GmbH, Munich, Alemania). Durante el procedimiento, se mantuvo la 

permeabilidad apical utilizando una lima 10K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
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Suiza) a 0,5-1 mm más de la LT.  

Una vez finalizada la instrumentación, se determinó la lima maestra 

apical (LMA), empleando una lima de menor conicidad y mismo calibre apical. 

Se confirmó con localizador electrónico de ápices (RootZX®, J. Morita, Tokio, 

Japón).  

 

5.2.4.3.2. Secuencia de irrigación 
	
  
	
  

Durante toda la instrumentación, los conductos se irrigaron de forma 

profusa con una solución de hipoclorito sódico (NaOCl) al 4,25%, mediante 

una aguja de salida lateral de calibre 25G (Perio/Endo Irrigation Needle®, 

KerrHawe SA, Bioggio, Suiza), introduciéndola en el tercio coronal, aplicando 

movimientos de entrada-salida y sin ejercer resistencia en las paredes. El 

irrigante permaneció en el conducto radicular durante toda la limpieza y 

conformación. 

La capa de barrillo dentinario, creada durante la preparación de los 

conductos, se removió aplicando una solución de ácido cítrico al 10% durante 

1 minuto, seguido de una irrigación con NaOCl al 4,25% durante 5 minutos. 

Para finalizar, se empleó alcohol al 96º con la finalidad de secar los 

conductos. 
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5.2.4.4.  Obturación de conductos 
	
  
	
  

Se calibró un cono de gutapercha (Autofit®, SybronEndo, Orange, 

EEUU) del .06 al mismo diámetro que la LMA y se midió a LT. 

Posteriormente, se colocó en el conducto y se comprobó que adaptaba 

correctamente en la longitud establecida. Se verificó con una radiografía de 

conometría (Figura 15).  

	
  
	
  

	
  
	
  

      Figura 15: Radiografía de conometría 

 

Los conductos radiculares se secaron completamente utilizando puntas 

de papel (Roeko®, Langnenau, Alemania) del mismo diámetro que la LMA.  

El cono maestro de gutapercha se insertó en el conducto radicular 

recubierto de cemento resinoso (AH Plus®, Dentsply DeTrey GmbH, 

Konstanz, Alemania). La obturación del sistema de conductos se realizó 

mediante técnica de condensación lateral y posteriormente se utilizó un 
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termocompactador (Guttacondensor, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 3 

números mayor del diámetro apical del conducto. Se cortó el exceso de 

gutapercha, en premolares hasta la entrada del conducto y en incisivos-

caninos un 1mm por debajo de la línea amelocementaria. Se realizó una 

radiografía final ortorradial y otra angulada (Figura 16). 

	
  

	
   	
  
	
  

Figura 16: Radiografía final ortorradial y mesioangulada 

  

Por último, se procedió al sellado de la entrada de los conductos, 

aplicando ácido grabador ortofosfórico al 37% (Total Etch, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein), seguido de un agente adhesivo monocomponente 

(Prime&Bond activeTM, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Alemania) y una 

fina capa de composite fluido (Tetric®, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

Liechtenstein). Se colocó algodón seco en la cámara y se obturó con una 

restauración provisional (Cavit®, 3M ESPE, Seefeld, Alemania).  

En aquellos casos que no pudo realizarse el procedimiento 

endodóntico en una sola sesión, se colocó medicación intraconducto de 

hidróxido de calcio (Calcicur®, VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemania) y se 
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finalizó el tratamiento en una segunda visita, siguiendo el protocolo 

anteriormente descrito. 

 

5.2.5. Recopilación de los datos  

	
  
Las variables a estudio y los datos registrados se recogieron en una 

tabla de Excel® (Microsoft, USA). El valor numérico obtenido a partir de cada 

marca de dolor que el paciente señaló en la hoja de registro con las 9 EVA, se 

trasladó a la tabla.  

 

En los casos de una visita, el dolor preoperatorio máximo se determinó 

seleccionando el valor más alto registrado en las últimas 24 horas o justo 

antes de empezar el tratamiento, y el DPO máximo, seleccionando el valor 

mayor del dolor registrado durante las primeras 72h post-tratamiento. En los 

casos de dos sesiones, se siguió el mismo criterio, escogiendo el valor más 

alto, ya fuera en la primera o segunda visita.  

 

El DPO máximo registrado con valores numéricos entre 0 y 10,  

basándonos en el estudio de Akram y cols. (44), se convirtió a una escala de 

valoración verbal de 4 categorías: no dolor (0), dolor leve (0,1-3,9), dolor 

moderado (4-6,9) y dolor severo (7-10). 
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5.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 
Los datos se analizaron mediante el programa estadístico Statgraphics 

Centurion XV (versión 15.1.02, Statpoint Technologies, Inc. Warrenton, 

Virginia, USA), utilizando las pruebas W de Mann-Whitney, Chi-cuadrado, 

Anova simple, Correlación de Pearson, Regresión logística, Regresión 

múltiple y Regresión de Poisson. Un P-valor < 0.05 se consideró 

estadísticamente significativo.  
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6.1. RESULTADOS GENERALES 

	
  
Un total de 129 pacientes formaron parte de este estudio: 104 (80,62%) 

estaban asintomáticos antes de iniciar el tratamiento y 25 (19,38%) 

manifestaron dolor preoperatorio. 74 (57,37%) eran hombres y 55 (42,63%) 

mujeres. Sus edades estaban comprendidas en un rango entre 18 y 89 años, 

de los cuales, 48 (37,21%) tenían de 18-40, 64 (49,61%) de 41-63 y 17 

(13,18%) >	
   63. De los dientes tratados, 79 (61,24%) se localizaron en el 

maxilar y 50 (38,76%) en la mandíbula. 46 (36,65%) pertenecían al grupo 

anterior (incisivos y caninos) y 83 (64,34%) a premolares. 85 (65,9%) tenían 

vitalidad pulpar y 44 (34,1%) eran necróticos. 97 (75,19%) no presentaron 

imagen radiolúcida periapical asociada y 32 (24,81%) mostraron lesión apical. 

De los 129 casos, en 54 (41,86%) se realizó la endodoncia en una visita y en 

75 (58,14%) en dos visitas (Tabla 1). 
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Variables a estudio    Frecuencia y Porcentaje 

 

Dolor preop. 
Asintomático                     104 (80,62%) 

Sintomático 25 (19,38%) 

Edad 

 18-40 

 41-63 

48 (37,21%) 

64 (49,61%) 

 >63 17 (13,18%) 

Género 
Hombre 74 (57,37%) 

Mujer 55 (42,63%) 

 Localización 
Maxilar 79 (61,24%) 

Mandíbula 50 (38,76%) 

Grupo dentario 
Incisivo/Canino 46 (36,66%) 

Premolar 83 (64,34%) 

Vitalidad pulpar 
Vital 85 (65,9%) 

 Necrótico 44 (34,1%) 

Imagen radiol. 
No imagen 97 (75,19%) 

Imagen 32 (24,81%) 

Nº visitas 
1 visita 54 (41,86%) 

2 visitas 75 (58,14%) 

  

         Tabla 1: Frecuencias y porcentajes de las variables clínicas 

      

6.1.1. Incidencia del DPO 

	
  
De los 129 pacientes, 71 (55,04%) no presentaron dolor después del 

tratamiento de conductos, por el contrario, 58 (44.96%) manifestaron algún 

tipo de sintomatología (Tabla 2). 

 

       Variable a estudio 

 

 Frecuencia y Porcentaje 

 

                 DPO 
       No  

       Si 

71 (55,04%) 

58 (44,96%) 

 
 
    Tabla 2: Frecuencias y porcentajes de la incidencia del DPO 
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La tabla 3 recoge el P-valor obtenido mediante el test de Chi-cuadrado 

para cada una de las variables clínicas a estudio en relación a la incidencia 

del DPO.  

 

Variables a estudio              P-valor 

 

Dolor preop. 
Asintomático 0,0001*  

Sintomático  

Edad 

 18-40 

 41-63 

0,1786 

 >63  

Género 
Hombre 0,6491 

Mujer  

 Localización 
Maxilar 0,5907 

Mandíbula  

 Grupo dentario 
Incisivo/Canino 0,0358* 

Premolar  

Vitalidad pulpar 
Vital 0,0037* 

 Necrótico  

Imagen radiol. 
No imagen 0,0006* 

Imagen  

Nº visitas 
1 visita 0,0030* 

2 visitas  

	
   	
  
*  Diferencia estadísticamente significativa (P<.05) 
               

       Tabla 3: P-valor de las variables clínicas según las incidencias del DPO 

	
  
	
  

Al tratarse de una variable cualitativa dicotómica se realizó un test de 

Regresión logística con forward stepwise para ver que variables permanecían 

siendo significativas y así descartar factores de confusión. Se obtuvo que el 

dolor preoperatorio, la imagen radiolúcida periapical y el número de visitas 
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influían significativamente en la incidencia del DPO con un P-valor < 0,05, 

mientras que el grupo dentario y la vitalidad pulpar eran variables confusas 

por influencia de las demás.  

	
  

6.1.2. Intensidad del DPO 

6.1.2.1. Intensidad numérica  
	
  
	
  

El valor medio general de DPO máximo observado en los pacientes de 

este estudio fue 1,89 ± 2,82.  

 

El valor medio de DPO máximo en pacientes que no necesitaron 

medicación y en aquéllos que requirieron algún tipo de analgesia fue de 0,63 ± 

1,64 y 4,49 ± 3,00, respectivamente. Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,0000002) (Figura 17). 

	
  
	
  
                         Figura 17: Necesidad analgésica y DPO máximo 

 

Necesidad de analgesia y dolor postoperatorio

Dolor postoperatorio máximo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO

SI
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La tabla 4 muestra la media y desviación estándar (DE) del DPO 

máximo para cada una de las variables clínicas a estudio e indica el P-valor 

obtenido mediante el test de W de Mann-Whitney o Anova simple. 

 
 
      Variables a estudio   Media y DE del DPO     P-valor 
 

 
 

*  Diferencia estadísticamente significativa (P<.05)  
     

         Tabla 4: Media ± DE del DPO máximo y P-valor de las variables clínicas 

	
  

Al tratarse de una variable cuantitativa se realizó un test de Regresión 

múltiple con forward stepwise para ver que variables permanecían siendo 

significativas y así descartar factores de confusión. Se obtuvo que el dolor 

preoperatorio, la vitalidad pulpar y el número de visitas influían 

Dolor preop. 
Asintomático 1,53 ± 2,67  0,0002* 

Sintomático 3,36 ± 3,03  

Edad 

 18-40 

 41-63 

1,59 ± 2,70 

2,29 ± 3,03 

               0,2517 

 >63 1,21 ± 2,24  

Género 
Hombre 1,56 ± 2,50 0,3177 

Mujer 2,33 ± 3,18  

 Localización 
Maxilar 1,92 ± 2,81 0,7167 

Mandíbula 1,84 ± 2,87  

Grupo dentario 
Incisivo/Canino 1,41 ± 2,56 0,0579 

Premolar 2,15 ± 2,94  

 Vitalidad pulpar 
Vital 2,47 ± 3,08 0,0009* 

 Necrótico 0,76 ± 1,79  

Imagen radiol. 
No imagen 2,27 ± 3,00 0,0010* 

Imagen 0,72 ± 1,81  

Nº visitas 
1 visita 0,99 ± 2,02 0,0014* 

2 visitas 2,53 ± 3,14  
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significativamente en el DPO máximo con un P-valor de 0,0038, 0,0011 y 

0,0001, respectivamente, mientras que la imagen radiolúcida periapical era 

una variable confusa por influencia de las demás.  

	
  

6.1.2.2. Intensidad categórica  
	
  
	
  

De los 129 pacientes, 71 (55,04%) no presentaron DPO, 29 (22,48%) 

registraron dolor leve, 15 (11,63%) moderado y 14 (10,85%) severo (Tabla 5). 

 

       Variable a estudio 
 

       Intensidad   Frecuencia y Porcentaje 
 

                 DPO 

       No dolor 

       Leve 

       Moderado 

       Severo 

71 (55,04%) 

29 (22,48%) 

15 (11,63%) 

14 (10,85%) 

    
  	
  
Tabla 5: Frecuencias y porcentajes de la intensidad del DPO 

	
  
	
  

La tabla 6 recoge el P-valor obtenido mediante el test de Chi-cuadrado 

para cada una de las variables clínicas a estudio en relación a la intensidad 

categórica del DPO.  
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Variables a estudio              P-valor 

 

Dolor preop. 
Asintomático 0,0006* 

Sintomático  

Edad 

 18-40 

 41-63 

0,5981 

 >63  

Género 
Hombre 0,3001 

Mujer  

 Localización 
Maxilar 0,4687 

Mandíbula  

 Grupo dentario 
Incisivo/Canino 0,1607 

Premolar  

Vitalidad pulpar 
Vital 0,0101* 

 Necrótico  

Imagen radiol. 
No imagen 0,0068* 

Imagen  

Nº visitas 
1 visita 0,0064* 

2 visitas  

	
   	
  
*  Diferencia estadísticamente significativa (P<.05) 
               

Tabla 6: P-valor de las variables clínicas según intensidades categóricas del DPO 

 

Al tratarse de una variable cualitativa con múltiples categorías se 

realizó un test de Regresión de Poisson para ver que variables permanecían 

siendo significativas y así descartar factores de confusión. Se obtuvo que el 

dolor preoperatorio, la imagen radiolúcida periapical y el número de visitas 

influían significativamente en la intensidad categórica del DPO con un P-valor 

<	
  0,05, mientras que la vitalidad pulpar era una variable confusa por influencia 

de las demás.  
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6.1.3. Incidencia de la necesidad analgésica 

	
  
De los 129 pacientes, 87 (63,44%) no necesitaron medicación para el 

DPO, por el contrario, 42 (32,56%) precisaron algún tipo de analgésico   

(Tabla 7). 

 

       Variable a estudio 

 

 Frecuencia y Porcentaje 

 

             Analgesia 
       No  

       Si 

87 (67,44%) 

42 (32,56%) 

 

	
  
           Tabla 7: Frecuencias y porcentajes de la necesidad analgésica 

 

La tabla 8 recoge el P-valor obtenido mediante el test de Chi-cuadrado 

para cada una de las variables clínicas a estudio en relación a la necesidad 

analgésica del paciente. 
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Variables a estudio              P-valor 

 

Dolor preop. 
Asintomático 0,0002* 

Sintomático  

Edad 

 18-40 

 41-63 

0,3686 

 >63  

Género 
Hombre 0,0070* 

Mujer  

 Localización 
Maxilar 0,0155* 

Mandíbula  

 Grupo dentario 
Incisivo/Canino 0,0191* 

Premolar  

Vitalidad pulpar 
Vital 0,0348* 

 Necrótico  

Imagen radiol. 
No imagen 0,1369 

Imagen  

Nº visitas 
1 visita 0,0335* 

2 visitas  

	
   	
  
*  Diferencia estadísticamente significativa (P<.05) 
              

	
  
       Tabla 8: P-valor de las variables clínicas según la necesidad analgésica 

	
  
	
  

Al tratarse de una variable cualitativa dicotómica se realizó un test de 

Regresión logística con forward stepwise para ver que variables permanecían 

siendo significativas y así descartar factores de confusión. Se obtuvo que el 

dolor preoperatorio, el género, la localización del diente, el grupo dentario y el 

número de visitas influían significativamente en la necesidad analgésica con 

un P-valor de 0,0001, 0,0246, 0,0193, 0,0239 y 0,0253, respectivamente, 

mientras que la vitalidad pulpar era una variable confusa por influencia de las 

demás.  
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6.2. RESULTADOS DE LAS VARIABLES 

6.2.1. Dolor preoperatorio  

	
  
El valor medio general de dolor preoperatorio máximo observado en los 

pacientes que formaron parte de la investigación fue 1,10 ± 2,52.  

 

De los 129 pacientes, 104 (80,62%) no presentaron dolor antes de 

iniciar el tratamiento de conductos, por el contrario, 25 (19,38%) manifestaron 

algún tipo de sintomatología. De éstos, la intensidad fue leve en 7 (5,43%), 

moderada en 8 (6,20%) y severa en 10 (7,75%) (Tabla 9). 

 

       Variable a estudio 

 

       Intensidad    Frecuencia y Porcentaje 

 

      Dolor preoperatorio 

       No dolor 

       Leve 

       Moderado 

       Severo 

104 (80,62%) 

7 (5,43%) 

8 (6,20%) 

10 (7,75%) 

    
   

     Tabla 9: Frecuencias y porcentajes de la intensidad del dolor preoperatorio 

 

6.2.1.1. Incidencia del DPO 
 

El grupo sin dolor preoperatorio (104/129) no presentó DPO en 66 

(51,16%) de los casos y sí manifestó algún tipo de sintomatología en 38 

(29,46%). Por el contrario, el grupo con dolor preoperatorio (25/129) no registró 

DPO en 5 (3,88%) de los casos y sí en 20 (6,98%). Se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0001) (Tabla 10). 
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   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
NO	
  DOLOR	
  PREOP.	
   38	
   29,46	
   66	
   51,16	
  
SI	
  DOLOR	
  PREOP.	
   20	
   15,15	
   5	
   3,88	
  

 

     Tabla 10: Incidencia del DPO en función del dolor preoperatorio 

	
  

6.2.1.2. Intensidad del DPO 
 

El valor medio de DPO máximo en pacientes asintomáticos y 

sintomáticos fue de 1,53 ± 2,67 y 3,36 ± 3,03, respectivamente. Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0002) 

(Figura 18). 

 

                Figura 18: Dolor preoperatorio e intensidad numérica del DPO máximo 

 

El grupo sin dolor preoperatorio (104/129) presentó: no DPO en 66 

(51,16%) de los casos, dolor leve en 20 (15,5%), moderado en 8 (6,2%) y 

severo en 10 (7.75%). Por el contrario, el grupo con dolor preoperatorio 
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(25/129) registró: no DPO en 5 (3,88%) de los casos, dolor leve en 9 (6,98%), 

moderado en 7 (5,43%) y severo en 4 (3,10%). Se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0006) (Figura 19). 

 

 

                   Figura 19: Dolor preoperatorio e intensidad categórica del DPO máximo 

	
  
 

Cuando se analizó la relación entre valores numéricos (0-10) de dolor 

preoperatorio y DPO se obtuvo una correlación de Pearson de 0.2728 y 

cuando se realizó el mismo procedimiento entre categorías (no dolor, leve, 

moderada y severa) de dolor preoperatorio y DPO la correlación fue de 

0.3107. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

intensidades de dolor en ambas situaciones (P=0,0018 y P=0,001).  
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6.2.1.3. Necesidad analgésica 
	
  
	
  

De los 104 dientes tratados sin dolor preoperatorio, 78 (60,47%) no 

necesitaron medicación para el DPO y 26 (20,16%) precisaron algún tipo de 

analgésico. Por el contrario, de los 25 dientes tratados con dolor 

preoperatorio, 9 (6,98%) no requirieron medicación y 16 (12,40%) tomaron 

analgesia. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos (P=0,0002) (Tabla 11). 

	
  

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
NO	
  DOLOR	
  PREOP.	
   26	
   20,16	
   78	
   60,47	
  
SI	
  DOLOR	
  PREOP.	
   16	
   12,4	
   9	
   6,98	
  

 

            Tabla 11: Necesidad analgésica en función del dolor preoperatorio 

 

Al analizar el dolor preoperatorio utilizando pruebas univariables (W de 

Mann-Whitney y Chi-cuadrado) se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia e intensidad del DPO y en la 

necesidad analgésica, y continuaron siendo significativas al realizar test 

multivariables (Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de 

Poisson). 

 

El valor medio de dolor preoperatorio máximo en pacientes que no 

necesitaron medicación y en aquéllos que requirieron algún tipo de analgesia  

fue de 0,59 ± 1,85 y 2,16 ± 3,31, respectivamente. Se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0001) (Figura 20). 
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                        Figura 20: Dolor preoperatorio y necesidad analgésica  

 

6.2.2. Edad  

6.2.2.1. Incidencia del DPO 
	
  
	
  

Los pacientes de 18-40 años (48/129) no presentaron DPO en 30 

(23,26%) de los casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 18 

(13,95%). Los de 41-63 años (64/129) no registraron DPO en 30 (23,26%) y    

sí  reportaron dolor después  del  tratamiento de conductos en 34 (26,36%). 

Los > 63 años no mostraron DPO en 11 (8,53%) y sí en 6 (4,65%). No se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (P=0,1786) 

(Tabla 12). 
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   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
18-­‐40	
   18	
   13,95	
   30	
   23,26	
  
41-­‐63	
   34	
   26,36	
   30	
   23,26	
  
>63	
   6	
   4,65	
   11	
   8,53	
  

 

 Tabla 12: Incidencia del DPO en función de la edad 

 

6.2.2.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El  valor medio  del  DPO máximo  en  pacientes de 18-40 años, 41-63  y  

>	
  63 fue de 1,59 ± 2,70, 2,29 ± 3,03 y 1,21 ± 2,24, respectivamente. No se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (P=0,2517) 

(Figura 21). 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Figura 21: Edad e intensidad numérica del DPO máximo 

 

Los pacientes de 18-40 años (48/129) presentaron: no DPO en 30 

(23,26%) de los casos, dolor leve en 8 (6,20%), moderado en 6 (4,65%) y  
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severo en 4 (3,10%). Los de 41-63 años (64/129) registraron: no DPO en 30 

(23,26%), dolor  leve  en  17  (13,18%),  moderado  en  8  (6,20%)  y  severo en 

9 (6,98%).  Los  >	
  63 años  (17/129)  mostraron: no  DPO  en 11 (8,53%),  dolor  

leve en 4 (3,10%), moderado en 1 (0,78%) y severo en 1 (0,78%). No se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (P=0,5981)  

(Figura 22). 

  

                                Figura 22: Edad e intensidad categórica del DPO máximo 

 

6.2.2.3. Necesidad analgésica 
	
  
 

De los 48 (37,21%) pacientes de 18-40 años que participaron en el 

estudio, 31 (24,03%) no necesitaron medicación para el DPO y 17 (13,18%) 

precisaron algún tipo de analgésico. De los 64 (49,61%) pacientes de 41-63 

años, 42 (32,56%) no requirieron medicación y 22 (17,05%) tomaron algún 
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analgésico. De los 17 (13,18%) pacientes > 63 años, 14 (10,85%) no 

necesitaron medicación y 3 (2,33%) precisaron analgesia. No se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (P=0,3686) (Tabla 

13). 

 

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
18-­‐40	
   17	
   13,18	
   31	
   24,03	
  
41-­‐63	
   22	
   17,05	
   42	
   32,56	
  
>63	
   3	
   2,33	
   14	
   10,85	
  

 
                 Tabla 13: Necesidad analgésica en función de la edad 

 

Al analizar la edad utilizando pruebas univariables (Chi-cuadrado y 

Anova simple) no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos en la incidencia e intensidad del DPO y en la necesidad analgésica, 

y continuaron no siendo significativas al realizar test multivariables (Regresión 

logística, Regresión múltiple y  Regresión de Poisson). 

 

6.2.3. Género  

6.2.3.1. Incidencia del DPO 
 

Los hombres (74/129) no presentaron DPO en 42 (32,56%) de los casos 

y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 32 (24,8%). Por el contrario, 

las mujeres (55/129) no registraron DPO en 29 (22,48%) de los casos y sí en 
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26 (20,16%). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos (P=0,6491) (Tabla 14). 

 

	
   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
HOMBRES	
   32	
   24,8	
   42	
   32,56	
  
MUJERES	
   26	
   20,16	
   29	
   22,48	
  

 

Tabla 14: Incidencia del DPO en función del género 

 

6.2.3.2. Intensidad del DPO 
 

El valor medio del DPO máximo en hombres fue de 1,56 ± 2,50 y en 

mujeres de 2,33 ± 3.18. No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,31) (Figura 23). 

	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

                     Figura 23: Género e intensidad numérica del DPO máximo	
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Los hombres (74/129) presentaron: no DPO en 42 (32,56%) de los 

casos, dolor leve en 19 (14,73%), moderado en 8 (6,2%) y severo en 5 

(3,88%). Por el contrario, las mujeres (55/129) registraron: no DPO en 29 

(22,48%) de los casos, dolor leve en 10 (7,75%), moderado en 7 (5,43%) y 

severo en 9 (6,98%). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos (P=0,3001) (Figura 24). 

 

         Figura 24: Género e intensidad categórica del DPO máximo    

            

6.2.3.3. Necesidad analgésica 
 
 

De los 74 (57,36%) hombres que participaron en el estudio, 57 

(44,19%) no necesitaron medicación para el DPO y 17 (13,18%) precisaron 

algún tipo de analgésico. Por el contrario, de las 55 (42,64%) mujeres que 

formaron parte de la investigación, 30 (23,26%) no requirieron medicación y 

25 (19,38%) tomaron analgesia. Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,0070) (Tabla 15). 
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   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
HOMBRES	
   17	
   13,18	
   57	
   44,19	
  
MUJERES	
   25	
   19,38	
   30	
   23,26	
  

         

          Tabla 15: Necesidad analgésica en función del género 

	
  

Al analizar el género utilizando pruebas univariables (W de Mann-

Whitney y Chi-cuadrado) no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia e intensidad del DPO pero sí 

en la necesidad analgésica, obteniendo los mismos resultados al realizar test 

multivariables (Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de 

Poisson). 

	
  

6.2.4. Localización 

6.2.4.1. Incidencia del DPO 
 

Los dientes maxilares (79/129) no presentaron DPO en 42 (32,56%) de 

los casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 37 (28,68%). Por el 

contrario, los dientes mandibulares (50/129) no registraron DPO en 29 

(22,48%) de los casos y sí en 21 (16,28%). No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,5907) (Tabla 16). 
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   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
MAXILAR	
   37	
   28,68	
   42	
   32,56	
  

MANDÍBULA	
   21	
   16,28	
   29	
   22,48	
  
 

                   Tabla 16: Incidencia del DPO en función de la localización 

 

6.2.4.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El valor medio del DPO máximo en dientes maxilares fue de 1,92 ± 2,81 

y en dientes mandibulares de 1,84 ± 2,87. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,71) (Figura 25). 

 

                             Figura 25: Localización e intensidad numérica del DPO máximo      

          

Los dientes maxilares (79/129) presentaron: no DPO en 42 (32,56%) de 

los casos, dolor leve en 17 (13,18%), moderado en 12 (9,3%) y severo en 8 

(6,20%). Por el contrario, los dientes mandibulares (50/129) registraron: no 

DPO en 29 (22,48%) de los casos, dolor leve en 12 (9,3%), moderado en 3 
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(52,33%) y severo en 6 (4,65%). No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,4687) (Figura 26). 

            

              Figura 26: Localización e intensidad categórica del DPO máximo 

 

6.2.4.3. Necesidad analgésica 
             

De los 79 dientes maxilares tratados, 47 (36,43%) no necesitaron 

medicación para el DPO y 32 (24,81%) precisaron algún tipo de analgésico. 

Por el contrario, de los 50 dientes mandibulares, 40 (31,01%) no requirieron 

medicación y 10 (7,75%) tomaron analgesia. Se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0155) (Tabla 17). 

 

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
MAXILAR	
   32	
   24,81	
   47	
   36,43	
  

MANDÍBULA	
   10	
   7,75	
   40	
   31,01	
  
 

                         Tabla 17: Necesidad analgésica en función de la localización 
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Al analizar la localización del diente utilizando pruebas univariables (W 

de Mann-Whitney y Chi-cuadrado) no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia e intensidad del DPO pero sí 

en la necesidad analgésica, obteniendo los mismos resultados al realizar test 

multivariables (Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de 

Poisson). 

	
  

6.2.5. Grupo dentario  

6.2.5.1. Incidencia del DPO 
 

Los dientes anteriores (46/129) no presentaron DPO en 31 (24,03%) de 

los casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 15 (11,63%). Por el 

contrario, los premolares (84/129) no registraron DPO en 40 (31,01%) de los 

casos y sí en 43 (33,33%) (Tabla 18). 

 

	
   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
INCISIVOS-­‐CANINOS	
   15	
   11,63	
   31	
   24,03	
  

PREMOLARES	
   43	
   33,33	
   40	
   31,01	
  
 

      Tabla 18: Incidencia del DPO en función del grupo dentario 

	
  
	
  

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos al utilizar un test univariable (Chi-cuadrado) (P=0,0358), sin embargo, al 

realizar un test multivariable (Regresión logística con forward stepwise) no se 
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mostraron diferencias significativas, indicando que el grupo dentario está 

influenciado por el resto de variables. 

 

6.2.5.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El valor medio del DPO máximo en dientes anteriores fue de 1,41 ± 2,56 

y en premolares de 2,15 ± 2,94. No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,057) (Figura 27). 

 

                       Figura 27: Grupo dentario e intensidad numérica del DPO máximo  

	
  
	
  

Los dientes anteriores (46/129) presentaron: no DPO en 31 (24,03%) de 

los casos, dolor leve en 6 (4,65%), moderado en 5 (3,88%) y severo en 4 

(3,10%). Por el contrario, los premolares (84/129) registraron: no DPO en 40 

(31,01%) de los casos, dolor leve en 23 (17,83%), moderado en 10 (7,75%) y 

severo en 10 (7,75%). No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,1607) (Figura 28). 
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                     Figura 28: Grupo dentario e intensidad categórica del DPO máximo	
   

                   

6.2.5.3. Necesidad analgésica 
 

De los 46 incisivos o caninos tratados, 37 (28,68%) no necesitaron 

medicación para el DPO y 9 (6,98%) precisaron algún tipo de analgésico. Por 

el contrario, de los 83 premolares, 50 (38,76%) no requirieron medicación y 33 

(25,58%) tomaron analgesia. Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,0191) (Tabla 19).  

 

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
INCISIVOS-­‐CANINOS	
   9	
   6,98	
   37	
   28,68	
  

PREMOLARES	
   33	
   25,58	
   50	
   38,76	
  
 

      Tabla 19: Necesidad analgésica en función del grupo dentario 
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Al analizar el grupo dentario utilizando pruebas univariables (W de 

Mann-Whitney y Chi-cuadrado) se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia del DPO y en la necesidad 

analgésica pero no en la intensidad del DPO. Al realizar test multivariables 

(Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de Poisson) se obtuvieron 

los mismos resultados en la necesidad analgésica y en la intensidad de DPO, 

sin embargo, en la incidencia de DPO no se mostraron diferencias 

significativas, considerándose el grupo dentario una variable confusa por 

influencia de las demás.  

 

6.2.6. Vitalidad pulpar  

6.2.6.1. Incidencia del DPO 
 
 

Los dientes vitales (85/129) no presentaron DPO en 39 (30,23%) de los 

casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 46 (35,66%). Por el 

contrario, los dientes necróticos (44/129) no registraron DPO en 32 (24,81%) 

de los casos y sí en 12 (9,3%) (Tabla 20). 

 
 

	
   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
VITALES	
   46	
   35,66	
   39	
   30,23	
  

NECRÓTICOS	
   12	
   9,3	
   32	
   24,81	
  
 
     

    Tabla 20: Incidencia del DPO en función de la vitalidad pulpar 

 
 



RESULTADOS	
   	
   	
   	
  
	
  
	
  
	
  

111	
  

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos al utilizar un test univariable (Chi-cuadrado) (P=0,0037), sin embargo, al 

realizar un test multivariable (Regresión logística con forward stepwise) no se 

mostraron diferencias significativas, indicando que la vitalidad pulpar está 

influenciada por el resto de variables. 

 

6.2.6.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El valor medio del DPO máximo en dientes vitales fue de 2,47 ± 3,08 y  

en dientes necróticos de 0,76 ± 1,79.  Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,0009) (Figura 29). 

	
  

                        Figura 29: Vitalidad pulpar e intensidad numérica del DPO máximo        

	
  
	
  

Los dientes vitales (85/129) presentaron: no DPO en 39 (30,23%) de los 

casos, dolor  leve  en  20 (15,50%),  moderado en 13 (10,08%)  y severo en 13 
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(10,08%). Por el contrario, los dientes necróticos (44/129) registraron: no DPO 

en 32 (24,81%) de los casos, dolor leve en 9 (6,98%), moderado en 2 (1,55%) y 

severo en 1 (0,78%) (Figura 30). 

 

                  Figura 30: Vitalidad pulpar e intensidad categórica del DPO máximo 

	
  
	
  

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos al utilizar un test univariable (Chi-cuadrado) (P=0,0101), sin embargo, al 

realizar un test multivariable (Regresión de Poisson) no se mostraron 

diferencias significativas, indicando que la vitalidad pulpar está influenciada por 

el resto de variables. 

 

6.2.6.3. Necesidad analgésica 
 
	
  

De los 85 dientes vitales tratados, 52 (40,31%) no necesitaron 

medicación para el DPO y 33 (25,58%) precisaron algún tipo de analgésico. 
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Por el contrario, de los 44 dientes necróticos, 35 (27,13%) no requirieron 

medicación y 9 (6,98%) tomaron analgesia (Tabla 21).  

 
	
  

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
VITALES	
   33	
   25,58	
   52	
   40,31	
  

NECRÓTICOS	
   9	
   6,98	
   35	
   27,13	
  
	
  
 

   Tabla 21: Necesidad analgésica en función de la vitalidad pulpar 

 

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos al utilizar un test univariable (Chi-cuadrado) (P=0,0348), sin embargo, al 

realizar un test multivariable (Regresión logística con forward stepwise) no se 

mostraron diferencias significativas, indicando que la vitalidad pulpar está 

influenciada por el resto de variables. 

 

Al analizar la vitalidad pulpar utilizando pruebas univariables (W de 

Mann-Whitney y Chi-cuadrado) se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia e intensidad del DPO y en la 

necesidad analgésica. Al realizar test multivariables (Regresión logística, 

Regresión múltiple y Regresión de Poisson) se obtuvieron los mismos 

resultados en la intensidad numérica del DPO, sin embargo, en la incidencia de 

DPO, la intensidad categórica del DPO y la necesidad analgésica no se 

mostraron diferencias significativas, considerándose la vitalidad pulpar una 

variable confusa por influencia de las demás.  
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6.2.7. Imagen radiolúcida periapical 

6.2.7.1. Incidencia del DPO 
 

Los dientes sin imagen (97/129) no presentaron DPO en 45 (34,88%) de 

los casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 52 (40,31%). Por el 

contrario, los dientes con imagen (32/129) no registraron DPO en 26 (20,16%) 

de los casos y sí en 6 (4,65%). Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (P=0,0006) (Tabla 22). 

 

	
   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
SIN	
  IMAGEN	
   52	
   40,31	
   45	
   34,88	
  
CON	
  IMAGEN	
   6	
   4,65	
   26	
   20,16	
  

                           

  Tabla 22: Incidencia del DPO en función de la imagen periapical 

 

6.2.7.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El valor medio del DPO máximo en dientes con y sin imagen 

radiolúcida periapical fue de 0,72 ± 1,81 y 2,27 ± 3,00, respectivamente. 

(Figura 31).  
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                        Figura 31: Imagen periapical e intensidad numérica del DPO máximo  

	
  
	
  

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos al utilizar un test univariable (W de Mann-Whitney) (P=0,0010), sin 

embargo, al realizar un test multivariable (Regresión múltiple con forward 

stepwise) no se mostraron diferencias significativas, indicando que la imagen 

radiolúcida periapical está influenciada por el resto de variables. 

 

Los dientes sin imagen (97/129) presentaron: no DPO en 45 (34,88%) 

de los casos, dolor leve en 25 (19,38%), moderado en 14 (10,85%) y severo 

en 13 (10,08%). Por el contrario, los dientes con presencia de imagen 

(32/129) registraron: no DPO en 26 (20,16%) de los casos, dolor leve en 4 

(3,10%), moderado en 1 (0,78%) y severo en 1 (0,78%). Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0068) 

(Figura 32). 
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Figura 32: Imagen periapical e intensidad categórica del DPO máximo 

 

6.2.7.3. Necesidad analgésica 
           

	
  
De los 97 dientes sin imagen radiolúcida periapical asociada, 62 

(48,06%%) no necesitaron medicación para el DPO y 35 (27,13%) precisaron 

algún tipo de analgésica. Por el contrario, de los 32 dientes con destrucción 

del hueso perirradicular de mayor o menor tamaño, 25 (19,38%) no 

requirieron medicación y 7 (5,43%) tomaron analgesia. No se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,1369)  

(Tabla 23).	
  

	
  

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
SIN	
  IMAGEN	
   35	
   27,13	
   62	
   40,06	
  
CON	
  IMAGEN	
   7	
   5,43	
   25	
   19,38	
  

 

           Tabla 23: Necesidad analgésica en función de la imagen periapical 
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Al analizar la imagen radiolúcida periapical utilizando pruebas 

univariables (W de Mann-Whitney y Chi-cuadrado) se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos en la incidencia e 

intensidad del DPO pero no en la necesidad analgésica. Al realizar test 

multivariables (Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de Poisson) 

se obtuvieron los mismos resultados en la incidencia de DPO, en la intensidad 

categórica y en la necesidad analgésica, sin embargo, en la intensidad 

numérica de DPO no se mostraron diferencias significativas, considerándose la 

imagen radiolúcida una variable confusa por influencia de las demás.  

  

6.2.8. Número de visitas  

6.2.8.1. Incidencia del DPO 
 

Los dientes tratados en una visita (54/129) no presentaron DPO en 38 

(29,46%) de los casos y sí manifestaron algún tipo de sintomatología en 16 

(12,4%). Por el contrario, los dientes tratados en dos visitas (75/129) no 

registraron DPO en 33 (25,58%) de los casos y sí en 42 (32,56%). Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0030) 

(Tabla 24). 

 

	
   SI	
  DPO	
   NO	
  DPO	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
1	
  VISITA	
   16	
   12,4	
   38	
   29,46	
  
2	
  VISITAS	
   42	
   32,56	
   33	
   25,58	
  

 

Tabla 24: Incidencia del DPO en función del número de visitas 
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6.2.8.2. Intensidad del DPO 
	
  
	
  

El valor medio del DPO máximo en tratamiento de conductos realizados 

en una o dos visitas fue de 0,99 ± 2,02 y 2,53 ± 3,14, respectivamente. Se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

(P=0,001) (Figura 33). 

            

                  Figura 33: Número de visitas e intensidad numérica del DPO máximo 

 

Los dientes tratados en una visita (54/129) presentaron: no DPO en 38 

(29,46%) de los casos, dolor leve en 9 (6,98%), moderado en 6 (4,65%) y 

severo en 1 (0,78%). Por el contrario, los dientes tratados en dos visitas 

(75/129) registraron: no DPO en 33 (25,58%) de los casos, dolor leve en 20 

(15,50%), moderado en 9 (6,98%) y severo en 13 (10,08%). Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0064) 

(Figura 34). 
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                     Figura 34: Número de visitas e intensidad categórica del DPO máximo 

	
  

6.2.8.3. Necesidad analgésica 
	
  
	
  

De los 54 dientes tratados en una visita, 42 (32,56%) no necesitaron 

medicación para el DPO y 12 (9,30%) precisaron algún tipo de analgésico. 

Por el contrario, de los 75 dientes tratados en dos sesiones, 45 (34,88%) no 

requirieron medicación y 30 (23,26%) tomaron analgesia. Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0335)  

(Tabla 25). 

 

	
   SI	
  ANALGESIA	
   NO	
  ANALGESIA	
  

	
   Nº	
   %	
   Nº	
   %	
  
1	
  VISITA	
   12	
   9,3	
   42	
   32,56	
  
2	
  VISITAS	
   30	
   23,26	
   45	
   34,88	
  

 

              Tabla 25: Necesidad analgésica en función del número de visitas 
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  Al analizar el número de visitas utilizando pruebas univariables (W de 

Mann-Whitney y Chi-cuadrado) se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en la incidencia e intensidad del DPO y en la 

necesidad analgésica, y continuaron siendo significativas al realizar test 

multivariables (Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de 

Poisson). 
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7.1. DISCUSIÓN DE LA METODOLOGÍA 

	
  

7.1.1. Método de registro del dolor 

	
  
La percepción del dolor es subjetiva y altamente dependiente del grado 

cultural, individual y económico del paciente (45,47,181,182). Una de las 

principales complicaciones encontradas en los estudios clínicos que evalúan el 

DPO, es la naturaleza subjetiva de dicha evaluación y la dificultad inherente en 

la medición (75). Para cuantificarlo y estandarizarlo es de gran importancia el 

uso de herramientas que nos permitan una medición más exacta y sencilla 

(47).  

La mayoría de investigaciones que evalúan el DPO utilizan como 

método de recogida de datos la EVV, la EVN o la EVA. Algunos autores 

prefieren la EVN y la EVA por su sensibilidad, mientras que otros eligen la EVV 

por su simplicidad. En nuestro estudio, se escogió la EVA por tratarse de una 

escala válida, sensible, reproducible (132-134,137,145,146) y ampliamente 

empleada en la literatura de endodoncia (24,33,44,47,48,56,65,67,70,71,  

75,83,180,183). 

 

Los autores han utilizado la EVA con diferentes orientaciones,  

longitudes y formas. La seleccionada por nosotros, consiste en una línea 

horizontal de 10cm donde un extremo representa “cero dolor” y el otro extremo 

“máximo dolor”. 
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La orientación gráfica de la EVA puede representar diferencias en la 

distribución estadística de los datos obtenidos. Un estudio en pacientes chinos 

(184) demostró que la EVA vertical tenía menos errores que la horizontal. Por 

el contrario, un estudio similar en pacientes de habla inglesa (185) encontró 

que había un mayor error cuando la EVA se presentó en vertical que en 

horizontal. Esto sugiere que la orientación gráfica de la escala debería ser 

decidida de acuerdo con la tradición de lectura normal de la población sobre la 

que se está utilizando (133). Según estas premisas, como nuestra lectura es 

horizontal, sería conveniente una escala con esta orientación para evitar 

errores. 

	
  
La mayoría de autores (44,47,56,180) emplean en sus estudios EVA de 

10cm, pero existe una minoría que utilizan de 5cm (48,183) o de 17cm (65,70). 

Los que prefieren la EVA de 5cm argumentan que una línea más corta puede 

proporcionar una mayor relevancia clínica para las comparaciones que si se 

utiliza toda la gama de valores, aunque Revill y cols. (186) encontraron que 

ésta inducía mayores errores en la medida. Aquellos que escogen la EVA de 

17cm suelen combinarlas con palabras descriptivas de la EVV, dispuestas con 

espacionamiento irregular sobre la propia línea continua. Su finalidad es la de 

conseguir un equilibrio entre las propiedades de ambas escalas, principalmente 

sensibilidad y simplicidad, y permitir un mejor registro de la percepción dolorosa 

del paciente. En nuestro estudio seleccionamos la de 10cm por ser la más 

comúnmente empleada.  
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Diversas investigaciones, que comparan el uso de diferentes escalas de 

medición de dolor, indicaron que lo más importante no radica en las 

características de las escalas utilizadas,  sino en conseguir una estandarización 

y una misma metodología en la evaluación del dolor en la misma población de 

pacientes, es decir, emplear una escala con el mismo formato y palabras 

claves. Dicha estandarización y consenso facilitaría la interpretación de los 

resultados y permitiría hacer comparaciones entre los diferentes estudios (149).  

 

7.1.2. Protocolo empleado 

7.1.2.1.  Instrumentación de conductos 
	
  
	
   	
  

Uno de los mayores desafíos durante el tratamiento endodóntico es 

conformar y limpiar el sistema de conductos, preservando su anatomía y 

evitando la extrusión de irritantes (restos de dentina, tejido necrótico, bacterias 

y materiales de relleno) desde el canal radicular hasta el tejido periapical (187). 

Esta irritación del ligamento periodontal (LPD) puede conducir a una reacción 

antígeno-anticuerpo que genera una respuesta inflamatoria, conocida 

clínicamente como periodontitis apical sintomática (25). 

 

Se ha demostrado que la inflamación de LPD tiene un componente 

neurogénico, donde las fibras nerviosas controlan el tono vascular y la 

respuesta inmune a través de acciones neuropeptídicas, como la sustancia P 

(SP) y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) (188).  Estos  
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neuropéptidos pueden liberarse de las fibras nerviosas tipo C, presentes en el 

LPD, cuando se estimulan por la extrusión de irritantes del conducto radicular, 

lo que conduce a vasodilatación, extravasación de plasma, activación del 

sistema inmune, quimiotaxis, regulación positiva de los macrófagos-linfocitos y 

acciones de los mastocitos (189). Todos estos efectos biológicos se observan 

durante la periodontitis apical sintomática post-tratamiento, donde la gravedad 

de la inflamación del LPD está directamente correlacionada con la extensión 

del daño tisular y el estrés mecánico ejercido sobre el diente (190,191).	
  

	
  

Los estudios de laboratorio (192-206) han demostrado que todas las 

técnicas de preparación de conductos causan alguna extrusión de detritus del 

sistema de conductos radiculares a los tejidos periapicales. La cantidad 

extruida puede variar dependiendo del diseño del instrumento, del tipo de 

movimiento, el número de instrumentos o el tiempo requerido para realizar la 

conformación completa. La principal limitación de los estudios in vitro es que 

los dientes se ponen a prueba con los ápices en suspensión, lo que conlleva 

una contrapresión cero. Es probable que la falta de una barrera física en los 

estudios in vitro, en pacientes proporcionada por los tejidos periapicales, pueda 

influir sobre los resultados generales (198).   

 

La mayoría de estos estudios (197,198,202,206-208) obtuvieron que 

técnicas manuales que emplean limas de acero inoxidable extruyen más 

desechos que técnicas rotatorias o reciprocantes que utilizan limas de níquel-

titanio. Cuando se valoró la extrusión de detritus al realizar instrumentación 
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mecánica con sistemas de movimiento rotacional o alternativo, Bürklein y cols. 

(196,204) y Nayak y cols. (209) revelaron que la instrumentación rotatoria 

producía menor extrusión de detritus que la alterna, De-Deus y cols. (198),  

Nekoofar y cols. (77) y Tinoco y cols. (203) obtuvieron que el grupo de sistema 

rotatorio extruyó más restos que los de movimiento reciprocante y Koçak y cols. 

(205) y De-Deus y cols. (206) no mostraron diferencias entre ambos sistemas. 

Si la comparación se realiza entre técnicas reciprocantes, Nayak y cols. (209),  

Tinoco y cols. (203) y De-Deus y cols. (198) no encontraron diferencias 

significativas en la cantidad de detritus extruidos con los dos sistemas 

reciprocantes pero Bürklein y cols. (196) obtuvieron mejores resultados con 

Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) que con WaveOne® (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suiza).    

 

Los únicos dos estudios in vivo que valoran la extrusión de detritus son 

los realizados por Caviedes-Bucheli y cols. (190,210). Ellos evalúan la 

expresión de la SP y CGRP en el LPD humano sano después de utilizar  

diferentes sistemas de instrumentación y los compara con los valores basales 

de estas dos sustancias, necesarias bajo condiciones fisiológicas para 

mantener y regular la homeostasis tisular y el tono vascular (189). Los 

resultados de estos estudios mostraron una mayor expresión de la sustancia P 

y CGRP en las células del LPD cuando los dientes fueron preparados con 

Protaper® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), seguido de instrumentación 

manual con Flexofiles (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza), WaveOne® 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), Race® (FKG Dentaire, La-Chaux-de-
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Fonds, Suiza) y por último, Mtwo® (VDW GmbH, Munich, Alemania) y Reciproc® 

(VDW GmbH, Munich, Alemania) con niveles similares al grupo control de los 

dientes intactos. 

Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) y Mtwo® (VDW GmbH, 

Munich, Alemania) se asociaron con valores de SP y CGRP muy similares a 

pesar de las diferencias entre las técnicas, como el tipo de movimiento (alterno 

versus continuo), el número de instrumentos (uno versus varios) y el tiempo 

requerido para completar la preparación del conducto. Por el contrario, 

Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) y WaveOne® (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza) se asociaron con valores de SP y CGRP diferentes a pesar 

de las similitudes entre ambas técnicas, como utilizar movimiento reciprocante 

y un único instrumento. Los autores sugieren que estos resultados podrían ser 

debidos a que el diseño del instrumento es más importante que el tipo de 

movimiento, el número de limas o el tiempo requerido para completar la 

conformación, lo que explicaría los valores de SP y CGRP muy similares para 

Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) y Mtwo® (VDW GmbH, Munich, 

Alemania) y diferentes para Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania)  y 

WaveOne® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).   

	
  

La sección en forma de S de la lima Reciproc® (VDW GmbH, Munich, 

Alemania) o Mtwo® (VDW GmbH, Munich, Alemania) confiere al instrumento un 

diámetro de núcleo más pequeño con sólo dos ángulos de corte y espiras 

profundas,  proporcionando   suficiente   espacio  para  eliminar   los  desechos 
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coronariamente. Además, ambos sistemas tienen punta no cortante, lo que 

mantiene la forma y la posición del agujero apical, y disminuye la cantidad de 

desechos extruidos al tejido periapical. Por el contrario, la sección transversal 

triangular cóncava en el extremo de la punta de la lima WaveOne® (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suiza) y la sección transversal triangular convexa en su 

extremo coronal otorga una mayor masa al núcleo del instrumento, haciéndolo 

más rígido y reduciendo la profundidad de las espiras, lo que limita su 

capacidad para permitir la eliminación coronal de los desechos. Es importante 

señalar que las diferencias entre Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) y 

WaveOne® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) también podrían ser 

influenciadas por las distintas velocidades y ángulos de rotación alternos 

(150°/30° a 300 rpm para Reciproc® y 170°/50° a 350 rpm para WaveOne®). La 

velocidad más baja y los ángulos de rotación más cortos de Reciproc® (VDW 

GmbH, Munich, Alemania) permiten un mejor control del instrumento y menor 

rigidez a la flexión, lo que favorece menor extrusión de desechos (210).  

 

La cantidad de desechos extruidos (77,193,194,196-209,211) y de 

neuropéptidos liberados de las fibras nerviosas de tipo C presentes en el LPD 

(190,210) parecen diferir entre las técnicas de instrumentación empleadas, lo 

que podría explicar las variaciones de DPO experimentado por los pacientes 

(77), asociando los diferentes sistemas de instrumentación con distintos niveles 

de DPO (74).  
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Algunos estudios clínicos recientes (74-77) han evaluado el DPO 

registrado por el paciente al utilizar diferentes sistemas de instrumentación con 

movimiento reciprocante y rotación continua. Relvas y cols. (76) y Kherlakian y 

cols. (75) compararon Reciproc®-Protaper® y Reciproc®-WaveOne®-Protaper®, 

respectivamente, no hallando diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos, lo que indicaría que los sistemas de instrumentación empleados 

tuvieron poca o ninguna influencia en el DPO. Por el contrario, Nekoofar y cols. 

(77) y Gambarini y cols. (74) compararon Waveone®-Protaper® y Waveone®-

Twisted file®-Twisted file adaptada® (combinando movimiento reciprocante y 

rotación continua), respectivamente, obteniendo que el DPO fue mayor en 

pacientes en los que la instrumentación de conductos se realizó con Waveone 

que con los otros sistemas. 

 

En base a estos resultados, existe acuerdo en la literatura en que todas 

las técnicas de preparación de conductos producen alguna extrusión de 

detritus a los tejidos periapicales, pero no hay consenso sobre que sistemas de 

instrumentación extruyen mayores cantidades y cuáles causan mayor DPO.  

 

Considerando que no hay evidencias científicas claras sobre el 

beneficio, en términos de DPO, de utilizar un determinado sistemas de 

instrumentación, en nuestro estudio se seleccionó el sistema Reciproc® (VDW 

GmbH, Munich, Alemania) teniendo en cuenta otras características, como la 

aleación y diseño del instrumento, el tipo de movimiento, el número de limas y 

el tiempo requerido para realizar la conformación completa.  
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El instrumento Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) se fabrica 

con una aleación de níquel-titanio M-Wire® confiriéndole una mayor resistencia 

a la fatiga cíclica y un aumento de la flexibilidad en comparación con el níquel-

titanio tradicional (167-169). Su sección en forma de S le proporciona un 

diámetro de núcleo más pequeño con solo dos ángulos de corte y espiras 

profundas lo que le otorga el suficiente espacio para eliminar los desechos 

coronariamente. Su punta no cortante le permite mantener la forma y la 

posición del agujero apical. Su empleo con movimiento reciprocante disminuye 

el riesgo de fatiga cíclica causada por tensión y compresión (212-215). El 

empleo de un único instrumento Reciproc® (VDW GmbH, Munich, Alemania) 

simplifica la técnica y reduce el tiempo requerido para completar la preparación 

del conducto.  

 

Todas estas propiedades se consideran importantes en el momento de 

elegir un sistema de instrumentación pero adquieren una mayor relevancia 

cuando el tratamiento de conductos se realiza por operadores sin experiencia.  

 

7.1.2.2.  Permeabilidad apical 
	
  
	
  

La acumulación de restos de tejido blando o de detritus de dentina en la 

región apical es algo común que puede causar el bloqueo del conducto 

radicular. La permeabilidad apical es una técnica que consiste en la 

recapitulación con un pequeño instrumento a través del foramen, permitiendo 

que la parte apical del conducto se mantenga libre de residuos (216-218). El 
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método más predecible es utilizar regularmente, durante el procedimiento de 

limpieza y conformación, la “lima de permeabilidad”, definiéndose como una 

lima K-flexible de pequeño diámetro que se mueve pasivamente a través de la 

constricción apical, sin ampliarla (219).  

 

Los detractores de la técnica argumentan que el paso repetido de la lima 

a través del ápice puede aumentar el desplazamiento de los desechos, 

provocar una irritación del LPD, y consecuentemente producir una respuesta 

inflamatoria periapical y DPO. En contraposición, los defensores afirman que 

mantener la permeabilidad apical, siempre que el procedimiento se realice de 

manera satisfactoria, no causa más problemas postoperatorios (217). 

 

Dos de los factores importantes que podrían influir en la incidencia del 

DPO son el diámetro de la lima de permeabilidad apical y los milímetros de 

sobreextensión. El uso de diámetros grandes y la sobreextensión excesiva 

podría provocar extrusión de cantidades mayores de desechos infectados, 

deformaciones del conducto (216), lesiones de los tejidos periapicales y un 

aumento del DPO. Arias y cols. (78) evaluaron si mantener o no la 

permeabilidad apical, con una lima de diámetro 10 durante toda la 

instrumentación a 1mm más de la LT, influía en la incidencia del DPO, 

concluyendo que no existían diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos. 
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Basándonos en estos resultados, en nuestro estudio se mantuvo la 

permeabilidad apical con una lima 10K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), 

trasladándola pasivamente a 0,5-1mm más allá de la LT, permitiendo que la 

parte apical del conducto quedase libre de residuos, evitando bloqueos en esa 

zona y facilitando de esta manera la determinación de la LT con localizador 

electrónico de ápices (RootZX®, J. Morita, Tokio, Japón).  

 

7.1.2.3.  Irrigación de conductos 
	
  
	
  
  La irrigación es un procedimiento necesario e importante a lo largo de 

toda la preparación de los conductos radiculares, realizado con la finalidad de 

eliminar el tejido pulpar, los microorganismos, los subproductos microbianos y 

los desechos del conducto. La preparación químico-mecánica es esencial para 

conseguir una óptima limpieza del sistema de conductos, llevándose a cabo la 

parte mecánica con la instrumentación y la química mediante la irrigación.  

 

Algunos estudios (220,221) han demostrado que los conductos que se 

instrumentan en presencia de una solución irrigante muestran siempre alguna 

cantidad de material extruido, mientras que los que se preparan sin irrigación 

no producen extrusión de detritus. Esto podría deberse a que realizar el 

procedimiento sin aplicar un irrigante favorece la acumulación de desechos en 

el extremo apical del conducto, formando un tapón e impidiendo la salida de 

detritus (221). Por lo tanto, la irrigación juega un papel esencial en la extrusión 

de material a la región periapical, lo que puede provocar inflamación de los 
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tejidos perirradiculares y consecuentemente DPO. 

 

Se han evaluado varios factores relacionados con la irrigación de 

conductos que podrían influir en el DPO, tales como las soluciones utilizadas 

(79-81,221) o la técnica de irrigación empleada (222-227).  

 

7.1.2.3.1. Soluciones irrigantes 
	
  
	
  

Se han sugerido muchas sustancias para la irrigación del conducto 

radicular pero no existe una única solución que cumpla los requisitos de un 

irrigante ideal. La irrigación óptima se basa en el uso combinado de dos o más 

soluciones empleando una técnica adecuada. En nuestro estudio se utilizó 

NaOCl al 4,25% durante la instrumentación y ácido cítrico al 10% en la 

irrigación final.  

 

 El NaOCl, a concentraciones de 0,5% a 5,25%, sigue siendo el más 

empleado debido a su alta actividad antimicrobiana y a la capacidad de disolver 

la materia orgánica, sin embargo, se ha indicado que a altas concentraciones 

puede ser citotóxico para los tejidos perirradiculares (228), lo que podría 

producir DPO. Sería lógico suponer que el uso de una sustancia no tóxica y 

más biocompatible podría disminuir el DPO. La clorhexidina (CHX) se ha 

propuesto como un sustituto potencial del NaOCl dada su óptima acción 

antimicrobiana, alta sustantividad y baja toxicidad, pero con el gran 

inconveniente de no poseer la capacidad de disolver la materia orgánica 

(229,230). 
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Varios estudios in vitro (221,231) han investigado el efecto de diversos 

irrigantes y de sus concentraciones en la cantidad de detritus extruidos 

apicalmente. Parirokh y cols. (221) y Camoes y cols. (231) compararon CHX al 

2% y NaOCl al 2,5% y 5,25%, obteniendo que el NaOCl 5,25% producía 

significativamente mayor cantidad de detritus extruidos que los otros dos 

grupos. Zhang y cols. (232) valoraron ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 

17% y NaOCl al 1% y 2,5%, concluyendo que el NaOCl al 2.5% extruía 

significativamente más detritus.  

 

Según estos resultados, el tipo de irrigante utilizado y su concentración  

afecta a la cantidad de material expulsado apicalmente. Si esto se pudiera 

extrapolar directamente a nivel clínico podría implicar un dilema para el 

profesional, el cual si escoge el NaOCl como principal solución irrigadora, 

debería decidir si emplear una concentración más alta con la posibilidad de 

producir mayor cantidad de detritus extruidos apicalmente, lo que podría 

provocar mayor DPO, o una concentración más baja que podría ser menos 

eficaz contra ciertos tipos de microorganismos pero generaría menor DPO 

(233).  

 

Algunos estudios clínicos (79-81) han valorado si diferentes irrigantes y 

sus concentraciones proporcionan resultados más o menos favorables en 

términos de DPO. Silva y cols. (79), Almeida y cols. (81) y Bashetty y cols. (80) 

evaluaron y compararon el DPO después de la instrumentación usando un 

protocolo de irrigación de NaOCl al 5,25% o CHX al 2%. Silva y cols. (79) y  
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Almeida y cols. (81) no hallaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos, lo que indicaría que las soluciones de irrigación utilizadas 

tuvieron poca o ninguna influencia en el DPO. Por el contrario, Bashetty y cols. 

(80) obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en el DPO a las 6 

horas, siendo más intenso en el grupo del NaOCl, pero no observaron 

diferencias en ningún otro punto temporal registrado.  

 

Los resultados obtenidos muestran que existe una tendencia a que los 

diferentes irrigantes no influyan en el DPO.  

 

Considerando que no hay evidencias científicas sobre el beneficio, en 

términos de DPO, de utilizar un determinado irrigante, en nuestro estudio se 

empleó el NaOCl al 4,25% durante toda la instrumentación por su alta actividad 

antimicrobiana y su capacidad de disolver la materia orgánica. El ácido cítrico 

al 10% se aplicó durante 1 minuto en la irrigación final para remover la capa de 

barrillo dentinario creada durante la conformación del conducto. No se ha 

encontrado en la literatura ningún estudio que valore la acción del ácido cítrico 

en referencia a la cantidad de detritus extruidos apicalmente o al DPO.  

 

7.1.2.3.2. Técnica de irrigación 
	
  
	
  

Existen varios sistemas de irrigación de los conductos radiculares, como 

la irrigación convencional con agujas de diferentes diámetros y diseños, la 

irrigación ultrasónica continua y la irrigación con presión negativa apical. En un 
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estudio in vitro, També y cols. (222) evaluaron si el uso de diferentes sistemas 

de irrigación influía en la cantidad de detritus extruidos apicalmente, 

concluyendo que la irrigación con presión negativa apical era significativamente 

la que menos extruía, seguida de la irrigación ultrasónica y la convencional. En 

un estudio clínico, Gondim y cols. (82) compararon el dolor manifestado por los 

pacientes después del tratamiento de conductos utilizando dos sistemas de 

irrigación diferentes, demostrando que la irrigación con presión apical negativa 

producía unos niveles de DPO significativamente menores que la irrigación 

convencional.  

 

Según estos resultados, se podría sugerir que si en nuestra 

investigación hubiéramos utilizado una irrigación con presión negativa en lugar 

de la convencional, podríamos haber obtenidos valores de DPO más bajos. Se 

seleccionó la irrigación convencional por ser un sistema sencillo y emplearse 

en la mayoría de estudios que valoran el dolor después de un tratamiento de 

conductos. 

 

Centrándonos en el sistema de irrigación convencional, algunos estudios 

(224-227) han evaluado el diseño de la punta de la aguja como una de las 

variables que podría condicionar la cantidad de detritus desplazados a los 

tejidos periapicales. Yeter y cols. (224), Silva y cols. (225) y Altundasar y cols. 

(227) concluyeron que las agujas de doble salida lateral extruyeron 

significativamente menos detritus apicalmente que las de punta abierta. Silva y 

cols. (225) además evaluaron las agujas de única salida lateral, encontrando 
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que éstas extruían significativamente cantidades menores que las de punta 

abierta pero no hallando diferencias estadísticamente significativas con las de 

doble salida lateral. Uzunoglu y cols. (226) compararon las agujas con punta 

abierta y las de única salida lateral, no mostrando diferencias significativas 

entre ambos diseños.  

 

En base a estos resultados, se observa una tendencia en la literatura a 

que el diseño de la aguja de irrigación influye en la cantidad de detritus 

extruidos apicalmente, produciendo menor extrusión las de salida lateral. No 

hemos encontrado ningún estudio que valore si los diferentes diseños de la 

aguja de irrigación proporcionan resultados más o menos favorables en 

términos de DPO.  

 

En nuestro estudio, se seleccionó la aguja de única salida lateral de 

calibre 25G (Perio/Endo Irrigation Needle®, KerrHawe SA, Bioggio, Suiza). Su 

diseño permite liberar el irrigante a través de una ventana lateral y no hacerlo a 

través de su extremo más distal como las de punta abierta, reduciendo la 

posibilidad de extrusión apical del NaOCl y minimizando los efectos citotóxicos 

que este puede producir en los tejidos periapicales. Se escogió un calibre 

intermedio de 25G debido a que la irrigación se realizó introduciendo la aguja 

únicamente en el tercio coronal. Se aplicaron movimientos de entrada-salida y 

no se ejerció resistencia en las paredes. Las agujas de menor calibre permiten 

alcanzar más profundidad de penetración y un mejor desbridamiento, sin 

embargo, a mayor profundidad de la aguja más posibilidad de extrusión apical. 
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Las agujas de mayor calibre favorecen un incremento de la velocidad de flujo 

del irrigante, aumentando la posibilidad de accidentes relacionados con el 

NaOCl (234). 

El diseño de la aguja y su diámetro se eligió teniendo en cuenta que el 

tratamiento de conductos se realizaría por operadores sin experiencia.  

 

7.1.2.4.  Obturación de conductos 
	
  

La obturación de los conductos radiculares consiste en reemplazar el 

contenido natural o patológico de los conductos, previamente extirpado, 

mediante materiales inertes bien tolerados por los tejidos periapicales. La 

finalidad es conseguir un sellado tridimensional y hermético del sistema de 

conductos, eliminando toda puerta de entrada entre el conducto y el 

periodonto.  

La técnica de condensación lateral (CL) es la más empleada 

universalmente para la obturación de conductos, siendo cuestionada por su 

escasa capacidad para adaptarse a las múltiples irregularidades anatómicas 

que presenta el sistema de conductos radiculares. Por este motivo, se han 

desarrollado nuevas técnicas que utilizan la propiedad termoplástica de la 

gutapercha. En nuestro estudio se realizó la técnica híbrida de Tagger (HT), 

que consiste en la combinación de la CL y la termocompactación. El calor 

generado por la fricción entre la gutapercha y un instrumento girado en rotación 
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horaria a baja velocidad, produce reblandecimiento de la gutapercha y un 

desplazamiento de ésta en dirección apical y lateral. 

 

Sería lógico pensar que las técnicas que generan calor, quizás podrían 

producir un calentamiento e irritación de los tejidos perirradiculares y 

consecuentemente mayor DPO. De la misma manera, las técnicas de 

gutapercha caliente podrían favorecer una mayor extrusión de material a la 

zona apical, lo que podría conllevar un aumento del DPO.   

 

Algunos estudios (83-85) han investigado como influyen diferentes 

técnicas de obturación en el DPO. Demirci y cols. (84) y Alonso y cols. (83)  

obtuvieron un nivel medio de DPO menor al realizar la obturación de los 

conductos con gutapercha fría (CL) que al utilizar una técnica de gutapercha 

caliente con Thermafil® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), sugiriendo que 

esto puede explicarse por la mayor extrusión del material de relleno del 

conducto radicular que se produce al emplear Thermafil® (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza). Li Peng y cols. (85) también hallaron menor extrusión apical 

de material con CL que mediante gutapercha caliente (incluían diversas 

técnicas siendo una de ellas la HT), pero mostraron un DPO similar en ambos 

grupos. Esto indicaría, coincidiendo con Sadaf y cols. (47), que no existe 

asociación entre la cantidad de material de relleno extruído y el DPO.  

 

No se ha encontrado en la literatura ningún estudio clínico que compare 

únicamente la técnica HT versus la CL u otras técnicas de gutapercha caliente 

en relación al DPO. 
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Considerando que no hay evidencias científicas sobre el beneficio, en 

términos de DPO, de utilizar una determinada técnica de obturación, en nuestro 

estudio se empleó la técnica HT por mantener la simplicidad de la CL y permitir 

una mejor obturación de las irregularidades anatómicas del sistema de 

conductos radiculares.  

	
  

7.2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

7.2.1. Incidencia del DPO 

 
En la literatura se han reportado prevalencias de DPO muy variables que 

oscilan entre el 3% y el 58% (4). En el presente estudio el 44.96% de los 

pacientes manifestaron algún grado de dolor después del tratamiento de 

conductos, siendo similar a los registrados por Sadaf y cols. (47) y Arias y cols. 

(45), con el 42,9% y 47,3%, respectivamente.  

 

Levin y cols. (46), Akram y cols. (44) y Gotler y cols. (28) encontraron 

incidencias de DPO superiores a las nuestras, del 53%, 54,4% y 54,7%, 

respectivamente, mientras que Y-L. Ng y cols. (48), Yesilsoy y cols. (49), 

ElMubarak y cols. (24) y Ali y cols. (33) obtuvieron valores inferiores, del 40,2%, 

25,3%, 11,1% y 10,5%.  

 

 Estas discrepancias en los resultados podrían atribuirse, por un lado, a 

las diferencias en el concepto de DPO, como incluir o no la reagudización, y a 

los distintos criterios de puntuación o categorización del  dolor utilizados por los 
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autores, y por otro lado, a la diversidad en los métodos de estudio empleados, 

entre ellos, la condición preoperatoria de los dientes tratados, el protocolo de 

tratamiento (técnicas de instrumentación, soluciones y sistemas de irrigación, 

técnicas de obturación), el periodo de tiempo post-tratamiento en el que se 

registró la experiencia del dolor y la escala de medición aplicada.     

 

La mayoría de autores que han evaluado el DPO han determinado la 

incidencia general de dicho dolor y la registrada según las distintas variables 

clínicas a estudio, pudiendo realizar una comparativa de nuestros resultados 

con los obtenidos por ellos, siempre teniendo en cuenta las posibles 

variaciones anteriormente mencionadas.  

 

7.2.1.1. Dolor preoperatorio 
	
  
	
  

La presente investigación mostró que los dientes sintomáticos antes del 

inicio del tratamiento presentaron mayor incidencia de DPO que los 

asintomáticos, encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos (P=0,0001).  

 

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los obtenidos por la 

mayoría de autores (24,33,44,45,47,49,63), asociando el dolor preoperatorio 

con un mayor % de DPO. Esta relación podría deberse al hecho de que 

cualquier posible inflamación preexistente en los tejidos periapicales puede 

empeorarse con el tratamiento de conductos, lo que provocaría más DPO 

(49,72). Por otro lado, los pacientes que presentan dolor preoperatorio creen 
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que experimentaran dolor después del tratamiento, haciendo posible que 

manifiesten DPO simplemente por ser lo esperado (49).  

En contraposición, Albashaireh y cols. (53) encontraron que el dolor 

preoperatorio no tenía un efecto estadísticamente significativo en la incidencia 

del DPO. En su estudio todos los pacientes eran asintomáticos antes de iniciar 

la endodoncia y el dolor previo que registraron fue el de los seis meses 

anteriores al tratamiento, lo que podría explicar las diferencias con el resto de 

autores.  

 

7.2.1.2. Edad 
	
  
	
  

En el presente estudio se obtuvo que los pacientes de 41-63 años 

registraron una mayor incidencia de DPO que los de 18-40 y los > 63 pero no 

se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos 

(P=0,1786).  

 

Estos resultados coinciden con los reportados por la mayoría de los 

autores (24,45,48,49,53,55), no observando una influencia significativa de la 

edad en la incidencia del DPO.  

 

En desacuerdo con nuestros hallazgos, Oliet y cols. (57) encontraron 

que los pacientes más jóvenes manifestaban significativamente mayor % de 

DPO, lo que podría atribuirse a los cambios dentinarios y vasculares que 

ocurren con la edad, como la reducción del tamaño del conducto, la 
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disminución del flujo sanguíneo al alveolo y, por consiguiente, una menor 

respuesta inflamatoria. Por el contrario, Ali y cols. (33) concluyeron que los 

pacientes que pertenecían al rango de mayor edad presentaban una incidencia 

de DPO superior, argumentando que podría deberse a que las personas de 

edades más avanzadas tienen una menor capacidad para tolerar el disconfort y 

las molestias. 

 

7.2.1.3. Género 
	
  
	
  

En este estudio las mujeres manifestaron mayor incidencia de DPO que 

los hombres pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos (P=0,31).  

	
  
Nuestros resultados coinciden con los mostrados por algunos autores 

(24,47,49,53,54), no observando relación significativa entre el género del 

paciente y la incidencia del DPO.  

 

En contraposición, otros autores (28,33,44,45,48,55) hallaron que las 

mujeres presentaban un % significativamente superior de DPO que los 

hombres. Esto podría deberse a la fluctuación de los niveles hormonales 

femeninos que puede estar asociado con cambios en los niveles de serotonina 

y noradrenalina, lo que conduciría a una mayor incidencia de dolor durante los 

periodos menstruales (235,236) y en mujeres que están tomando 

anticonceptivos orales o recibiendo terapia de sustitución hormonal (237). No 
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se ha encontrado en la literatura ningún estudio que reporte una incidencia de 

DPO superior en hombres que en mujeres.  

 

7.2.1.4. Localización 
	
  
	
  

Nuestro estudio no mostró diferencias estadísticamente significativas en 

la incidencia del DPO entre los dientes maxilares y mandibulares (P=0,5907).  

	
  

Estos resultados coinciden con los de Sadaf y cols. (47) y ElMubarak y 

cols. (24), no mostrando relación significativa entre la localización del diente y 

la incidencia del DPO.  

Por el contrario, Arias y cols. (45), Akram y cols. (44) y Ali y cols. (33) 

encontraron que los dientes mandibulares presentaban significativamente 

mayor % de DPO que los dientes maxilares. Esto podría argumentarse por el 

hecho de que la mandíbula tiene una cortical más gruesa y un patrón 

trabecular más denso que el maxilar, lo que implicaría un menor flujo 

sanguíneo, un posible retraso en la cicatrización, y por consiguiente, mayores 

valores de dolor en los dientes inferiores (45). No se ha encontrado en la 

literatura ningún estudio que reporte una incidencia de DPO superior en dientes 

maxilares que en mandibulares.  
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7.2.1.5. Grupo dentario 
	
  
	
  

En esta investigación los premolares manifestaron mayor incidencia de 

DPO que los dientes anteriores pero no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P>0,05).  

Sadaf y cols. (47), ElMubarak y cols. (24) y Watkins y cols. (56)   

coinciden con nuestros resultados, no hallando una influencia significativa del 

grupo dentario en la incidencia del DPO.  

 

Por otro lado,  Arias y cols. (45), Akram y cols. (44), Y-L. Ng y cols. (48)  

y Genet y cols. (55) encontraron que los dientes anteriores presentaban 

significativamente menor % de DPO que los dientes posteriores. 

 

En nuestro estudio el grupo anterior constaba de incisivos y caninos, y el 

grupo posterior únicamente de premolares. La mayoría de autores (24,44, 

45,48,55) incluyeron molares, lo que podría comportar diferencias en los 

resultados obtenidos. Y-L. Ng y cols. (48) afirmaron que el tratamiento en 

molares aumentaba significativamente las probabilidades de DPO en 1,7 veces 

al compararlo con otros tipos de dientes. Genet y cols. (55) aseguraron que los 

dientes con tres o más conductos producían hasta dos veces más DPO que los 

dientes con dos, y hasta tres veces más que en dientes con un solo conducto. 

Esto podría atribuirse a una mayor frecuencia de conductos bifurcados en la 

región posterior, provocando una mayor dificultad para lograr la completa 

desinfección.  
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7.2.1.6. Vitalidad pulpar 
	
  
	
  

Este estudio reveló que los dientes vitales presentaron mayor incidencia 

de DPO que los dientes necróticos pero no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P>0,05).  

 

Nuestros resultados coinciden con los de Farzana y cols. (54), Ali y cols. 

(33) y Roane y cols. (59), no observando una influencia significativa de la 

vitalidad pulpar en la incidencia del DPO.  

 

En desacuerdo con nuestros hallazgos, Gotler y cols. (28) y Arias y cols. 

(45) encontraron un % de dolor significativamente mayor después de realizar 

un tratamiento de conductos en dientes vitales. Una posible explicación sería 

que durante el procedimiento endodóntico se produce una lesión del tejido vital 

periapical, lo que podría promover una secreción más intensa de mediadores 

inflamatorios (prostaglandinas, leucotrienos, serotonina, histamina y 

bradiquinin), favoreciendo la aparición de sintomatología, debido a que estos 

mediadores también intervienen en el mecanismo del dolor. En contraposición, 

Albashaireh y cols. (53) y ElMubarak y cols. (24) reportaron una incidencia de 

DPO superior en dientes necróticos. Esto podría deberse a que durante la 

instrumentación e irrigación del conducto se puede producir un desplazamiento 

de detritus infectados a la zona periapical, favoreciendo la irritación de los 

tejidos perirradiculares y la respuesta dolorosa.  
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7.2.1.7. Imagen radiolúcida periapical 
	
  
	
  

La presente investigación mostró que los dientes sin imagen radiolúcida 

periapical manifestaron mayor incidencia de DPO que aquéllos con imagen, 

hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

(P=0,0006).  

	
  

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los obtenidos por Arias 

y cols. (45) y Fox y cols. (60), revelando que los dientes sin imagen radiolúcida 

tenían significativamente más % de DPO que aquéllos que sí presentaban 

destrucción del hueso perirradicular, lo que podría deberse a la falta de espacio 

disponible para la liberación de la presión en ausencia de radiotransparencias 

apicales (238). Por el contrario, ElMubarak y cols. (24) y Bhagwat y cols. (61) 

reportaron que la incidencia de DPO fue significativamente superior en dientes 

con imagen radiolúcida periapical. Esto podría relacionarse con el hecho que el 

tejido granulomatoso periapical contiene fibras nerviosas, células inflamatorias, 

tejido necrótico y posiblemente microorganismos, pudiendo provocar mayor 

DPO (49). De la misma manera, la posible extrusión de bacterias a la región 

perirradicular, durante la instrumentación e irrigación del conducto, podría 

comportar más DPO (239). 

 
Algunos autores (48,55) analizaron la incidencia del DPO o 

exacerbaciones en función del tamaño de la imagen radiolúcida. Genet y cols. 

(55) encontraron  que  los  dientes con una lesión periapical > 5mm de diámetro 
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se asociaba con una prevalencia más alta de dolor que aquéllos sin lesión o 

con una de menor tamaño. En contraposición, Y-L. NG y cols. (48)  indicaron 

que las probabilidades de DPO se reducían significativamente en un 51% 

cuando había una lesión periapical > 3mm de diámetro. Esta discrepancia 

podría deberse a que en el primer estudio algunos de los dientes no tenían 

lesión periapical, mientras que en el segundo, todos los dientes estaban 

asociados con pérdida ósea apical. Torabinejad y cols. (62) y Y-L. Ng y cols. 

(48) consideraron que con imágenes de menor tamaño, el % de DPO y de 

exacerbaciones era mayor, causado por la falta de espacio para la liberación 

de la presión. 

 

7.2.1.8. Número de visitas 
	
  
	
  

El DPO ha sido durante mucho tiempo la principal razón por la que 

muchos profesionales no finalizaban sus tratamientos endodónticos en una 

sola sesión, basándose en la idea de que el trauma acumulado de la 

preparación y la obturación de los conductos podría inducir más DPO (53). Si 

además el diente era necrótico, existía la preocupación de que ocurriera una 

exacerbación debido a  la extrusión apical  de material contaminado durante los  

procedimientos de conformación y limpieza (240). Esto llevó a muchos autores 

a realizar investigaciones en las que se analizaba la incidencia del DPO en 

función del número de sesiones que se empleaba para el tratamiento de 

conductos.  
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En nuestro estudio, los dientes tratados en dos sesiones manifestaron 

mayor incidencia de DPO que los tratados en una visita, hallándose diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0030).  

 

Los resultados de nuestra investigación coinciden con los reportados por  

Albashaired y cols (53), Roane y cols. (59) y Risso y cols. (72), observando 

menor incidencia de DPO cuando la endodoncia se realizó en una única 

sesión, pudiéndolo atribuir a varios motivos. En primer lugar, el uso de 

restauraciones temporales en los tratamientos realizados en varias visitas 

favorece la filtración coronal, la reinfección de los conductos, pudiendo 

provocar un mayor desarrollo de los procesos inflamatorios y 

consecuentemente más DPO (45,67,71). En segundo lugar, el tratamiento en 

una única visita evita la repetida estimulación física y química a los tejidos 

periapicales ocasionada por la colocación de un medicamento en el interior del 

conducto o por la instrumentación e irrigación en sucesivas visitas (71). En 

último lugar, la obturación inmediata permite que la actividad antimicrobiana del 

sellador y/o los iones de zinc de la gutapercha puedan matar las bacterias 

residuales (241). Según estas premisas, sería aconsejable realizar el 

tratamiento de conducto en una única visita, teniendo en cuenta que no todos 

los casos pueden ser tratados en la misma sesión, debiéndose evaluar 

cuidadosamente cada situación (67). 
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En contraposición a nuestros hallazgos, Y-L. Ng y cols. (48) y Soltanoff y 

cols. (73) obtuvieron un % de DPO significativamente superior cuando la 

endodoncia se realizó en una única visita, argumentando que cuando se 

efectúa el procedimiento completo en una sesión, existe un potencial mayor de 

inflamación, provocado por la suma del trauma de la preparación mecánica-

química y de la obturación de los conductos. 

 

La mayoría de autores (24,49,57,64-71) no han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en la incidencia del DPO cuando el tratamiento 

se realiza en una o múltiples citas. Según estos resultados, obteniendo valores 

similares de DPO en ambas situaciones, sería conveniente, para el paciente y 

el profesional, realizarlo en una única visita. El clínico no necesitaría refrescar 

la sensación táctil en relación con la anatomía del conducto preparado, 

reduciría el coste del procedimiento y evitaría los problemas entre visitas, como 

la pérdida de la obturación provisional o la fractura del diente. El paciente 

ahorraría tiempo, evitaría el componente ansioso que puede implicar una 

nueva sesión y eludiría pasar por varios postoperatorios (67).  

 

Calhoun y cols. (242) afirmaron que la terapia de una sola cita debía 

limitarse a los casos con pulpa vital (pulpitis, traumatismo, exposición pulpar 

iatrogénica  durante  la  preparación de  la  cavidad o endodoncias  por motivos  

protésicos o periodontales), y que en los casos de necrosis pulpar eran 

necesarias múltiples citas para el éxito del tratamiento. Morse y cols. (243)  

indicaron que en casos no vitales, una vez que los conductos estaban 
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conformados, limpios, secos y el diente era asintomático, la obturación se 

podía realizar en la primera, segunda, tercera o siguientes visitas.  

 

En nuestro estudio, la decisión de realizar el tratamiento en una o dos 

sesiones se basó en el tiempo disponible para llevar a cabo el procedimiento, 

no en la vitalidad pulpar del diente, los síntomas clínicos del paciente ni en la 

presencia o ausencia de fístula o patología apical. Esto se asemeja a lo 

realizado en el estudio de Roane y cols. (59) pero difiere de la mayoría, 

pudiendo ser uno de los motivos de las diferencias observadas. El requisito 

imprescindible para poder finalizar el tratamiento, en una o dos visitas, fue que 

no hubiera presencia de exudado intraconducto.  

 

La elección del número de sesiones debería hacerse en base a la 

individualidad de cada caso y a la habilidad del operador.  

 

 

Según los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis nula (H0.1) 

debido a que el dolor preoperatorio, la imagen radiolúcida y el número de 

visitas influyen significativamente en la incidencia del DPO. 
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7.2.2. Intensidad del DPO 

	
  
El dolor no se describe únicamente como un estímulo fisiopatológico, 

que conduce una sensación hasta el sistema nervioso central, sino que implica 

al mismo tiempo la existencia de un factor emocional que modula la percepción 

consciente de quien lo padece. Esto conlleva a que una misma situación pueda 

tener diferentes lecturas dolorosas dependiendo de cada persona. Estas 

circunstancias dificultan la estimación de la cantidad de dolor experimentado 

por los pacientes, debido a que algunos pueden registrar una determinada 

intensidad de dolor que para otros corresponda con otra diferente.  

 

El valor medio de DPO máximo observado en los pacientes de este 

estudio fue de 1,89 ± 2,82, siendo inferior al 2,58 ± 2,80 reportado por Akram y 

cols. (44). La mayoría de autores no registran la intensidad de dolor con datos 

numéricos, indicando un valor medio de DPO, sino que valoran la intensidad de 

dolor con datos categóricos, mostrando las frecuencias y/o porcentajes de 

pacientes incluidos en las diferentes categorías. Aunque los resultados de los 

análisis estadísticos realizados con datos cuantitativos tienen un mayor peso 

que aquéllos llevados a cabo con datos cualitativos, consideramos conveniente 

realizar una conversión de los valores numéricos entre 0 y 10 a una escala de 

valoración verbal de 4 categorías: no dolor (0), dolor leve (0,1-3,9), dolor 

moderado (4-6,9) y dolor severo (7-10), con la finalidad de poder comparar los  

resultados obtenidos con los de otros estudios.  
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En la presente investigación el 44.96% de los pacientes manifestaron 

algún grado de dolor después del tratamiento de conductos, siendo leve, 

moderado y severo en el 22,48%, 11,63% y 10,85%, respectivamente. Sadaf y 

cols. (47), Arias y cols. (45), Yesilsoy y cols. (49) y ElMubarack y cols. (24)  

registraron incidencias de DPO del 42,9% (22,1% leve, 18,6% moderado, 0,7% 

severo y 1,4% insoportable), del 47,3% (21,1% leve, 21,7% moderado y 4,5% 

severo), del 25,3% (9,7% leve, 7% moderado y 8,6% severo) y del 11,1% 

(1,7% leve, 0,4% moderado y 9% severo), respectivamente.  

 

 Gotler y cols. (28) y Ali y cols. (33) valoraron el DPO en dos momentos, 

los primeros a las 6h y 18h y los segundos a las 24h y 48h. Gotler y cols. (28)  

obtuvieron incidencias del 54,7% (17,5% leve, 20,4% moderado y 17,1% 

severo) a las 6h y del 46,4% (22.3% leve, 13,9% moderado y 10,2% severo) a 

las 18h. Ali y cols. (33) mostraron valores del 10,5% (1,1% leve, 0,4% 

moderado y 9% severo) a las 24h y del 4,1% (0% leve, 0,1% moderado y 4% 

severo) a las 48h. Estos resultados nos indican una disminución de la 

incidencia e intensidad del DPO a medida que transcurren las horas desde la 

finalización del tratamiento de conductos. Nuestro estudio no tenía como 

objetivo valorar la evolución del DPO, por ese motivo, se determinó el dolor en 

varios momentos (al finalizar el tratamiento, a las 4, 8, 16, 24, 48 y 72h) pero se 

seleccionó el valor máximo registrado por el paciente en cualquiera de esas 

horas.  
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Las discrepancias en los resultados podrían atribuirse principalmente al 

periodo de tiempo post-tratamiento en el que se registró la experiencia del 

dolor y a los distintos criterios de puntuación o categorización del dolor 

utilizados por los autores.  

 

De los estudios que han evaluado el DPO, algunos han determinado la 

intensidad general de dicho dolor pero pocos han registrado la intensidad 

según las distintas variables clínicas, lo que conlleva a que podamos realizar 

una comparación limitada de nuestros resultados.  

 

7.2.2.1. Dolor preoperatorio 
	
  
	
  

La presente investigación mostró que los dientes sintomáticos antes del 

inicio del tratamiento manifestaron más intensidad de DPO que los 

asintomáticos (3,36 ± 3,03 versus 1,53 ± 2,67), encontrando diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,0002). Estos 

resultados coinciden con los de Akram y cols. (44), hallando que los dientes 

con dolor preoperatorio presentaron significativamente valores superiores de 

DPO que aquellos sin dolor preoperatorio (3,95 ± 2,76 versus 1,33 ± 2,19) 

(P<0,001). 

 

Cuando se evaluó la evolución de la intensidad del dolor, teniendo en 

cuenta las variables de forma cuantitativa (0-10) y cualitativa (no dolor, leve,  

moderado,  severo),  los   resultados   de  nuestro  estudio  mostraron  que  los 
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pacientes con más dolor preoperatorio presentaron más DPO, hallándose 

diferencias estadísticamente significativas en ambos casos (P=0,0018 y 

P=0,001). En ausencia de dolor preoperatorio la situación más frecuente fue 

que no apareciera dolor después del tratamiento, por el contrario, cuando 

existía dolor preoperatorio lo más habitual era un DPO leve o moderado. 

 

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por otros autores 

(44,58,62). Torabinejad y cols. (62) indicaron que la intensidad del dolor 

preoperatorio estaba relacionada con la intensidad del DPO. O´Keefe y cols. 

(58) reportaron que los pacientes que presentaban dolor preoperatorio 

moderado o severo eran cinco veces más propensos a tener el mismo nivel de 

intensidad de dolor después del tratamiento en relación con los pacientes sin 

dolor preoperatorio o leve. Akram y cols. (44) encontraron que cuando no 

existía dolor antes del inicio del tratamiento lo más frecuente era que los 

pacientes no presentaran DPO y cuando el dolor preoperatorio era leve, 

moderado o severo, la intensidad del DPO correspondía con la misma 

categoría del dolor inicial. Según estas premisas, es probable que cualquier 

estudio con pacientes sintomáticos y asintomáticos obtenga una mayor 

incidencia e intensidad de DPO que aquéllos que sólo incluyen pacientes sin 

dolor preoperatorio.  

 

En contraposición a nuestros hallazgos, Arias y cols. (45) demostraron 

que el dolor preoperatorio era un buen predictor de la incidencia pero no de la 

intensidad del DPO. 
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7.2.2.2. Edad 
	
  
	
  

En este estudio los pacientes de 41-63 años manifestaron mayor 

intensidad de DPO que aquéllos de 18-40 y > 63 (2,29 ± 3,03 versus 1,59 ± 

2,70 y 1,21 ± 2,24) pero no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (P=0,2517).  

 

Estos resultados no coinciden con los reportados por otros autores 

(45,56). Watkins y cols. (56) encontraron que los pacientes de más edad 

manifestaron niveles significativamente menores de dolor después del 

tratamiento de conductos. Por el contrario, Arias y cols. (45) observaron que las 

personas de edad más avanzada presentaron mayor intensidad de DPO, 

argumentando que podría ser debido a que con la edad se produce una 

disminución en el tamaño del conducto pulpar, lo que puede implicar 

tratamientos endodónticos más difíciles y consecuentemente unos niveles 

superiores de dolor.  

 

7.2.2.3. Género 
	
  
	
  

En el presente estudio las mujeres manifestaron mayor intensidad de 

DPO que los hombres (2,33 ± 3.18 versus 1,56 ± 2,50) pero no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,31). 

Los resultados de nuestra investigación coinciden con los obtenidos por 

Arias y cols. (45), Yesilsoy y cols. (49) y Watkins y cols. (56), no observando 
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una influencia significativa del género del paciente en la intensidad de DPO. En 

contraposición, Akram y cols. (44) hallaron que las mujeres registraron 

significativamente mayor intensidad de DPO que los hombres (2,81 ± 2,50 

versus 2,02 ± 2,83) (P=0,04).  

 

7.2.2.4. Localización 
	
  
	
  

Nuestro estudio mostró que los dientes mandibulares y maxilares 

manifestaron un DPO de 1,84 ± 2,87 versus 1,92 ± 2,81, no hallándose 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P=0,64).  

 

En desacuerdo con estos resultados, Akram y cols. (44) encontraron que 

los dientes mandibulares presentaron significativamente valores superiores de 

DPO que los dientes maxilares (2,32 ± 2,58 versus 1,76 ± 2,22) (P=0,04) y 

Arias y cols. (45) identificaron la localización del diente como el principal factor 

predictivo de la intensidad del DPO, indicando que el hecho de que la 

mandíbula tenga una cortical más gruesa que el maxilar podría ser la razón del 

dolor más intenso en los dientes mandibulares. 

 

Yesilsoy y cols. (49) no observaron diferencias significativas en la 

intensidad del DPO al comparar dientes maxilares y mandibulares a las 24 

horas de finalizar el tratamiento de conductos pero hallaron que los dientes 

mandibulares presentaron significativamente mayor nivel de DPO que los 

dientes maxilares a los 4 días.  
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7.2.2.5. Grupo dentario 
	
  
	
  

El presente estudio reveló que los premolares presentaron mayor 

intensidad DPO que los dientes anteriores (2,15 ± 2,94 versus 1,41 ± 2,56) 

pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos (P=0,057).  

 

Nuestros resultados coinciden con los de Arias y cols. (45), no 

observando una influencia significativa del grupo dentario en la intensidad del 

DPO. Por el contrario, Akram y cols. (44) mostraron que los molares y 

premolares registraron valores de DPO significativamente superiores que los 

dientes anteriores (2,88 ± 2,87 y 2,16 ± 2,70 versus 1,58 ± 1,92) (P=0,006).  

 

7.2.2.6. Vitalidad pulpar 
	
  
	
  

El análisis cuantitativo de la intensidad del DPO mostró que los dientes 

vitales manifestaron valores superiores de dolor que los dientes necróticos (2,47 

± 3,08 versus 0,76 ± 1,79), hallándose diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos (P=0,0009). De acuerdo con nuestros resultados, Gotler y 

cols. (28) encontraron que los dientes vitales presentaron significativamente más 

DPO que los necróticos (2,46 ± 1,4 versus 1,78 ± 1,2). Por el contrario, Akram y 

cols. (44) no obtuvieron diferencias significativas en los niveles de dolor 

registrados por los pacientes después del tratamiento de conductos en dientes 

con y sin vitalidad pulpar (2,43 ± 2,78 versus 2,33 ± 2,57) (P=0,71).  
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El análisis cualitativo de la intensidad del DPO reveló que no existían 

diferencias significativas entre los dos grupos (P>0,05), coincidiendo con los 

hallazgos de Arias y cols. (45) y Ali y cols. (33).  

 

7.2.2.7. Imagen radiolúcida periapical 
	
  
	
  

El análisis cuantitativo de la intensidad del DPO indicó que los dientes sin 

imagen radiolúcida periapical manifestaron valores superiores de DPO que 

aquéllos con imagen (2,27 ± 3,00 versus 0,72 ± 1,81) pero no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (P>0,05). Por el 

contrario, el análisis cualitativo de la intensidad del DPO determinó que los 

dientes sin imagen radiolúcida periapical presentaron unos niveles de DPO 

significativamente mayores que aquéllos con lesión apical (P<0,05). 

 

No hemos encontrado en la literatura ningún estudio que valore la 

intensidad del DPO al comparar tratamientos realizados en dientes con o sin 

imagen radiolúcida periapical.  

 

7.2.2.8. Número de visitas 
 

En el presente estudio los dientes tratados en dos sesiones mostraron 

mayor intensidad de DPO que los tratados en una visita (2,53 ± 3,14 versus 

0,99 ± 2,02), hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los 

dos grupos (P=0,001).  
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En desacuerdo con nuestros resultados, Singh y cols. (67), Wang y cols. 

(66) y Rao y cols. (71) no encontraron diferencias significativas en los niveles 

de DPO registrado por los pacientes en diferentes intervalos de tiempo al 

realizar el tratamiento de conductos en una o dos visitas.  

 

DiRenzo y cols. (65) y Patil y cols. (70) hallaron que los casos realizados 

en dos visitas presentaron significativamente mayor intensidad de DPO que los 

llevados a cabo en una única sesión a las 6h y 12h post-tratamiento, pero no 

mostraron diferencias significativas entre los dos grupos a las 24h y 48h. 

 

Según los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis nula (H0.2) 

debido a que el dolor preoperatorio, la vitalidad pulpar, la imagen radiolúcida 

periapical y el número de visitas influyen significativamente en la intensidad del 

DPO.  

 
	
  

7.2.3. Necesidad analgésica 

	
  
Desde un punto de vista clínico se podría considerar que lo que 

verdaderamente determina el grado de dolor del paciente es la necesidad de 

tomar algún tipo de analgésico, debido a que podemos encontrar pacientes que 

refieren dolor leve y que requieren medicación y otros con dolor moderado o 

severo que no precisen analgesia. Por esta razón, en estudios de DPO no sólo 

es importante registrar la intensidad del dolor sino también la necesidad 

analgésica.  
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Se han realizado varios estudios (117-121,244,245) que comparan el 

efecto de diferentes analgésicos y sus concentraciones sobre el DPO en 

tratamientos de conductos, otros (122) que valoran si se consigue un mejor 

control sobre dicho dolor al tomar el analgésico a demanda o al realizar una 

prescripción regular y alguno (246) para conocer las preferencias de los 

profesionales respecto a los analgésicos pautados o recomendados después 

del procedimiento endodóntico, pero en la literatura se han encontrado pocos 

estudios (44,75,77) que evalúan la necesidad analgésica del paciente después 

del tratamiento de conductos. Ellos registran la necesidad de medicación de 

una manera global pero no la determinan según diferentes variables a estudio. 

Por lo tanto, no existe la posibilidad de poder comparar nuestros resultados con 

los obtenidos por otros autores.  

 

En la presente investigación un 32,56% de los pacientes tomaron 

analgésicos y un 67,44% no necesitaron medicación, registrando valores 

medios de DPO máximo de 4,49 ± 3,00 y 0,63 ± 1,64, respectivamente. Akram 

y cols. (44) reportaron que un 28,5% de los pacientes precisaron medicación y 

un 71,5% no requirieron analgesia, con valores medios de DPO máximo de 

4,17 ± 2,76 y 1,96 ± 2,55, respectivamente. En ambos estudios, los pacientes 

que demandaron más analgésicos tuvieron mayores valores medios de DPO 

máximo, hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos (P=0,0000002) y (P<0,001).   
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Nuestros resultados mostraron que los pacientes con dolor 

preoperatorio, las mujeres, los dientes maxilares, los premolares y los que 

recibieron el tratamiento de conductos en dos visitas necesitaron 

significativamente más analgesia que aquéllos sin dolor preoperatorio, los 

hombres, los dientes mandibulares, los incisivos o caninos y en los que la 

endodoncia se realizó en una única sesión. 

 

 Si se analiza la relación entre la necesidad analgésica del paciente y la 

intensidad del DPO, se puede observar que no existe siempre una relación 

directa entre ellas, es decir, que algunas variables reportan diferencias 

significativas entre los grupos en la necesidad analgésica pero no muestran 

diferencias significativas en la intensidad de dolor registrada, y viceversa.  

 

Según los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis nula (H0.3) 

debido a que el dolor preoperatorio, el género, la localización del diente, el 

grupo dentario y el número de visitas influyen significativamente en la 

necesidad analgésica.  
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Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir: 

 

1. El dolor preoperatorio influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

2.  La edad del paciente no influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 

3. El género del paciente no influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO pero sí en la necesidad analgésica en tratamientos 

de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®. 

 

4. La localización del diente no influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO pero sí en la necesidad analgésica en tratamientos 

de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®.   

 

5.  El grupo dentario no influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO pero sí en la necesidad analgésica en tratamientos 

de conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas 

Reciproc®.   
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6. La vitalidad pulpar no influye significativamente en la incidencia e 

intensidad cualitativa del DPO y en la necesidad analgésica pero sí en la 

intensidad cuantitativa en tratamientos de conductos realizados por 

alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  

 

7. La imagen radiolúcida periapial influye significativamente en la 

incidencia e intensidad cualitativa del DPO pero no en la intensidad 

cuantitativa y la necesidad analgésica en tratamientos de conductos 

realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  

 

8. El número de visitas influye significativamente en la incidencia e 

intensidad del DPO y en la necesidad analgésica en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®.  

 



	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

9.	
  LIMITACIONES	
  Y	
  PERSPECTIVAS	
  DE	
  FUTURO	
  



	
  
	
  

	
  
	
  



LIMITACIONES	
  Y	
  PERSPECTIVAS	
  DE	
  FUTURO	
   	
  
	
  

171	
  

 

9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

	
  
 El tamaño de la muestra estuvo condicionado, en primer lugar, por el 

número de pacientes que acudieron a la Clínica Universitaria de Odontología 

de la Universitat Internacional de Catalunya durante el periodo establecido para 

la recogida de la muestra, en segundo lugar, al hecho de que dichos pacientes 

cumplieran los criterios de inclusión de este estudio y, en último lugar, a la 

colaboración de los sujetos que formaron parte de la investigación en la 

entrega del documento de registro del dolor en la siguiente visita programada. 

 
 

  Es difícil calcular la cantidad de personas que acudirán en un intérvalo 

de tiempo determinado, cumpliendo los criterios de inclusión del estudio, por 

este motivo, el periodo de recogida de la muestra podría haber sido más 

amplio, asegurándonos así, un mayor número de participantes. Sería 

beneficioso aumentar el tamaño de la muestra con la finalidad de poder 

establecer una distribución más representativa de la población. 
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9.2. PERSPECTIVAS DE FUTURO 

	
  
Sería conveniente desarrollar nuevos estudios en las siguientes líneas 

de investigación: 

 

- Evaluar la incidencia e intensidad del DPO y la necesidad analgésica del 

paciente en tratamientos de conductos realizados por operadores 

expertos versus inexpertos.  

 

- Evaluar si los nuevos sistemas de instrumentación, Reciproc Blue® 

(VDW GmbH, Munich, Alemania), WaveOne Gold® (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza) y Protaper Gold® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suiza), influyen en la incidencia e intensidad del DPO y en la necesidad 

analgésica del paciente.  

 

- Evaluar si los diferentes sistemas de obturación influyen en la incidencia 

e intensidad del DPO y en la necesidad analgésica del paciente.  
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I. Carta de aprobación del protocolo de Tesis Doctoral 
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II. Carta de aprobación del CER 
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III. Consentimiento informado para participar en el estudio 

	
  

 

Página 1 de 3 
 

 
 

CONSENTIMENT INFORMAT 

Codi de l’estudi:  
Versió del protocol: 1.0 
Data de la versió: 6/3/2014 
Data de presentació: 
Títol del Projecte: Evaluar el dolor postoperatori en tractaments de conductes realizats per 
alumnes de grau amb técniques reciprocants 
 
Director/a del Projecte: Dr. Fernando Drurán-Sindreu Terol 

Investigador/a: Carmen Calvo-Mansilla Calderón 

Departament: Restauradora Dental i Endodoncia - Integrada 

 
Jo, el Sr./la Sra.:………………………………………………………………………….. 
 

- He rebut informació verbal sobre l’estudi i he llegit la informació escrita que s’hi 
adjunta, de la qual m’ha estat lliurada una còpia. 

- He comprès el que se m’ha explicat, i els possibles riscos o beneficis pel fet de 
participar en l’estudi. 

- He pogut comentar l’estudi i fer preguntes al professional responsable. 
- Dono el meu consentiment per prendre part en l’estudi i assumeixo que la meva 

participació és totalment voluntària. 
- Entenc que em podré retirar en qualsevol moment.  

 
Mitjançant la signatura d’aquest formulari de consentiment informat, dono el meu consentiment 
perquè les meves dades personals es puguin utilitzar com s’ha descrit en aquest formulari de 
consentiment, que s’ajusta al que disposa la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de 
protecció de dades de caràcter personal. 
 
Entenc que rebré una còpia d’aquest formulari de consentiment informat. 
 
 
 
 
 
 
 
Signatura del Participant        Data de la signatura 
Núm. de DNI 
 
 
 
 
_________________________                                                       _______________________ 
 
Signatura de l’Investigador/a                                                           Data de la signatura 
Nom: 
 
 

 
DOCUMENT D’INFORMACIÓ AL SUBJECTE PARTICIPANT DE L’ESTUDI D’INVESTIGACIÓ 
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IV. Documento de información al sujeto participante del estudio 
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DOCUMENT D’INFORMACIÓ AL SUBJECTE PARTICIPANT DE L’ESTUDI D’INVESTIGACIÓ 
 
 
Codi del protocol d’investigació:  
Versió del protocol: 1.0 
Data de la versió del protocol: 6/3/2014 
Data de la presentació del protocol:  
Títol del Projecte: Evaluar el dolor postoperatori en tractaments de conductes realizats per 
alumnes de grau amb técniques reciprocants 
 
Director/a del Projecte: Dr. Fernando Drurán-Sindreu Terol 

Investigador/a: Carmen Calvo-Mansilla Calderón 

Departament: Restauradora Dental i Endodoncia - Integrada 

 

Hem sol·licitat la seva participació en un estudi d’investigació. Abans de decidir si hi accepten 
participar, és important que comprenguin els motius pels quals es duu a terme la investigació: 
com s’utilitzarà la seva informació, en què consistirà l’estudi i els possibles beneficis, riscs i 
molèsties que pugui comportar. 

En cas que participin en algun altre estudi, ho hauran de comunicar al responsable per a 
valorar si poden participar en aquest. 

QUINS SÓN ELS ANTECEDENTS I L’OBJECTIU D’AQUEST ESTUDI? 

L’objectiu d’aquest estudi es avaluar les variables que poden influir en el dolor o molèsties que 
hi han durant les 72 hores posteriors a un tractament d’endodòncia. 

TINC L’OBLIGACIÓ DE PARTICIPAR-HI? 

La decisió sobre participar o no en la investigació els correspon a vostès. En el cas de no voler 
participar o bé el volen abandonar, la qualitat de l’assistència que rebran no quedarà afectada. 
Si hi decideixen participar, els lliurarem el formulari de consentiment informat per tal que el 
signin.                                                              

QUINES SÓN LES MEVES OBLIGACIONS? 

Si decideix participar en l’estudi, haurà de respondre a una enquesta que se li entregarà el dia 
que vingui a realitzar-se el tractament d’endodòncia, i l’haurà de retornat a la següent visita que 
vingui a la Clínica Universitària d’Odontologia (CUO) 

QUINS SÓN ELS POSSIBLES EFECTES SECUNDARIS, RISCOS I MOLÈSTIES 
ASSOCIATS A LA PARTICIPACIÓ? 

La participació en aquest estudi no implica cap risc, ja que únicament es realitzarà una 
enquesta posterior al tractament. El tractament es realitzarà seguint els protocols actuals, i per 
realitzar l’estudi no hi haurà cap modificació del mateix. 
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QUINS SÓN ELS POSSIBLES BENEFICIS DE PARTICIPAR-HI? 

El benefici immediat de participar en l’estudi és la contribució en el desenvolupament científic. I 
poder determinar quins son els factors que provoquen les molèsties un cop realitzat el 
tractament d’endodòncia 
 
 
COM S’UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L’ESTUDI? 

El tractament, la comunicació i la cessió de les dades de caràcter personal dels subjectes 
participants en l’assaig s’ajusten al que disposa la Llei orgànica 15/1999, de13 de desembre, 
de protecció de dades de caràcter personal. 

Aquestes dades, no inclouen ni el seu nom ni la seva adreça, sinó que se li assignarà un 
número de codi. Únicament l’equip investigador, tindrà accés a la clau del codi que permet 
associar les dades de l’estudi amb vostès. No obstant això, les autoritats reguladores, el comitè 
d’ètica independent o altres entitats de supervisió podran revisar les seves dades personals. 
L’objectiu de les revisions esmentades és garantir la direcció adequada de l’estudi o la qualitat 
de les dades de l’estudi. 
 
Si en retiren el consentiment d’utilitzar les seves dades de l’estudi, no podran continuar 
participant en la investigació. Han de tenir en compte que els resultats de l’estudi poden 
aparèixer publicats en la bibliografia, si bé la seva identitat no serà revelada.  
  

COM PUC ESTABLIR CONTACTE SI NECESSITO OBTENIR MÉS INFORMACIÓ O AJUDA? 

Mitjançant la signatura d’aquest formulari, assenteixen que han estat informats de les 
característiques de l’estudi, han entès la informació i se’ls ha clarificat tots els seus dubtes. 

En cas de patir un dany relacionat amb l’estudi o per obtenir resposta a qualsevol pregunta que 
pugui sorgir durant la investigació, contactin amb: 

 
Carmen Calvo-Mansilla Calderón 
Universitat Internacional de Catalunya 
Adreça: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallès 
Nº de telèfon: 93 504 20 00        
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V. Consentimiento informado de encuestas 
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CONSENTIMENT INFORMAT D´ENQUESTES 
 

Codi de l’estudi: 
Versió del protocol: 
Data de la versió: 6/3/2014 
Data de presentació: 
Títol del Projecte: Evaluar el dolor postoperatori en tractaments de conductes realizats 
per alumnes de grau amb tècniques reciprocants 
 
 
Director/a  del Projecte: Dr. Fernando Durán-Sindreu Terol 

Investigador/a: Carmen Calvo-Mansilla Calderón 

Departament: Restauradora Dental i Endodoncia – Integrada 

 
Aquesta full de Consentiment Informat, pot contenir paraules que vostè no 
comprengui. Si us plau, pregunti a la persona encarregada de l’estudi perquè li expliqui 
qualsevol paraula o informació que vostè no entengui amb claredat. 
 
I-INTRODUCCIÓ 
Vostè ha sigut convidat a participar en un estudi d’investigació. Abans que decideixi 
participar-hi, si us plau, llegeixi aquest consentiment cuidadosament i faci totes les 
preguntes que vostè tingui, per assegurar-se que entén els procediments de l’estudi, 
incloent riscos i beneficis. 
 
II-PROPÒSIT DE L’ESTUDI 
Com a una part del Projecte d’investigació “Variables que influeixen en el dolor 
postoperatori en endodòncia” que es desenvolupa a la Universitat Internacional de 
Catalunya, s’està portant a terme un estudi sobre dolor després d´una endodòncia. Per 
a recopilar la informació necessària, es realitzarà una entrevista personal. El/la 
convidem a col.laborar en aquesta investigació i aportar les seves opinions en relació 
al tema de l’estudi mitjançant la seva participació. 
 
III-PARTICIPANTS DE L’ESTUDI 
Vostè ha sigut convidat perquè necessita realitzar-se algun tractament d´endodòncia 
en alguna de les seves dents. Participaran en l’estudi un total aproximat de 100 
persones, el que constitueix la mostra de l’estudi. 
 
IV-PROCEDIMENTS 
L´estudi consisteix en avaluar les variables que influeixen en el dolor que pot haver-hi 
després de realitzar una endodòncia. El participant únicament haurà d´omplir una 
petita enquesta on indicarà els nivells de dolor o molèsties que presenta durant les 72 
hores posteriors al tractament.  
 
El fet de participar en aquest estudi no modificarà el tractament a realitzar, ja que se li 
farà el tractament seguint els protocols vigents. I després avaluarem l´evolució de les 
molèsties posteriors al tractament mitjançant una enquesta. Si vostè decideix participar 
a l´estudi no implica que tingui mes o menys molèsties postoperatòries que si no 
participes en el mateix. 
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V-RISCOS O INCOMODITATS 
Encara que aquest estudi, no comporti riscos per a la seva persona, davant qualsevol 
problema, vostè podria rebre assistència a la Clínica Universitaria d´Odontologia 
(CUO) de la Universitat Internacional de Catalunya. L’estudi, consisteix en recollir la 
seva opinió mitjançant un qüestionari sobre el dolor o molèsties que poden haver 
durant les 72 hores posteriors a l´endodòncia. 
 
 
VI-BENEFICIS 
Encara que vostè no rebi cap benefici directe de la seva participació, les troballes de 
l’estudi, podrien beneficiar a la seva comunitat. La informació que es recopili, podrà 
facilitar-se als professionals de la salut i a programes que treballen directe o 
indirectament en el camp de l´endodòncia. 
 
VII-COSTOS 
No hi ha cap cost per a la seva participació en l’estudi. 
 
VIII-INCENTIU PEL PARTICIPANT 
A vostè no se li pagarà res pel fet de participar en l’estudi. 
 
 
IX-PRIVACITAT I CONFIDENCIALITAT 
Segons la Llei de Protecció de Dades 15/1999 (LOPD), la informació que vostè aporti 
a l’estudi, serà totalment anònima i confidencial. Els documents que siguin utilitzats en 
les entrevistes, seran guardats en un espai segur, en el qual només hi tindrà accés 
l’investigador de l’estudi. S’assignarà un codi a cada entrevista, per tant, les seves 
dades personals, no seran divulgades en cap moment. La informació obtinguda només 
s’utilitzarà per a complir el propòsit esmentat en aquesta carta. Les dades que es 
recollin, seran analitzades en grup, sense que es pugui identificar als participants de 
l’estudi. 
 
Aquesta autorització, servirà fins al final de l’estudi, a menys que vostè la cancel.li 
abans. Vostè pot cancel.lar aquesta autorització en qualsevol moment enviant un avís 
escrit o telefònic a l’Investigador en la següent direcció: nay_calvo@uic.es. 
 
X-PARTICIPACIÓ EN L’ESTUDI 
La seva participació en aquest estudi, és totalment voluntària. Vostè pot decidir no 
participar o retirar-se de l’estudi en qualsevol moment. La seva decisió, no comportarà 
cap penalitat ni pèrdua de beneficis als quals vostè hi tingui dret. 
 
XI-PREGUNTES 
Si té alguna pregunta sobre aquest estudi o sobre la seva participació en el mateix, o 
si pensa que ha patit alguna lesió associada a l’estudi, vostè pot contactar amb:  
Carmen Calvo-Mansilla Calderón. Professora Àrea Integrada i responsable de l´estudi. 
No signi aquest consentiment, a menys que vostè hagi tingut l’oportunitat de fer 
preguntes i rebre respostes satisfactòries per a totes les seves preguntes. 
Si vostè signa acceptant participar en aquest estudi, rebrà una còpia. 
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XII-CONSENTIMENT 
He llegit la informació d’aquesta full de consentiment,  o me l’han llegit de forma 
adequada. Totes les meves preguntes sobre l’estudi i la meva participació, han sigut 
contestades. 
 
 
 
 
 
Al signar aquesta full de consentiment,  no s’ha renunciat a cap dels drets legals. 
 
 
 
 
Nom del participant 
 
 
 
 
 
 
 
Signatura del participant                                                                                     Data 
 
 
 
 
 
 
 
Signatura de l’Investigador Principal 
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VI. Documento de registro de variables a estudio 

	
  

Área de Restauradora Dental y Endodoncia                                                                        

 
 

 
DATOS&DEL&PACIENTE:&
 

Edad  Sexo  Estudios Tratamiento  Diente  Conductos 

  Hombre   Sin estudios   Endo   Nº Diente   1  
   Mujer   Primarios   Reendo      2  
      Secundarios   Pulpotomia   Anomalías   3  
      Universitarios   Microscopio    4  

         Si     5  
         No      6  

 
DATOS&DEL&TRATAMIENTO:&
 

Diagnostico  Imagen Apical  Anestésico  Téc.anestesicas  Localizadores 
Pulp. irrevers.   Si   Articaína 40,0mg + Epinefrina 0,01mg   Troncular   Root ZX  
Per.Ap.Aguda    No   Articaina 40,0mg + Epinefrina 0,005mg   Infiltrativa   Raypex 5  
Abs.Ap.Agud      Lidocaína   Intraligament   Raypex 6  
Per.Ap.Asint.   Nº sesiones  Mepivacaína   Intrapulpar   Otros*  
Abs.Ap.Crón.   1 Visita      Intraosea     
Necrosis   2 Visitas           
Otros   > 2 Visitas           
   Endo+Rec           
&
Detección Imagen apical    Tiempo real en minutos del tratamiento     

Rx           
Rx + CBCT              
CBCT              
             
&

Antagonista  
Diente Natural  
Corona MC  
Pròtesis Parcial  
Implante  
&
INSTRUMENTACIÓN:&
 

Sistema   LMA Permeabilidad 
(si/no)  Irrigante  Reducción Oclusal  Medicación 

Intraconducto (CaOH) 
   Único    NaoCl 4,2%   Si   Si  

Reciproc   V    Ac.Cítrico 10%   No   No  
WaveOne   P / L    Clorhexidina   Fuera oclusión     

Mtwo   MP    Alcohol        
ProTaper 

Next   MV           

Twisted 
Files   ML            

   DV            
   DL            

 
OBTURACIÓN:&
         

Téc.obturación   Cemento sellad.   RX Final     
C. Lat + termocompactador   AH Plus   Normoobturación     
Obturador vástago plástico   2 Seal   Supraobturación     

Obturador vástago guttapercha   Extrusión de cemento   Infraobturación     
Cond Vertical + termocompactador   Si   Normocondensación     

Con Vertical + Gutapercha inyectada   No   Infracondensación     

NHC  Centro:  
Fecha:  Operador (Alumno):  
  Profesor Responsable:  
    

Estado en el que llega el paciente 
(apertura realizada, glide path, etc...) 
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Área de Restauradora Dental y Endodoncia                                                                        
 
 
 
MEDICACIÓN:&
&
&

A.&PREMEDICACIÓN& & &&&&&&& & B.&PRESCRIPCION& &
 

ATB   Analgésico   ATB  Dosis  Analgésico  Dosis 
Amoxicilina   AAS   Amoxicilina    AAS   

Amox+Ac.Clavulánico   Ibuprofeno   Amox+Ac.Clavulánico    Ibuprofeno   
Eritromicina   Paracetamol   Eritromicina    Paracetamol   
Clindamicina   Parac.+Codeína   Clindamicina    Parac.+Codeína   

   Metamizol       Metamizol   
   Diclofenaco       Diclofenaco   
             

 
 

Incidencias Especificar         Operador  
Instrumento Fracturado   Alumno Grado  

Perforación   Alumno Master  
   Endodoncista  
     

 
 
 
 
VALORACIÓN&DEL&POSTOPERATORIO:&(A&rellenar&por&el&investigador)&
 

Test Dolor (0-10)    Flemón postoperatorio 
 1ª Visita 2ª Visita  Gingival  

Ultimas 24 Horas    Oral  
Dolor espontáneo     Extraoral  

Dolor a la percusión      
Dolor antes empezar el tratamiento      

Dolor espontáneo       
Dolor a la percusión      Reagudización Postoperatoria1  

Dolor posterior al tratamiento    Si  
Al finalizar el tratamiento    No  

A las 4 horas      
A las 8 horas      

A las 16 horas      
A las 24 horas      
A las 48 horas      
A las 72 horas      

 
 
 
 
 
 
 
 

Firma y Nombre del Profesor 
!
!
!
1!Reagudización!postoperatoria:!!Se!considera!cuando!el!paciente!presenta!intenso!dolor!postoperatorio!y/o!flemón.!
!

                                                
!
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VII. Documento de registro del dolor pre y postoperatorio  
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• Ha notado algún hinchazón a nivel de la encía?

 Sí                        No  

En caso afirmativo , indique la hora :

• Ha notado algún hinchazón visible en la cara?

 Sí                        No   

En caso afirmativo , indique la hora :

• Haga constar cualquier otro síntoma que haya podido observar :

Por favor , rellene este formulario y devuélvalo en la siguiente visita.

     

Gracias por su colaboración.

Nota:

Segons  la Llei de Protecció  de Dades 15/1999 (LOPD), la informació que vostè aporti a l’estudi, serà totalment anònima i 
confidencial. Els documents que siguin utilitzats, seran guardats en un espai segur, en el qual només hi tindrà accés 
l’investigador de l’estudi. 
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VIII. Carta de aprobación de modificación del título de la Tesis Doctoral 
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IX. Resumen 

	
  
Objetivos: Evaluar y determinar si diferentes variables (dolor preoperatorio, 

edad, género, localización del diente, grupo dentario, vitalidad pulpar, imagen 

radiolúcida periapical y número de visitas) influyen en la incidencia e intensidad 

del DPO y en la necesidad analgésica del paciente en tratamientos de 

conductos realizados por alumnos de grado utilizando limas Reciproc®. 

 
 
Materiales y métodos: Se incluyeron en este estudio ciento veintinueve 

pacientes que requirieron un tratamiento de conductos en incisivo, canino o 

premolar. El tratamiento endodóntico convencional se llevó a cabo, en una o 

dos visitas, por alumnos de grado de la Universitat Internacional de Catalunya. 

La preparación químico-mecánica de los conductos radiculares se realizó 

utilizando limas Reciproc® e irrigando con hipoclorito de sodio al 4,25%. Los 

conductos se obturaron mediante técnica híbrida de Tagger. En aquellos casos 

que el procedimiento endodóntico no pudo realizarse en una sola sesión, se 

colocó medicación intraconducto de hidróxido de calcio y se finalizó el 

tratamiento en una segunda visita siguiendo el mismo protocolo. Se utilizó un 

cuestionario estructurado para recoger los datos del paciente (edad y género) y 

datos del tratamiento (diente, dolor preoperatorio, vitalidad pulpar, imagen 

radiolúcida periapical y número de visitas). Se solicitó a los pacientes que 

registraran su dolor preoperatorio y postoperatorio utilizando  una  escala  

visual analógica (EVA)  de  10cm. El dolor postoperatorio y la necesidad 

analgésica  se  evaluaron en  varios momentos (al finalizar el tratamiento, a  las  



ANEXOS	
   	
   	
  
	
  
	
  

211	
  

4, 8, 16, 24, 48 y 72h), seleccionándose el valor máximo registrado por el 

paciente en cualquiera de esas horas. Los datos se analizaron utilizando 

diferentes pruebas estadísticas (Mann-Whitney, Chi-cuadrado, Anova simple, 

Regresión logística, Regresión múltiple y Regresión de Poisson) y se estableció 

una significancia de <0,05. 

 
Resultados: El dolor preoperatorio, la imagen radiolúcida periapical y el 

número de visitas influyen significativamente en la incidencia e intensidad 

cualitativa del DPO; el dolor preoperatorio, la vitalidad pulpar y el número de 

visitas en la intensidad cuantitativa, y el dolor preoperatorio, el género, la 

localización del diente, el grupo dentario y el número de visitas en la necesidad 

analgésica del paciente (P<0,05).  

 

Conclusiones: El dolor preoperatorio y el número de visitas tienen una 

influencia significativa en la incidencia e intensidad del DPO y en la necesidad 

analgésica; el género, la localización del diente y el grupo dentario en la 

necesidad analgésica; la vitalidad pulpar en la intensidad cuantitativa y la 

imagen radiolúcida periapial en la incidencia e intensidad cualitativa. 
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