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RESUMEN  

 

Las reagudizaciones son una exacerbación aguda de una patología pulpar y / o 

perirradicular asintomática después de la iniciación o continuación del tratamiento que 

se manifiesta con dolor y / o hinchazón de los tejidos blandos faciales y de la mucosa 

oral que ocurre dentro de unas pocas horas o días después del tratamiento. Objetivo: 

Conocer la etiología, tratamiento y prevención de las reagudizaciones en endodoncia. 

Métodos y Procedimientos: Esta investigación corresponde a una revisión sistemática 

con análisis narrativo y se respalda en la selección de varios estudios sobre un tema 

especifico, los cuales son analizados para describir los resultados de sus autores y 

compararlos con otros estudios para sacar conclusiones sobre el tema. Se realizaron 

búsquedas en Pubmed, Journal of endodontics (JOE), Ebsco y Scielo  con los siguientes 

términos y combinándolos: Flare-ups, Endodontics. No se aplicaron restricciones de 

idioma, tipo de estudio, ni de años, debido a que hay poca información actual sobre el 

tema. Cuerpo de la tesina: La etiología de las reagudizaciones puede deberse a la 

irritación o cambios en la presión del tejido conectivo periapical, introducción de nuevos 

microorganismos o por la predisposición del paciente al dolor. Dentro de los 

tratamientos podemos encontrar el drenaje del exudado, corticoesteroides, antibióticos 

sistémicos o los Antiinflamatorios no esteroidales (AINES) que son los más efectivos. 

Para prevenirlas podemos hacer alivio de la oclusión, cuidar la cadena aséptica, usar 

técnicas de instrumentación cérvico-apicales, limpiar con irrigantes como el hipoclorito 

de sodio (NaOCl) e instrumentar en la primera cita para dejar con medicación 

intraconducto. Conclusión: Se debe mantener a los pacientes informados sobre los 

beneficios esperados y las posibles respuestas al dolor para ayudar a aliviar la ansiedad y 

la aprehensión de los pacientes al tratamiento y así enfrentar mejor los procedimientos, 

reduciendo el número de analgésicos necesarios para aliviar su molestia.
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INTRODUCCIÓN 

 

El objetivo primario del tratamiento endodóntico es la preparación biomecánica 

(limpieza, modelado, desinfección) y el sellado hermético del conducto radicular con 

gutapercha, para proporcionar las condiciones ideales para que los tejidos 

perirradiculares se regeneren. 

 

Durante el tratamiento endodóntico, algunos pacientes pueden experimentar una 

reagudización, que es una complicación del tratamiento endodóntico (Tsesis et al., 2008) 

y puede definirse como una exacerbación aguda de una patología pulpar y/o 

perirradicular asintomática después de la iniciación o continuación del tratamiento (Iqbal 

et al., 2009) que se manifiesta con dolor y/o hinchazón de los tejidos blandos faciales y 

de la mucosa oral en el área del diente tratado endodónticamente que ocurre dentro de 

unas pocas horas o unos días después del tratamiento. Los síntomas tales como dolor 

dental al morder, masticar o por sí mismo (Sipavičiūtè & Manelienè, 2014) son de 

gravedad significativa para requerir una visita no programada para el tratamiento de 

emergencia (Onay et al., 2015). Éstas complican y alargan los tratamientos, tornándolos 

más molestos, engorrosos y costosos. Se trata de una situación indeseable y angustiante, 

ya que no sólo provoca molestias graves, sino que también puede interrumpir la 

confianza del paciente en el resultado del tratamiento. (Tanalp et al., 2013) 
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

1.1 Antecedentes  

 

Esta revisión sistemática con análisis narrativo tiene como finalidad conocer las causas 

de las reagudizaciones, qué factores favorecen su aparición y cómo tratarlas, ya que, el 

dolor durante la terapia endodóntica, es común y puede afectar la percepción del 

paciente hacia el tratamiento y a la vez complicar el tratamiento para el odontólogo. 

 

Este estudio, ayudará al clínico a tomar una mejor decisión al momento de tratar una 

reagudización, evaluando los pros y contras de cada tratamiento y así poder elegir el más 

adecuado para cada caso. Además de tomar todas las precauciones posibles para 

prevenir la aparición de éstas. 

 

 

1.2 Problema  

 

Esta investigación se basa en recaudar información sobre las reagudizaciones en 

endodoncia, que nos permita estar informados y actualizados sobre el tema para tomar 

buenas decisiones en su tratamiento y prevención. 

 

1.2.1) Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la etiología, tratamiento y como se pueden prevenir las reagudizaciones en 

endodoncia? 
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1.2.2) Objetivo general 

 

Conocer la etiología, tratamiento y prevención de las reagudizaciones en endodoncia. 

 

1.3 Justificación del problema  

 

Es común observar en la consulta odontológica pacientes que consultan por dolor 

durante o después del tratamiento de endodoncia, por lo que es importante informarles 

durante la cita que pueden experimentar dolor, para que estén preparados en caso de que 

ocurra una reagudización. Además los endodoncistas deben tener los conocimientos 

necesarios sobre cómo tratarlas para poder dar una solución a las molestias del paciente 

y así lograr tranquilizarlos y poder finalizar el tratamiento adecuadamente. Pero 

principalmente deben estar capacitados para tomar todas las medidas preventivas 

posibles para evitar su aparición y para esto es fundamental conocer su etiología.  
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CAPITULO II. METODOS Y PROCEDIMIENTOS 

 

 

 

2.1 Descripción de la metodología 

 

Esta investigación corresponde a una revisión sistemática con análisis narrativo y se 

respalda en el análisis de varios estudios sobre un tema específico, los cuales son 

seleccionados para describir los resultados de sus autores y compararlos con otros 

estudios para sacar conclusiones sobre el tema. 

 

2.2 Estrategia de búsqueda 

 

Se realizaron búsquedas en Pubmed, Journal of endodontics (JOE), Ebsco y Scielo  con 

los siguientes términos y combinándolos: Flare-ups, Endodontics. No se aplicaron 

restricciones de idioma, tipo de estudio, ni de años, debido a que hay poca información 

actual sobre el tema. 

 

Tabla 2.1: Artículos encontrados y seleccionados por cada buscador utilizado. 

 

Buscador Artículos encontrados Artículos seleccionados 

Pubmed 87 26 

JOE 292 27 

Scielo 108 10 

Ebsco 6 4 
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CAPITULO III. RESULTADOS 

 

 

3.1) Etiología 

 

3.1.1) Alteración de la adaptación local 

 

Selye ha demostrado que existe una adaptación local del tejido a irritantes externos. 

Normalmente, los tejidos conectivos se inflaman cuando se exponen a un irritante. La 

inflamación crónica persiste si el irritante no se elimina; Hay adaptación local. Sin 

embargo, cuando se introduce un nuevo irritante en el tejido inflamado, puede 

producirse una reacción violenta. Una situación análoga puede existir en un paciente con 

un diente con pulpitis crónica o periodontitis periapical. La lesión inflamatoria puede 

adaptarse al irritante, y la inflamación crónica puede existir sin dolor perceptible o 

hinchazón. Sin embargo, cuando se realiza la terapia endodóntica, se pueden introducir 

nuevos irritantes en forma de medicamentos, soluciones de irrigación o proteínas 

tisulares químicamente alteradas en la lesión granulomatosa. Puede producirse una 

reacción violenta, que conduce a la necrosis por licuefacción, indicativa de una 

alteración del síndrome de adaptación local. El pus, bajo presión, es capaz de evocar 

dolor o hinchazón intensa.  

 

3.1.2) Cambios en la presión del tejido periapical  

 

Los experimentos de Mohorn et al. han indicado que la terapia endodóntica también 

puede causar un cambio en la presión periapical del tejido. Aunque no se extrajeron 

conclusiones respecto al dolor a partir de estos hallazgos, es posible que, en los dientes 

con presión periapical aumentada, el exudado excesivo, no reabsorbido por los 

linfáticos, tiendan a crear dolor por presión sobre las terminaciones nerviosas. Cuando 
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los conductos radiculares de tales dientes se abren, el líquido tendería a ser expulsado. 

Por el contrario, si la presión periapical fuera menor que la presión atmosférica, es 

concebible que los microorganismos y las proteínas tisulares alteradas pudieran ser 

aspirados en el área periapical, resultando en acentuación de la respuesta inflamatoria y 

dolor intenso. Teóricamente, tales dientes no drenarían cuando el canal de la raíz es 

abierto. 

 

 

3.1.3) Factores microbianos  

 

La introducción de nuevos microorganismos en el sistema del conducto radicular 

durante el tratamiento suele ocurrir después de una ruptura de la cadena aséptica y las 

principales fuentes de contaminación incluyen: restos de placa dental; Cálculo o caries 

en la corona del diente; Filtración del dique de goma y contaminación de instrumentos 

endodónticos. (Siqueira & Lima 2002). Los microorganismos también pueden entrar en 

el sistema del conducto radicular entre las citas, después de la filtración a través del 

material de restauración temporal; Ruptura, fractura o pérdida de la restauración 

temporal; Fractura de la estructura del diente y cuando el diente se deja abierto para el 

drenaje (Siqueira et al., 1998).  

 

No se ha encontrado una sola cepa de microorganismos, o combinación de 

microorganismos específicos, en los conductos radiculares que cause dolor o hinchazón. 

Sin embargo, Sundqvist utilizó técnicas anaeróbicas para identificar la flora microbiana 

y se hizo evidente la relación entre la presencia de algunos de los microorganismos y la 

destrucción periapical y dolor. La mayoría de las cepas fueron anaeróbicas. En todos los 

dientes con síntomas dolorosos, estaba presente Bacteroides melaninogenicus, una 

bacteria anaeróbica, Gram negativa, en combinación con otros microorganismos. El 

dolor, la formación de fistula y el mal olor se asociaron significativamente con la 

presencia de este microorganismo en la primera cita.  
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Se ha descubierto que las especies de Porphyromonas están asociadas con lesiones 

perirradiculares sintomáticas (Siqueira et al., 2001). Gomes et al. informaron que las 

especies Prevotella y / o Peptostreptococcus. micros se asociaron de forma significativa 

con el dolor. Las especies de Prevotella fueron también las bacterias más comúnmente 

recuperadas de los casos con dolor a la percusión. Mediante el uso de métodos de 

genética molecular, se han detectado algunos patógenos como Treponema dentícola, 

Tannerella forsythensis y Dialister pneumosintes en infecciones endodónticas 

sintomáticas, incluidos casos de abscesos perirradiculares agudos (Roa cËas & Siqueira, 

2002). Fusobacterium nucleatum, fue aislada frecuentemente en muestras de conducto 

radicular, y es una de varias bacterias Gram negativas que pueden ser un agente causal y 

/ o contribuyente en brotes endodónticos. Las asociaciones sinérgicas con otras bacterias 

patógenas, tales como Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis y P. micros, 

también pueden aumentar su potencial patogénico. (Chavez, 2002) 

 

La presencia de otras especies en una comunidad mixta que actúa a través de 

interacciones sinérgicas o aditivas también puede influir en la virulencia, ya que la 

mayoría de los supuestos patógenos endodónticos sólo muestran virulencia o son más 

virulentos cuando se mezclan cultivos (Yoneda et al., 2001). 

 

Todos estos informes generaron una gran evidencia de que algunas bacterias anaerobias 

Gram negativas estaban asociadas claramente con la etiología de las lesiones 

perirradiculares sintomáticas, incluyendo casos de absceso perirradicular agudo. Sin 

embargo, los estudios han revelado que ciertas especies comúnmente encontradas 

también pueden ser observadas con frecuencia en casos asintomáticos (Siqueira et al., 

2000). El patógeno debe alcanzar números superiores para iniciar y/o mantener una 

enfermedad. Por lo tanto, la diferencia en los números también puede explicar por qué 

algunas especies se encuentran tanto en casos sintomáticos como asintomáticos. Las 

cepas virulentas de especies patógenas no siempre expresan sus factores de virulencia. 
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La evidencia reciente indica que las bacterias pueden cambiar su comportamiento y, por 

lo tanto, ser virulentas o incluso más virulentas debido a las tensiones ambientales 

generadas por condiciones tales como inanición, densidad poblacional, pH, temperatura, 

disponibilidad de hierro, etc. (Lazazzera, 2000). 

 

Desde hace varios años se han reconocido las diferencias en la susceptibilidad del 

huésped a diversos agentes infecciosos, y las enfermedades periradiculares ciertamente 

están influenciadas por este factor (Mims, 2001). Los sujetos que tenían una capacidad 

reducida para hacer frente a infecciones pueden ser más propensos a presentar síntomas 

clínicos asociados con infecciones endodónticas. El énfasis en la importancia de los 

anaerobios Gram negativos en la producción de dolor e hinchazón no niega el hecho de 

que las bacterias Gram positivas también pueden estar implicadas en reagudizaciones del 

conducto radicular.  

 

 

3.1.4) Factores sicológicos  

 

El temor a los dentistas y los procedimientos dentales, la ansiedad, la aprehensión y 

muchos otros factores psicológicos influyen en los umbrales de percepción y reacción 

del dolor del paciente. El dolor que puede ser tolerado por el paciente en otras partes del 

cuerpo puede asumir proporciones dramáticas cuando los dientes o la cavidad oral están 

involucrados. Las experiencias dentales traumáticas anteriores parecen ser factores 

significativos en la producción de ansiedad y aprehensión en pacientes dentales. El 

tratamiento de endodoncia, en especial, parece ser doloroso para muchos pacientes ya 

sea por experiencias, antecedentes o por conversaciones con otros. Las ansiedades 

inducidas ayudan a intensificar y perpetuar episodios dolorosos. (Seltzer & Naidorf, 

2004) 
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3.2) Factores de riesgo 

 

Henry et al. afirmó que la mayoría de los pacientes con dientes necróticos sintomáticos 

tenían dolor postoperatorio significativo y requerían analgésicos para controlar este 

dolor. Parece haber una tendencia hacia una mayor incidencia de molestias 

postoperatorias cuando el dolor está presente preoperatoriamente. Sim informó una 

incidencia significativamente mayor de reagudizaciones en los dientes necróticos que en 

los dientes vitales. 

 

Pamboo et al. observaron que las reagudizaciones se vieron afectadas significativamente 

por el genero del paciente, la presencia de lesiones radiolúcidas, los pacientes que 

tomaban analgésicos o antiinflamatorios preoperatorios y el tipo de técnica de 

instrumentación. Además de otros factores como la medicación intraconducto utilizada; 

Presencia de fístula; Tipo de tratamiento, ya sea tratamiento inicial o retratamiento; si se 

mantuvo o no la permeabilidad apical durante la preparación (de Oliveira, 2010); 

Enfermedades sistémicas; Habilidades del operador; Sobreinstrumentación o 

Sobreobturación. (Tanalp et al., 2013).  

 

En contraste, no hubo correlación entre las reagudizaciones y la edad, los diferentes 

grupos de arco o dientes. 

 

 

3.3) Tratamiento 

 

Debido a que los factores etiológicos a menudo no pueden determinarse con precisión, 

muchos tratamientos han sido empíricamente recomendados para la prevención o el 

alivio de los síntomas durante la terapia del conducto radicular. Ningún tratamiento 

específico es universalmente aceptado.  
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3.3.1) Corticoesteroides  

 

Por la actividad antiinflamatoria de los corticosteroides varios investigadores han 

informado de que al ser colocados en el conducto radicular controlan el dolor con éxito. 

Aunque la densidad del infiltrado inflamatorio en el ligamento periodontal puede ser 

reducida, interfieren con la fagocitosis y la síntesis de proteínas. Como resultado, las 

infecciones pueden volverse desenfrenadas y la reparación puede verse afectada o 

retrasada. (Moskow, 1984). 

 

La dosis oral única de pre tratamiento de betametasona, así como la triple pasta 

antibiótica como medicamento intraconducto, fueron eficaces para minimizar el malestar 

entre citas y postoperatorio (Gyanani et al., 2016) 

 

 

3.3.2) Antibióticos sistémicos  

 

La mejor evidencia clínica disponible muestra que no hay indicaciones para prescribir 

antibióticos preoperatorios o postoperatorios para prevenir la infección endodóntica o el 

dolor, a menos que la propagación de la infección sea sistémica, el paciente esté febril o 

ambos. Generalmente, un diagnóstico preciso, junto con un tratamiento endodóntico 

eficaz, disminuirá la flora microbiana lo suficiente para que se produzca la reparación de 

los tejidos (Aminoshariae & Kulild, 2016). Dado que el uso de antibióticos es 

reconocido como un factor importante en la resistencia antimicrobiana, los profesionales 

de la odontología deben ser juiciosos en el uso de estos agentes (Cope et al., 2014) 

 

A pesar de muchos nuevos antibióticos, las bacterias han respondido por la rápida 

resolución de variantes genéticas que son resistentes a todos los antibióticos. Parece que, 

con el tiempo, surgen bacterias totalmente resistentes y, en muchos casos, predominan. 
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Un número cada vez mayor de cepas de patógenos, como Streptococcus viridans y 

Staphylococcus aureus, originalmente susceptibles a la penicilina, se están volviendo 

resistentes. Las bacterias sensibles a la penicilina, como Bacteroides melaninogenicus, 

pueden producir lactamasas que los hacen resistentes a la penicilina. Tales cepas 

resistentes pueden entonces proteger otros patógenos que normalmente serían 

susceptibles a la penicilina. Se determinó que los genes resistentes a los betalactámicos 

fueron más prevalentes en infecciones primarias que en infecciones persistentes y se 

redujeron significativamente o se eliminaron tras el tratamiento endodóntico. 

(Jungermann, 2016) 

 

Barbosa-Ribeiro et al. concluyeron que Enterococcus faecalis aislado de infecciones 

endodónticas persistentes mostraba variados grados de resistencia a varios agentes 

antimicrobianos, siendo Amoxicilina + Acido Clavulánico el agente más eficaz. En el 

estudio de Jungermann et al. no se encontraron genes resistentes a la Vancomicina y se 

identificaron en un porcentaje menor de casos genes resistentes a la Tetraciclina. 

 

La selección racional de un antibiótico apropiado para controlar las infecciones del 

conducto radicular debe depender del cultivo y de las pruebas de sensibilidad. Sin 

embargo, no hay estudios significativos que demuestren que cualquier antibiótico 

específico es capaz de reducir o eliminar las exacerbaciones dolorosas durante la terapia 

endodóntica. 

 

 

3.3.3) AINES (Antiinflamatorios no esteroidales) 

 

Las propiedades antiinflamatorias y analgésicas de los AINES se deben principalmente a 

su inhibición de la producción de Prostaglandina (PG) al inactivar la enzima 

Ciclooxigenasa  (COX). Entre estos se incluyen Ibuprofeno, Naproxeno entre otros.  
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Los AINES deben ser considerados como los fármacos de elección para aliviar o 

minimizar el dolor de origen endodóntico, si no hay contraindicaciones para que el 

paciente lo ingiera. En las situaciones en las que los AINES por sí solos no son eficaces, 

se recomienda la combinación de un AINE con acetaminofeno o un fármaco de acción 

central (Aminoshariae et al. 2016). 

 

El ibuprofeno es el AINE más conocido y utilizado en el mundo occidental; mantiene las 

propiedades antipiréticas y antiinflamatorias, pero esencialmente disfruta de un potente 

poder analgésico que se estima 3,5 veces superior al de la aspirina. La adición de 

codeína al ibuprofeno amplía su efectividad analgésica, por el sinergismo que hay entre 

estas 2 moléculas. la mezcla de 400 mg de ibuprofeno con 30 mg de codeína es la dosis 

idónea. (Gonzalez-Escalada, 2010) 

No hay ningún analgésico específico que sea preferentemente eficaz para el dolor 

inducido durante la terapia del conducto radicular. Dado que el dolor consiste en la 

percepción real de los estímulos dolorosos y sus modificaciones psíquicas, los fármacos 

prescritos para el alivio del dolor durante la terapia endodóntica pueden alterar 

cualquiera de estos componentes. Por lo tanto, la prescripción de un analgésico no debe 

hacerse al azar. La experiencia previa del paciente con analgésicos afecta la potencia del 

fármaco. Frecuentemente, los pacientes reportarán satisfacción anterior con analgésicos 

menos potentes o incluso con placebos. En consecuencia, es aconsejable preguntar al 

paciente qué medicamentos han usado en el pasado para el alivio del dolor.  

 

3.3.4) Drenaje 

 

En presencia de supuración, el drenaje del exudado es el método más eficaz para reducir 

el dolor y la hinchazón. El alivio es frecuentemente dramático. El drenaje se logra 

simplemente eliminando el relleno temporal del conducto radicular o en la abertura del 

acceso. En la mayoría de los casos, el exudado acumulado saldrá del conducto radicular, 

proporcionando un alivio inmediato. Sin embargo, en ocasiones, puede estar bloqueado 
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por virutas dentinarias empaquetadas en el tercio apical del conducto radicular. El paso 

de un instrumento a través del material endurecido puede ayudar a establecer el flujo del 

exudado. En casos excepcionales, el exudado está ausente o no puede ser evacuado a 

través del conducto radicular. La intervención quirúrgica es entonces necesaria. La 

extirpación del hueso alveolar sobre el ápice de la raíz del diente o una incisión de tejido 

blando cuando se ha producido hinchazón suelen proporcionar alivio. El conducto 

radicular puede entonces volver a ser sellado, generalmente sin más molestias para el 

paciente. (Southard, 1984) 
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CAPITULO IV. DISCUSION 

 

 

4.1 Medidas Preventivas  

 

Las reagudizaciones son de origen multifactorial. El factor primario esencial de estos 

eventos es el paso de microorganismos en los restos dentinarios y pulpares 

contaminados al periápice, aunque los irritantes físicos y químicos durante la terapia 

endodóntica juegan también un papel importante. Prevenir el paso de estos, resultará en 

la mejor medida conocida para evitarlos. (Guerra et al., 2009). Si se identifican 

adecuadamente, los factores causales de las reagudizaciones combinados con la 

experiencia del clínico, se puede ayudar a prevenir las molestias de los pacientes. (Iqbal 

et al., 2009) 

 

Hay algunos pacientes que presentan factores que permiten al profesional predecir mejor 

los riesgos de reagudizaciones. Por ejemplo, una historia de dolor y / o hinchazón 

preoperatoria, particularmente en los casos de pulpas necróticas e infectadas, es uno de 

los mejores predictores de las reagudizaciones. (Siqueira et al., 2002). Sin embargo, uno 

debe tener en cuenta que a menudo son completamente impredecibles. Se deben 

seleccionar enfoques preventivos para el tratamiento de rutina de los conductos 

radiculares infectados. Sobre la base de los principales mecanismos microbianos que 

intervienen en las enfermedades infecciosas, el clínico debe estar motivado a seguir 

algunas pautas y adoptar algunos procedimientos clínicos que tengan el potencial de 

prevenir o al menos reducir la incidencia de lesiones.  

 

4.1.1) Alivio de la oclusión 

 

El alivio oclusal previo a la endodoncia ha sido recomendado por Cohen para la 

prevención del dolor endodóntico postoperatorio. Otros estudios han recomendado el 



	
	

	 15	

alivio oclusal antes de la terapia endodóntica sólo en dientes con síntomas periapicales 

dolorosos. (Grossman, 1981) 

 

4.1.2) Técnicas de instrumentación  

 

Las técnicas de instrumentación cérvico-apicales producen menor extrusión de residuos 

hacia el periápice y pudiesen disminuir las reagudizaciones endodónticas. Resultan 

ventajosas por varias razones como que eliminan la mayor parte de los microorganismos 

al inicio, encontrándose en el tercio coronario; se reduce la acción de émbolo de los 

instrumentos, mejor penetración de las sustancias irrigantes, menor variación en la 

longitud de trabajo y mejor control táctil sobre los instrumentos en la zona crítica del 

conducto, tercio apical, al permitir que trabajen libres de presiones e interferencias. 

Resulta oportuno, resaltar que los movimientos de limado axiales, extruyen más detritus 

que los que se realizan con movimientos rotacionales. (Guerra et al., 2009).  

 

En los sistemas mecanizados la instrumentación rotatoria se asoció con una menor 

extrusión de residuos comparada con el uso de sistemas reciprocantes de lima única. Los 

instrumentos giratorios WaveOne ™ y ProTaper ™ produjeron significativamente más 

restos comparados Hyflex CM ™ (Surakanti, 2014). Kherlakian et al. encontraron que 

los sistemas reciprocantes y rotatorios continuos eran equivalentes en cuanto a la 

incidencia de dolor postoperatorio y a la ingesta de medicación analgésica. La técnica de 

Step-Back modificada produjo menos dolor en comparación con las técnicas 

rotacionales y recíprocantes. (Çiçek et al., 2017). Al contrario, en un estudio de Mittal et 

al. todas las técnicas de instrumentación dieron como resultado extrusión bacteriana, la 

técnica Step-Back exhibía una extrusión significativamente mayor que los sistemas 

accionados por motor. De los 2 sistemas mecanizados, ProTaper extruyó 

significativamente más bacterias que el sistema rotatorio One Shape. Vyavahare et al. 

comprobaron que los sistemas de limas autoajustables (SAF) mostraban 

significativamente menos extrusión de residuos apicales en comparación con V-Taper y 
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ProTaper Next.. En un estudio realizado por  Nayak et al. todos los sistemas causaron la 

extrusión apical de desechos e irrigantes, la instrumentación rotatoria continua se asoció 

con menos extrusión en comparación con el uso de sistemas de limas reciprocantes. 

 

Los movimientos del motor juegan un papel importante en la determinación de la 

extrusión apical de los desechos. Por lo tanto, se ha propuesto un nuevo movimiento 

clínico (MIMERACI). La idea básica es avanzar de a 1 mm y después de cada mm 

quitar el instrumento del conducto, limpiar e irrigar, para lograr mejor remoción 

mecánica, menor producción de residuos y una irrigación más eficiente durante la 

instrumentación (Gambarini et al., 2017). Sin embargo, se ha demostrado que todas las 

técnicas de instrumentación promueven la extrusión apical de los desechos, algunos más 

y otros menos (Favieri et al., 2000).  

 

4.1.3)  Limpieza e instrumentación de los conductos en la primera cita 

 

Las dificultades técnicas para lograr una limpieza completa y la formación de los 

conductos durante la cita inicial, pueden crear un ambiente más favorable para que las 

bacterias sobrevivan, proliferen y provoquen una reagudización. (Zehnder, 2006). Dado 

el riesgo de reagudizaciones, el tratamiento de múltiples visitas podría ser el preferido 

para ciertos dientes, por ejemplo, aquellos con lesiones periapicales. (Schwendicke & 

Göstemeyer, 2017) 

 

Con la introducción de instrumentos rotatorios se logró una limpieza y conformación del 

conducto adecuada en la primera visita de tratamiento (Azim, 2017). Idealmente, la 

preparación químico-mecánica debe ser completada en una cita, y entre visitas, se debe 

dejar un medicamento intraconducto. La preparación químico-mecánica incompleta 

puede interrumpir el equilibrio dentro de la comunidad microbiana eliminando algunas 

de las especies inhibidoras y dejando otras especies previamente inhibidas, las cuales 
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pueden sobrecargarse. Si las cepas crecidas son virulentas y/o alcanzan números 

superiores, se puede intensificar el daño a los tejidos perirradiculares, lo que puede 

provocar una exacerbación de la lesión.  

 

4.1.4) Medicación intraconducto 

 

La evidencia indica que los medicamentos intraconducto son necesarios para la 

eliminación microbiana en el sistema de conductos radiculares y para matar 

microorganismos no alcanzados por los instrumentos e irrigantes (Siqueira 2001). La 

mayoría de los medicamentos intraconducto se utilizan principalmente por su acción 

antimicrobiana. Dado que los microorganismos son responsables de la inflamación, 

parecería que la colocación intraconducto podría reducir indirectamente el dolor 

posterior al tratamiento. Además, no dejan espacio para la proliferación microbiana entre 

las visitas y pueden desempeñar un papel importante en la prevención de la 

recontaminación del conducto radicular entre las citas (Siqueira et al. 1998). Por lo 

tanto, el uso de medicamentos antimicrobianos intraconducto tiene el potencial de 

prevenir el dolor postoperatorio causado por microorganismos intraconducto persistentes 

o por invasores microbianos secundarios, siempre que las sustancias antimicrobianas no 

sean altamente citotóxicas y no se extruyan en cantidades significativas a los tejidos 

perirradiculares. Sin embargo, es improbable que los medicamentos intraconducto sean 

eficaces para prevenir las reagudizaciones causadas por microorganismos extruidos 

durante los procedimientos químico-mecánicos. 

 

La medicación intraconducto con hidróxido de calcio redujo el número de conductos con 

infección persistente (Zandi, 2016). La pasta triantibiótica es más eficaz que el hidróxido 

de calcio para prevenir la aparición de reagudizaciones en pacientes diabéticos (Pai et 

al., 2014). El gel de digluconato de clorhexidina al 0,12% (CHX) o una pasta de  

hidróxido de calcio/ paramonoclorofenol alcanforado (CH/CPMC) disminuyeron la 

incidencia de dolor o al menos no tuvieron efectos adversos en los tejidos 
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perirradiculares. Estos hallazgos, unidos a la eficacia antimicrobiana de ambos fármacos, 

dan soporte a su uso en el tratamiento o retratamiento rutinario del conducto radicular. 

(Gama et al., 2008) 

 

 

4.1.5) Mantener la cadena aséptica durante el procedimiento 

 

La asepsia es primordial en la terapia endodóntica para prevenir la infección en casos 

vitales o la introducción de nuevas especies microbianas en los casos de pulpas 

necróticas infectadas. Por lo tanto, los clínicos deben ser conscientes de la necesidad de 

realizar un tratamiento endodóntico en condiciones estrictamente asépticas, ya que 

algunos casos de infecciones secundarias pueden ser más difíciles de tratar que las 

infecciones primarias y pueden causar más problemas. (Siqueira 2002).  

 

4.1.6) Soluciones irrigantes  

 

Se han recomendado varias sustancias antibacterianas y quelantes para la limpieza y 

formación de los conductos radiculares. Entre estas sustancias, el hipoclorito de sodio 

(NaOCl) y la clorhexidina (CHX) son dos irrigantes comunes que han demostrado una 

buena actividad antibacteriana (Zehnder, 2006). El NaOCl y CHX redujeron tanto el 

número de bacterias como el número de conductos infectados. (Zandi, 2016). Harrison et 

al. encontraron una mayor incidencia y grado de dolor en pacientes cuyos canales no 

fueron irrigados o fueron irrigados con una solución salina, en comparación con aquellos 

irrigados con solución de hipoclorito de sodio al 5,25% y soluciones de peróxido de 

hidrógeno al 3%. A pesar de su buena actividad antimicrobiana, el NaOCl tiene una 

toxicidad significativa cuando se extruye en los tejidos periradicularres (Gomes et al., 

2001). Por lo tanto, es esencial evitar la extrusión apical para no contribuir a la molestia 

del paciente. (Onay et al., 2015) 
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4.1.7) Antibióticos profilácticos 

 

Se ha investigado el uso de antibióticos profilácticos para prevenir una reagudización en 

dientes asintomáticos y necróticos. Morse et al. concluyeron que los antibióticos 

profilácticos disminuyeron significativamente la incidencia de reagudizaciones. Sin 

embargo, Pickenpaugh et al. concluyeron que una dosis profiláctica de amoxicilina antes 

del tratamiento endodóntico de los dientes necróticos asintomáticos no tiene efecto en el 

dolor postoperatorio. 
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CAPITULO V. CONCLUSIONES 

 

Las reagudizaciones pueden ocurrir durante el tratamiento endodóntico por diversas 

causas como la acción de agentes irritantes, cambios en la presión del tejido conectivo 

periapical, o por la introducción de nuevos microorganismos durante la instrumentación, 

pero también pueden deberse a factores sicológicos como la predisposición del paciente 

al dolor. Lo más importante en estos casos es saber como prevenir las reagudizaciones 

para lo cual se debe mantener una técnica aséptica, utilizar técnicas de instrumentación 

cérvico-apicales, irrigar constantemente con Hipoclorito de sodio y medicar los 

conductos con Hidróxido de calcio. Además es importante entregar las explicaciones 

detalladas de los procedimientos, los beneficios esperados y las posibles respuestas al 

dolor para ayudar a aliviar la ansiedad y aprehensión de los pacientes y así reducir la 

tensión. Esto permite a los pacientes hacer frente mejor a los procedimientos y a reducir 

el número de analgésicos. Los pacientes prefieren saber qué pasará, ya que el 

conocimiento reduce el impacto de los estímulos aversivos. Las instrucciones específicas 

de los regímenes terapéuticos, como el momento exacto para la ingesta de analgésicos y 

las posibles alteraciones en el carácter del dolor también resultan en una elevación del 

umbral del dolor. En caso de que se presentara una reagudización durante el tratamiento, 

ésta puede tratarse mediante el drenaje del exudado, uso de corticoesteroides, 

antibióticos sistémicos o analgésicos no esteroidales (AINES), siendo estos últimos los 

más efectivos. 
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