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RESUMEN 

 

OBJETIVO 

Evaluar la eficacia de la reducción oclusal como método de prevención del dolor 

postoperatorio en endodoncia.  

INTRODUCCIÓN 

En el tratamiento endodóntico lo que se intenta es conservar el órgano dentario 

afectado. Sin embargo, Puede existir dolor postoperatorio transitorio debido a múltiples 

factores. Se ha buscado alternativas para este problema; una de ellas la reducción oclusal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio: longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo. 

Universo: Pacientes que acudieron a la Clínica de Posgrado de Endodoncia la UADY en 

el período de tiempo de enero de 2017 a marzo de 2018. 

Muestra:  Pacientes que acudieron para la realización de tratamiento endodóntico a la 

Clínica de Posgrado de Endodoncia en la UADY en el período de tiempo de enero de 2017 

a marzo de 2018. 

La determinación de la presencia de contacto oclusal de las piezas a tratar con sus 

antagonistas, se realizó a través de el uso de papel articular, la eliminación será de 0.5 a 

1mm. Se dividieron en dos grupos aleatoriamente: Grupo con reducción oclusal Y grupo 

control (sin reducción oclusal). Concluida la endodoncia, se le hizo saber a los pacientes 

de un cuestionario (usado por Genet et al.), que fue llenado a través de llamadas  a las 6, 

24 y 48 horas de haberse realizado la instrumentación. Los cuestionarios fueron 

recolectados para la obtención de resultados. 

RESULTADOS 

De los 1,642 pacientes atendidos en a la Clínica de Posgrado de Endodoncia en el 

período de enero de 2017 a marzo de 2018, se tomaron como muestra 82. 

CONCLUSIÓN 

El presente estudio registró una eficacia significativa de la reducción oclusal en 

tratamientos endodónticos con diagnostico de pulpitis irreversible. En el grupo sin lesión 

periapical, la reducción oclusal mostro eficacia a las 24 y 48 horas, no así, a las primeras 

6 horas. En el caso de necrosis pulpar, el grupo tanto con y sin dolor postoperatorio y el 



 
 

grupo de tratamientos en una cita se mostro eficacia a las 48 horas después de la 

instrumentación contra los grupos donde no se realizo la reducción.  
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

 

    En el tratamiento de endodoncia, lo que se intenta conseguir es la eliminación total 

del tejido pulpar de un órgano dentario, es decir, el paquete vasculo-nervioso que contiene 

la cámara y conductos pulpares, así como la limpieza y el correcto sellado de los conductos 

radiculares; esto con el fin de que el paciente conserve dicho órgano dentario 

funcionalmente en la boca. Sin embargo, es posible que al realizar el tratamiento exista  

dolor postoperatorio debido a múltiples factores. En este tratamiento puede producirse una 

inflamación del tejido periapical, que puede producirse por varias razones, entre ellas por 

el material de sellado, que al extruirse por el ápice del órgano dentario tiene contacto con 

tejidos perirradiculares, o debido a la instrumentación normal del tratamiento.  

 

 Dicho dolor en endodoncia marca una fuerte problemática para el odontólogo, 

siendo el principal objetivo del procedimiento endodóntico el control del dolor durante y 

después del tratamiento, manteniendo el órgano dentario funcionalmente en boca; por lo 

que se ha buscado alternativas para solucionar este problema; una de ellas es la reducción 

oclusal, la cual consiste en un desgaste selectivo de puntos de contacto del órgano dentario 

tratado con su antagonista. 

 

¿Será el procedimiento de reducción oclusal una alternativa eficaz para erradicar el dolor 

postoperatorio en la endodoncia? 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 El dolor fisiológico o también llamado nocicepción es un mecanismo esencial de 

señal temprana que nos alerta de la presencia de estímulos lesivos en el entorno en la que 

intervienen diferentes sistemas (perceptivos, emocionales, motores, anticipatorios, etc.) 

que permiten que se elabore una respuesta integradora.  Todos los seres vivos deben ser 

capaces de reaccionar a estímulos nocivos (1).  

 

 El dolor que percibimos ante un estímulo como una quemadura, un pinchazo o una 

mordida, es sencillo de identificar pero difícil de definir, ya que la percepción de un 

individuo a otro es totalmente diferente. En un ser humano normal, la identificación del 

dolor es una función de los centros asociativos del cerebro en respuesta a estímulos en la 

periferia. El término nocicepción se refiere a la recepción de señales en el sistema nervioso 

central provocadas por la activación de receptores específicos (nociceptores), es decir, 

describe la respuesta neuronal a estímulos potencialmente dañinos al individuo. Esto es 

interpretado y modulado de acuerdo a factores cognitivos, como experiencias anteriores, 

nivel de atención, anticipación y sugestión (2).  

 

 En cuanto a la codificación de la intensidad dolorosa, la corteza somatosensorial 

secundaria (SII)  parece ser capaz de distinguir entre un estímulo doloroso y uno que no 

lo es, al igual que la ínsula tiene la capacidad de realizar una diferenciación  entre una 

estimulación dolorosa y una muy dolorosa (1). 

 

 El dolor después de un tratamiento o  dolor postoperatorio que es definido como un 

dolor de cualquier grado que ocurre después de la iniciación de la terapia endodóntica, 

representa un reto en cualquier área de la salud, en el caso de la odontología no es la 

excepción.  Los pacientes pueden considerar el experimentar dolor postoperatorio como 

un evento que pone en duda la habilidad del clínico, lo que puede disminuir la confianza 

del paciente hacia el odontólogo. Aun cuando el tratamiento ha sido realizado con los más 
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altos estándares, el dolor postoperatorio puede ocurrir y la enfermedad perirradicular 

puede persistir (3). 

 

 El manejo del dolor después del tratamiento es un tema muy importante en la 

práctica clínica, siendo un problema frecuente en endodoncia. Puede ser uno de los 

aspectos más complicados en la práctica clínica, por lo que se han realizado numerosas 

investigaciones para determinar la prevalencia de dicho síntoma después de realizada la 

endodoncia (4). La prevalencia de dolor después del tratamiento de conductos ha sido 

reportada entre un 3% y un 58% de los pacientes (5). La razón de esta gran diferencia de 

porcentajes entre varios estudios puede deberse a múltiples factores.  

 

 A pesar de los avances en el tratamiento endodóntico, el dolor post instrumentación 

sigue siendo un factor debatible y de importancia significativa tanto para los pacientes 

como para los médicos. Hay múltiples factores que causan dolor postoperatorio en 

pacientes con pulpitis aguda irreversible, incluidos factores relacionados con el paciente 

y clínicos. Los microorganismos juegan un papel importante y se consideran uno de los 

factores más importantes que causan patologías periapicales. Otros factores son la 

ansiedad, el miedo, las dimensiones psicológicas y conductuales, incluidos el 

conocimiento, las creencias y las actitudes (6). 

 

 La aparición de dolor leve es relativamente común incluso cuando el tratamiento ha 

seguido los estándares más altos y los pacientes deberían esperarlo y anticiparlo. En 

general, el dolor postoperatorio comienza pocas horas después de los procedimientos del 

conducto radicular y con frecuencia requiere visitas no programadas. Aunque los motivos 

de tales exacerbaciones no son bien conocidos, los cambios en la presión periapical, en el 

número o la virulencia de la microbiota endodóntica o en las condiciones ambientales 

pueden ser posibles razones. 

 

 Hargreaves y Hutter declararon que esta situación dolorosa puede predecirse, 

especialmente en dientes con dolor preoperatorio, necrosis de la pulpa y periodontitis 

apical sintomática. Los irritantes de la pulpa inician respuestas celulares, humorales y 
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neurovasculares en el tejido de la pulpa. La respuesta bifásica en la pulpa (vasodilatación, 

aumento del flujo sanguíneo, extravasación de líquido intravascular que conduce a una 

mayor presión pulpar y disminución del flujo sanguíneo pulpar) conduce al desarrollo de 

pulpitis irreversible o necrosis pulpar. Si ésta situación se extiende a los tejidos 

periapicales, puede conducir al desarrollo de periodontitis apical sintomática (7). 

 

 Los síntomas asociados con pulpitis irreversible sintomática, necrosis pulpar y 

periodontitis apical sintomática pueden relacionarse con diferentes factores que incluyen 

cambios en la presión periapical, factores microbianos, mediadores químicos del dolor y 

factores psicológicos, que finalmente llevan a los pacientes a buscar cuidado dental de 

emergencia (7). 

 

 La agudización postoperatoria es afortunadamente una rara ocurrencia, pero el 

repentino aumento de síntomas en el paciente necesita un plan de tratamiento. En pocas 

horas o algunos días después de la endodoncia, el paciente presenta dolor severo o 

inflamación o una combinación de los dos. La agudización ha sido definida como la 

continuación del dolor y/o inflamación después del tratamiento endodóntico. La 

incidencia de este evento es de entre 1.5% a un 5.5% (8,9).  

 

 La presencia de dolor severo ocurre en un 2% de los tratamientos y en un 1.6% en 

casos de retratamientos (10). La ocurrencia de agudizaciones puede ser solo asociada a el 

tratamiento de órganos dentarios con dolor preoperatorio con lesiones periapicales. Han 

sido propuestas muchas técnicas para reducir la severidad e incidencia del dolor y 

agudizaciones postoperatorias. Algunas de éstas incluyen el completo desbridamiento, 

medicamentos intraconductos y la reducción oclusal (11). 

 

 En otro estudio, se ha informado que un dolor significativo en los dientes que ocurre 

dentro de una semana después de la terapia del conducto radicular, conocido como 

agudización post-endodóntica, ocurre del 1.6% al 6.6% de todos los procedimientos del 

conducto radicular. Este dolor ha sido bien descrito en la literatura como dolor severo (≥7 
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en una escala de 0-10) que ocurre en o alrededor de la ubicación de un órgano dentario 

que recibió tratamiento endodóntico (12).  

 

 La agudización posterior a la endodoncia también se asocia con pérdida de 

productividad tanto para los pacientes como para los dentistas, debido a la necesidad 

frecuente de citas urgentes para la reevaluación. En conjunto, estos problemas son 

importantes ya que aproximadamente 800,000 pacientes experimentan este tipo de dolor 

cada año. Estos números son particularmente importantes dado que se sabe que el dolor 

experimentado durante y después de la terapia de conducto radicular causa cantidades 

significativas de ansiedad y miedo dental, presenta una barrera importante para recibir 

atención dental, y tiene otras consecuencias psicosociales negativas (12). 

 

 El desarrollo del dolor entre las citas durante el tratamiento del conducto radicular 

puede poner en riesgo la confianza  de los pacientes en su dentista. La capacidad de 

predecir su prevalencia y advertir al paciente puede favorecer algunas estrategias de 

afrontamiento. Lamentablemente, los factores etiológicos en la manifestación del dolor 

no se han determinado con precisión.  

 

 Sin embargo, se han sugerido varios mecanismos hipotéticos que implican daños 

químicos, mecánicos o microbianos en los tejidos perirradiculares, así como las 

influencias psicológicas como posibles causas de la etapa posterior a la preparación (13). 

 

 Este dolor postoperatorio asociado con el tratamiento puede verse influido por la 

insuficiente preparación del conducto radicular, la extrusión de irrigante, desechos o el 

medicamento de receptación intracanal, la presencia de dolor preoperatorio, la presencia 

de patosis periapical y la permeabilidad apical durante la instrumentación del conducto 

radicular. La extrusión apical del irrigante y los desechos, incluidas las bacterias y el tejido 

necrótico, puede provocar dolor posoperatorio, inflamación periapical y brotes 

postoperatorios. Aunque todas las técnicas e instrumentos están asociados con la extrusión 

de desechos, las técnicas de instrumentación y el diseño de los archivos pueden afectar la 

cantidad de extrusión de desechos (14). 
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 Estudios recientes han demostrado que los sistemas recíprocos pueden producir la 

extrusión de desechos en la región apical, lo que podría estar relacionado con el dolor 

postoperatorio en comparación con otras técnicas de instrumentación tradicional. El 

movimiento recíproco puede aumentar la cantidad de residuos extruidos más allá del 

vértice y, en consecuencia, el riesgo de dolor postoperatorio en comparación con la 

instrumentación rotatoria (14). 

 

 Es generalmente aceptado que no hay un solo factor que determine el dolor después 

del tratamiento endodóntico. Muchos factores pueden influenciar el dolor después del 

tratamiento incluyendo el estado de la pulpa o la condición de los conductos radiculares, 

la presencia de lesión radiolúcida periapical y dolor espontaneo preoperatorio (15). 

 

 Y si bien la etiología del dolor postoperatorio no ha sido determinada con precisión, 

el desarrollo del dolor es dependiente de la intensidad del daño tisular, en conjunto, el 

resultado del tratamiento endodóntico es influenciado por la persistencia de la fuente de 

la lesión (16).  

 

 La sintomatología puede ser de tal magnitud que puede alarmar tanto al paciente 

como al endodoncista (17). Hay muchas hipótesis acerca de esto y algunas son las 

siguientes: 

 

LA ALTERACIÓN DEL SÍNDROME DE ADAPTACIÓN LOCAL 

 

 Lesiones inflamatorias periapicales pueden estar adaptadas al irritante, y la 

inflamación crónica puede existir sin dolor perceptible o hinchazón. Sin embargo, cuando 

el tratamiento de endodoncia es realizado, pueden introducirse a la lesión granulomatosa 

nuevos irritantes en forma de medicamentos, soluciones irrigantes, o células del tejido 

alteradas por químicos (17).  

 

CAMBIOS EN LA PRESIÓN DEL TEJIDO PERIAPICAL 
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 El tratamiento endodóntico puede causar un cambio en dicha presión. La medición 

de la presión del tejido periapical durante el tratamiento revela que puede ocurrir tanto 

una presión positiva como negativa(8 17), esta presión fluctúa hasta un periodo de 8 horas. 

En dientes con aumento de esta presión en las terminaciones nerviosas, se genera dolor 

(18). 

 

 Mientras los microorganismos son generalmente aceptados como la causa primaria 

de la iniciación y progresión de la inflamación en la pulpa y enfermedades periapicales, 

existe controversia entre si las lesiones periapicales están infectadas o no. Se han reportado 

infecciones en lesiones periapicales después de tratamientos endodónticos. Nair en 1987 

propuso que las lesiones periapicales están infectadas solo cuando son agudas y 

sintomáticas (19). Sin embargo, Iwu et al. en 1990 encontraron que 14 de 16 casos de 

granuloma periapical, cuando fueron homogenizados y cultivados, hubo presencia de 

bacterias (20). Muchos estudios previos han demostrado la presencia de bacterias vivas 

más allá del ápice de piezas endodónticamente tratadas (21).  

 

 El trauma de oclusión es otro factor a menudo también asociado al dolor 

postoperatorio. Sin embargo mucho de los libros de endodoncia dan poco énfasis del rol 

del trauma oclusal en el manejo de los pacientes en el área de la endodoncia (22,23,24). 

El trauma oclusal es definido como una alteración patológica o cambio adaptativo 

involucrando el periodonto como resultado de fuerzas excesivas producidas por músculos 

masticatorios (25).  

 

 Avances recientes en el entendimiento fisiológico del dolor, ha provisto de 

información confiable para la toma de decisiones clínicas en el tratamiento del dolor 

endodóntico (26). Así, muchas estrategias han sido descritas para el manejo de dolor 

postoperatorio en endodoncia. Estos incluyen el uso de analgésicos y corticoesteroides, 

administración de anestésicos de larga duración y la reducción oclusal.  
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 La reducción oclusal es definida como cualquier alteración sobre las superficies 

oclusales y/o restauraciones (27).  

 

 El valor de reducir la oclusión para prevenir el dolor después de la instrumentación 

endodóntica ha sido fuente de controversia. Diversas investigaciones han evaluado el 

dolor como efecto de la reducción oclusal posterior al tratamiento endodóntico. (28-30).  

 

 Natkin comentó “si un diente responsable de un absceso agudo es extremadamente 

doloroso a la oclusión, el contacto oclusal debe ser reducido para que el diente este en una 

oclusión normal…” (31). Una década después, Antrim et al. concluyeron que “la 

reducción oclusal va a reducir síntomas sin importar la causa” (32). En otro estudio se 

determinó que la reducción oclusal o el ajuste selectivo debería ser siempre aplicado en 

piezas que manifiestan síntomas periapicales (33). 

 

 Kumasawa en 1995 sugirió que el trauma oclusal puede estar asociado al retraso de 

la propagación de la inflamación en el área periapical (34).   

 

 Carr en 1998, consideró el trauma oclusal como uno de los factores responsables del 

fallo en la endodoncia. Órganos dentarios tratados endodónticamente sujetos a un trauma 

oclusal pueden permanecer sensibles (35).  

 

 En un reporte de 2 casos clínicos, encontraron que en algunas circunstancias el 

trauma oclusal puede jugar un papel en la recuperación de patologías periapicales. (36) 

 

 Christine Yu en 2004 reportó la importancia de un diagnóstico adecuado y la 

identificación de la causa del problema. Esto debe incluir un ajuste de interferencias 

oclusales y oclusión traumática (37). 

 

 Aun con las conclusiones positivas de Rosenberg et al. en el efecto del ajuste oclusal 

contra el dolor posoperatorio, reporta que algunos estudios han establecido dudas sobre el 

valor de la reducción oclusal (28). Creech et al.,Jostes y Holland reportaron que no hay 
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diferencias significativas en la reducción de dolor entre los pacientes con ajuste oclusal y 

a los que no se les realizó (29, 30). En un grupo de estudio de 49 dientes asignándolos en 

dos grupos, uno con reducción oclusal y otro sin dicha reducción después de la 

instrumentación, encontraron que el ajuste oclusal no es una medida preventiva eficaz 

(29).  

 

 En un estudio similar, fueron evaluados 58 dientes, removiendo los contactos 

oclusales de pacientes aleatorios. En este estudio, a los pacientes se les pidió morder un 

algodón dos veces al día por 6 días y apuntar si causaba dolor o no. Concluyeron con que 

no hay reacción directa entre el contacto oclusal y el mejoramiento o reducción del dolor 

después de la instrumentación endodóntica (30). 

 

 Masound et al. estudió la eficacia del ajuste oclusal en piezas con pulpitis 

irreversibles después del tratamiento de endodoncias, demostrando que el ajuste oclusal 

no mostró un efecto significativo en el dolor postoperatorio (38).  

 

 En estudios más recientes, se ha hecho uso de un análisis computarizado  para la 

comprobación de la reducción oclusal como método de prevención del dolor 

postoperatorio en tratamientos endodónticos. Una técnica de análisis oclusal 

computarizada, permite al operador evaluar cuantitativamente los contactos oclusales y 

también registrar la oclusión durante el movimiento mandibular continuo (39). Misirlioglu 

et al. sugirió que se descubrió que T-Scan es un dispositivo de diagnóstico exitoso para 

detectar contactos primarios y fuerzas oclusales excesivas (40).  

 

 Arsian et al. evaluó el efecto de varios niveles de reducción oclusal en el dolor 

postoperatorio en dientes diagnosticados como periodontitis apical sintomática mediante 

el uso de un sistema de análisis computarizado. La reducción oclusal no influyó en el dolor 

postoperatorio en dientes con periodontitis apical sintomática (14). 

 

 Asghar et al. en un estudio en el que se evaluó el efecto de la reducción oclusal en 

el dolor postoperatorio después de la instrumentación endodóntica en pacientes con 
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pulpitis irreversible y sensibilidad a la percusión, encontraron que la reducción oclusal en 

dientes con pulpitis irreversible y sensibilidad leve a la percusión no tuvo una influencia 

significativa en el dolor postoperatorio después de la preparación del conducto radicular 

(41). 

 

 Hira et al. por su parte, en un estudio evaluó la reducción del dolor post-

instrumentación en dientes con pulpitis aguda irreversible con y sin reducción oclusal, 

encontrarón que dicha reducción oclusal ayuda a reducir el dolor post-instrumentación en 

pacientes sometidos a tratamiento endodóntico de dientes posteriores (42). 

 

 Las causas de las vastas variaciones entre los diferentes estudios podrían deberse a 

muchos elementos, algunos de los cuales pueden ser las diferencias en los criterios de 

inclusión, la caracterización del dolor después del tratamiento de conducto radicular, la 

técnica de preparación del conducto radicular, el número de visitas de tratamiento, el sexo 

y la edad de los pacientes, la frecuencia del dolor preoperatorio, sensibilidad a la percusión 

antes del tratamiento de conducto radicular, y el tipo de medicamento intraconducto 

utilizado. Factores demográficos como edad, sexo y salud general (existencia de alergias) 

también afecta la frecuencia del dolor (43). 

 

JUSTIFICACIÓN DE LA REDUCCÓN OCLUSAL EN ÓRGANOS DENTARIOS 

TRATADOS ENDODÓNTICAMENTE 

 

 La terapia endodóntica da al odontólogo la posibilidad de brindar a los pacientes de 

conservar los órganos dentarios , que en décadas anteriores, hubiesen sido extraídos. Sin 

embargo, después de dicho tratamiento hay que realizar una adecuada restauración que 

garantice la protección de la estructura dentaria remanente (44).   

 

 Las piezas tratadas endodónticamente plantean tres problemas principales al 

considerar su restauración. Primero, el remplazo de la estructura dentaria perdida; 

segundo, la forma para obtener la retención de la restauración; y tercero, la menor 

resistencia de la estructura dentaria remanente (44).  
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 Las piezas con tratamiento endodóntico son más susceptibles a la fractura que los 

dientes vitales. Estudios recientes mencionan que es debido a la perdida de estructura 

dentaria y al incremento de fragilidad del diente desvitalizado al eliminar el contenido 

pulpar, que provoca la progresiva mineralización y deshidratación progresiva de los 

túbulos dentinarios así como una disminución gradual de la resiliencia dentinaria, 

haciendo a la pieza menos elástica y más frágil (44). 

 

 Por otra parte, Sedgley en un estudio realizado, demostró que los dientes tratados 

endodónticamente son más frágiles debido a la perdida de estructura dentaria, mas no por 

la desvitalización de la pieza tratada (45). 

 

 La protección cuspídea entendida como la reducción de la cúspide debilitada hasta 

permitir cubrirla con el material restaurador, garantiza en estos casos una forma de 

resistencia adecuada y una mayor longevidad de la restauración (44).  

 

Schillinburg y Kessler consideran que es adecuado remover cantidades limitadas de 

estructura dental para prevenir la posibilidad de su pérdida, posteriormente debido a una 

fractura. Farrah, Dennison y Powers mostraron que al proteger las cúspides del órgano 

dentario tratado hubo una reducción en la cantidad de acumulación de estrés sobre ellas. 

Shillinburg, Hobo y Whitsett enfatizaron la protección cuspídea en los diseños de 

preparación para prótesis fija (46).  

 

 Frank, et al. consideraron necesario el cubrimiento de las cúspides cuando la cresta 

marginal de un órgano dentario desvitalizado ya no esté intacta (46).  

 

 Tidmarsh asegura que el fracaso de proteger los órganos dentarios tratados 

endodónticamente a través de la protección cuspídea puede llevar a la fractura y en última 

instancia a la pérdida de dichos órganos (47).  
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

 Los casos de pacientes con dolor postoperatorio en tratamientos endodónticos son 

un problema al que se enfrenta el clínico, con una prevalencia reportada entre un 3% a un 

58%, lo cual representa un rango bastante considerable. La sintomatología puede ser de 

tal magnitud que puede alarmar tanto al paciente como al endodoncista.  

 

 Esta problemática, aunada a la falta de literatura actualizada y concluyente sobre el 

tema, nos impone la necesidad de encontrar métodos eficaces que prevengan el dolor 

postoperatorio. La reducción oclusal ha sido mencionada como método preventivo para 

el dolor postoperatorio.  

 

 Por lo tanto, sería pertinente desarrollar  una propuesta de investigación donde se 

ponga a prueba la reducción oclusal selectiva como método preventivo del dolor 

postoperatorio en endodoncia.  
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la eficacia de la reducción oclusal como método de prevención del dolor 

postoperatorio en endodoncia.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la eficacia de la reducción oclusal en la prevención del dolor 

postoperatorio en órganos dentarios con pulpitis irreversible y con necrosis 

pulpar. 

2. Determinar la eficacia de la reducción oclusal en la prevención del dolor 

postoperatorio en órganos dentarios con y sin lesión periapical. 

3. Determinar la eficacia de la reducción oclusal en la prevención del dolor 

postoperatorio en órganos dentarios con y sin sintomatología preoperatoria.  

4. Determinar la eficacia de la reducción oclusal en la prevención del dolor 

postoperatorio en órganos dentarios con tratamiento endodóntico terminado en 

una cita y en dos citas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo.  

 

VARIABLES 

 

VARIABLES 
TIPO DE 

VARIABLES 
INDICADOR 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

OBJETIV

O A 

CUMPLI

R 

ANÁLISIS 

ESTADÍST

ICO 

Órganos dentarios 

Sin lesión 

periapical 

Dependiente 

Ausencia de 

zona 

radiolúcida 

en ápice en 

radiografía 

Presencia de 

zona 

radiolúcida 

#2 

Estadística 

descriptiva 

y test 

exacto de 

Fisher 

Órganos dentarios 

con sintomatología 

preoperatoria 

Dependiente Dolor 
Presencia de 

dolor 
#3 

Estadística 

descriptiva 

y test 

exacto de 

Fisher 

Órganos dentarios 

sin sintomatología 

preoperatoria 

Dependiente Dolor 
Ausencia de 

dolor 
#3 

Estadística 

descriptiva 

y test 

exacto de 

Fisher 

Órganos dentarios 

cuyo tratamiento 
Dependiente 

Numero de 

citas 
Una cita #4 

Estadística 

descriptiva 
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endodóntico fue 

terminado en una 

cita 

y test 

exacto de 

Fisher 

Órganos dentarios 

cuyo tratamiento 

endodóntico  fue 

terminado en dos 

citas 

Dependiente 
Numero de 

citas 
Dos citas #4 

Estadística 

descriptiva 

y test 

exacto de 

Fisher 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

1.UNIVERSO 

 

Pacientes que acudan a la Clínica de Posgrado de Endodoncia de la Facultad de 

odontología de la Universidad Autónoma de Yucatán en el período de tiempo de enero 

de 2017 a marzo de 2018. 

  

2.MUESTRA 

  

Pacientes que acudan para tratamiento endodóntico a la Clínica de Posgrado de 

Endodoncia en la Universidad Autónoma de Yucatán en el período de tiempo de enero 

de 2017 a marzo de 2018. 

 

3.CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

3.1 Pacientes sin enfermedades sistémicas.  

3.2 Molares de ambos maxilares. 

3.4 Pacientes tanto con y sin dolor preoperatorio. 

3.5 Órganos dentarios con presencia de antagonistas con un contacto oclusal normal. 

 

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
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4.1 Órganos dentarios con movilidad mayor a grado 1.  

4.2 Órganos dentarios con sobre obturación o sobre extensión. 

4.3 Pacientes con bruxismo. 

4.4 Pacientes menores de 18 años. 

4.5 Pacientes con prótesis removible en zona posterior.  

4.6 Órganos dentarios con tratamiento endodóntico previo.  

 

5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

5.1 Pacientes que no contesten las llamadas para la toma de datos. 

 

6. TIPO DE MUESTREO 

 

No probabilístico por conveniencia. 

 

METODOLOGÍA 

 

La elección de los pacientes fue tanto con y sin dolor preoperatorio y presencia de 

puntos de contacto de la pieza afectada con su antagonista que requirieron tratamiento 

endodóntico y la determinación de la presencia de contacto oclusal de las piezas a tratar 

con sus antagonistas, fue realizada a través del uso de papel articular.   

 

Todos los órganos dentarios fueron debidamente diagnosticados antes del 

tratamiento. Para realizar dicho diagnóstico de la afección preoperativa de los órganos 

dentarios incluidos en el estudio,  se evaluaron los siguientes parámetros: 

Vitalidad pulpar; a través de la prueba térmica, sensibilidad a la percusión; con prueba de 

percusión a los órganos dentarios, radiolucidad perirradicular; presencia o ausencia de 

lesión perirradicular, dolor preoperativo; a través de la pregunta al paciente e Inflamación 

con la presencia o ausencia de aumento de volumen a través de la palpación.   
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Los órganos dentarios incluidos en el estudio fueron divididos aleatoriamente en dos 

grupos:  

 

Grupo con reducción oclusal; el contacto oclusal fue reducido hasta 0.5 a 1 mm en 

oclusión céntrica, esto fue verificado con papel articular y Grupo control; el contacto 

oclusal fue dejado antes del acceso endodóntico y después de ello, el contacto oclusal fue 

verificado mediante el uso de papel articular.  

 

Después de realizada la reducción oclusal, se procedió a realizar el tratamiento 

endodóntico. Los conductos radiculares fueron instrumentados con técnica manual o  

rotatoria e irrigación con hipoclorito al 5.25%. Entraron en el estudio  órganos dentarios 

realizados en una o dos citas. En el caso de las endodoncias en dos citas, la presencia o 

ausencia de dolor postoperatorio fue evaluada después de la primera cita después de 

realizada la instrumentación.  

 

Concluida la endodoncia, se le hizo saber a los pacientes de un cuestionario (usado 

por Genet et al.), que fue llenado a través de llamadas a las 6 primeras horas, 24 horas y 

48 horas de haberse realizado la instrumentación (anexo 2). Los cuestionarios fueron 

recolectados para la obtención de resultados. En dicho cuestionario de les ubicó en una de 

las 3 diferentes categorías según la ausencia o presencia de dolor postoperatorio y la 

intensidad de este: 

 

Sin dolor: el diente se siente normal o ligeramente sensible, no fue necesario 

analgésico. Dolor moderado: el diente causa algo de dolor, pero no interrumpe el trabajo 

o sueño, con el uso de analgésico se mantendrá en control. Dolor severo: el dolor 

interrumpe el trabajo y sueño, el analgésico no tendrá ningún efecto.  

 

Si el paciente refirió dolor y tuviese la necesidad de un analgésico, se tomó registro 

de ello, tanto del medicamento como la cantidad. 

 



 

 18 

 En los pacientes que presentaron un proceso de agudización o dolor muy intenso 

que no disminuyó con el uso de analgésicos y no se les realizó la reducción oclusal, se les 

dio cita y se les realizó la reducción; realizando de nuevo el cuestionario a las 6, 24 y 48 

horas posteriores.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

A todos los individuos que fueron invitados a participar en el presente estudio, se 

les solicitó su consentimiento libre e informado, garantizándoles anonimato y 

confidencialidad, así como la seguridad, en caso de los que no aceptaron participar, que 

seguieron recibiendo la atención sin cambio alguno, de acuerdo con los lineamientos 

establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial en su versión 

adoptada en la LII Asamblea General de Edimburgo del año 2000. Nota de aclaración en 

párrafo 29 añadido por la Asamblea Mundial Médica, Tokio 2004. No se condicionó la 

atención de los pacientes que no participaron en el estudio, así́ como tampoco se suspendió 

la atención si en algún momento decidieron retirarse del mismo. 

 

MÉTODOS DE MEDICIÓN Y ESTANDARIZACIÓN 

 

Instrumento de medición 

 

 El instrumento de medición recolectó los datos de identificación del paciente. Se 

registró el grado de dolor del paciente según la escala de dolor utilizada, esto fue tomado 

a las 6, 24 y 48 horas después del tratamiento endodóntico.  

 

Interpretación de resultados 

 

 Los datos obtenidos se analizaron, ordenaron, agruparon y se presentaron mediante 

el uso de análisis estadístico.  
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RESULTADOS 

 

De los 1,642 pacientes atendidos en a la Clínica de Posgrado de Endodoncia en el 

período de enero de 2017 a marzo de 2018, se tomaron como muestra 100. 

 

Con respecto al objetivo número uno de la efectividad de la reducción oclusal 

preventiva del dolor postoperatorio en casos de pulpitis irreversible y Necrosis pulpar, se 

tomaron 50 muestras de cada patología, de las cuales 21 fueron con reducción oclusal y 

29 sin reducción en el caso de pulpitis irreversible. 28 son reducción oclusal y 22 sin 

reducción en el caso de necrosis pulpar. 

          

Figura 1. Grupos con pulpitis irreversible y necrosis pulpar tanto con reducción y 

sin reducción oclusal a las 6 horas después de la instrumentación endodóntica.   
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Figura 2. Grupos con pulpitis irreversible y necrosis pulpar tanto con reducción y 

sin reducción oclusal a las 24 horas después de la instrumentación endodóntica.    

                   

 

Figura 3. Grupos con pulpitis irreversible y necrosis pulpar tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 48 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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encontraron diferencias significativas en el grupo de 24 y 48 horas posteriores a la 

atención, el análisis arrojó una P=0.0418 y P=0.0017. 

 

Con respecto al objetivo número dos de la efectividad de la reducción oclusal 

preventiva del dolor postoperatorio en casos con y sin lesión periapical, se tomaron 32 y 

68 muestras respectivamente, de las cuales 17 fueron con reducción oclusal y 15 sin 

reducción en los casos con lesión periapical. 31 son reducción oclusal y 37 sin reducción 

en los casos sin lesión periapical. 

 

 

         Figura 4. Grupos con lesión y sin lesión periapical tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 6 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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        Figura 5. Grupos con lesión y sin lesión periapical tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 24 horas después de la instrumentación endodóntica.   

 

         

         Figura 6. Grupos con lesión y sin lesión periapical tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 48 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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0.1380 respectivamente. En cuanto a los pacientes que no presentaron lesión periapical, 

no se encontró diferencias estadísticamente significativas a las primeras 6 horas 

(P=0.0870), pero si una gran diferencia estadísticamente significativa a las 24 horas (P= 

0.0002) y 48 horas (P= 0.0015)  horas posteriores a la atención. 

 

Con base en el objetivo número tres de la efectividad de la reducción oclusal 

preventiva del dolor postoperatorio en casos con y dolor preoperatorio, se tomaron 47 y 

52 muestras respectivamente, de las cuales 22 fueron con reducción oclusal y 25 sin 

reducción en los casos con dolor preoperatorio. 27 son reducción oclusal y 25 sin 

reducción en los casos sin dolor preoperatorio. 

 

 

         Figura 7. Grupos con y sin dolor preoperatorio tanto con reducción y sin reducción 

oclusal a las 6 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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         Figura 8. Grupos con y sin dolor preoperatorio tanto con reducción y sin reducción 

oclusal a las 24 horas después de la instrumentación endodóntica.                      

 

           

          Figura 9. Grupos con y sin dolor preoperatorio tanto con reducción y sin reducción 

oclusal a las 48 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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y P=0.0104, respectivamente. En cuanto a los pacientes que no presentaron dolor 

preoperatorio, no se encontró diferencias estadísticamente significativas igualmente a las 

primeras 6 horas posteriores a la atención con una P=0.0581, pero si una diferencia 

estadísticamente significativa a las 24 y 48 horas con una P=0.0317 y P=0.0087, 

respectivamente. 

 

Con base en el objetivo número cuatro de la efectividad de la reducción oclusal 

preventiva del dolor postoperatorio en casos de una o dos citas, se tomaron 52 y 48 

muestras respectivamente, de las cuales 27 fueron con reducción oclusal y 25 sin 

reducción en los casos de una cita. 22 son reducción oclusal y 26 sin reducción en los 

casos de dos citas. 

 

 

Figura 10. Grupos de tratamientos en una y dos citas tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 6 horas después de la instrumentación endodóntica.                      
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Figura 11. Grupos de tratamientos en una y dos citas tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 24 horas después de la instrumentación endodóntica.                      

 

 

Figura 12. Grupos de tratamientos en una y dos citas tanto con reducción y sin 

reducción oclusal a las 48 horas después de la instrumentación endodóntica.                      

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos con y 

sin reducción en tratamientos endodónticos en una cita según el Test exacto de Fisher 

tanto a las 6, 24 horas posteriores a la atención endodóntica con una P=0.4118, P=0.2448 

respectivamente; sin embargo, a las 48 horas después se encontró una diferencia 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

SIN DOLOR CON DOLOR SIN DOLOR CON DOLOR

CON REDUCCIÓN SIN REDUCCIÓN

24 HORAS 

1 CITA 2 CITAS

0

5

10

15

20

25

SIN DOLOR CON DOLOR SIN DOLOR CON DOLOR

CON REDUCCIÓN SIN REDUCCIÓN

48 HORAS

1 CITA 2 CITAS



 

 27 

estadísticamente significativa con una P=0.0031. En cuanto a los pacientes con 

tratamientos endodónticos en dos citas, no se encontró diferencias estadísticamente 

significativas a las 6 y 24  horas con una P=0.5608, P=0.7711, pero si a las 48 horas con 

una P=0.0248 respectivamente. 
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DISCUSIÓN 

 

 

Entre los objetivos del tratamiento endodóntico se encuentra el de proveer alivio del 

dolor de la pieza afectada a los pacientes, así como volver dicha pieza funcional. Es por 

eso que el tema de dolor post-operatorio es de gran interés para los odontólogos tanto 

como como para los pacientes. Varios métodos han sido utilizados para aliviar el dolor en 

distintos casos (4). Dependiendo del factor causante, se pueden emplear analgésicos, 

anestesia local, corticoesteroides y la reducción oclusal después de la instrumentación 

endodóntica.  

 

Investigaciones han reportado una prevalencia de dolor post-opertorio en 

endodoncia de un 3% a 58% (5). Esta gran diferencia es debida quizá a los múltiples 

factores que afectan el tratamiento. Los factores relacionados con el paciente incluyen en 

el umbral del dolor, datos demográficos del paciente como edad, sexo, estado de salud y 

factores relacionados con el clínico incluyen la técnica utilizada para instrumentación, tipo 

de anestesia local, medicamento intraconducto utilizado, número de visitas y estado del 

dolor preoperatorio. 

 

En el presente estudio se evaluó la eficacia de la reducción oclusal como método de 

prevención del dolor postoperatorio después de la instrumentación endodóntica, esto a 

través de la segmentación de las variables que se presentan en cada caso clínico, como es 

el caso del estado pulpar (pulpitis irreversible y necrosis pulpar), la presencia o ausencia 

de dolor postoperatorio, la presencia o ausencia de radiolucencia periapical, y tratamientos 

realizados en una y dos citas. Sin embargo, actualmente solo existen estudios previos que 

evalúan la reducción oclusal como método de prevención del dolor postoperatorio 

únicamente en casos con pulpitis irreversible y necrosis pulpar, o después de la 

instrumentación en cualquier caso endodóntico sin importar las distintas variables, no así 

en los demás segmentos realizados en este estudio. 
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Creech (15) en un estudio previo no encontró eficacia en la reducción oclusal como 

método de prevención del dolor postoperatorio en casos de pulpitis irreversible, quizás 

debido al uso de escalas análogas visuales para determinar el grado de dolor. En el 

presente estudio se realizó un análisis preciso ofreciéndole a los pacientes opciones con 

definiciones claras y específicas. Nuestro enfoque para la evaluación de la respuesta al 

dolor de un paciente es un intento de simplificar el análisis al ofrecer al paciente una 

opción de definiciones específicas, en términos sencillos, que creemos abordar de manera 

efectiva la subjetividad de la respuesta al dolor. Así, los resultados pueden correlacionarse 

con las respuestas previamente definidas y pueden traducirse más fácilmente en utilidad 

clínica. 

 

Por otro lado, un estudio reciente de Rosenberg et al. (28), mostraron que la 

reducción oclusal ayuda a prevenir el dolor post instrumentación en dientes con pulpitis 

irreversible, sensibilidad a la percusión. Ambos autores usando como en el presente 

estudio, el uso de escalas de dolor con definiciones claras y especificas. 

 

Masound et al. (38), en 2013 concluyeron que la reducción oclusal no tuvo 

influencia significativa en el dolor postoperatorio después de la endodoncia en casos de 

necrosis pulpar, quizá debido a la responsabilidad dejada a los pacientes a responder el 

cuestionario en múltiples intervalos de tiempos. En presente estudio se realizaron llamadas 

por personal estandarizado a los pacientes en los intervalos de tiempo establecidos para la 

recopilación de datos, donde se encontró eficacia de la reducción oclusal sobre las piezas 

con necrosis pulpar a las 48 horas después de la instrumentación. 

 

Los resultados del presente estudio mostraron que la reducción oclusal es un factor 

importante en la reducción del dolor post-instrumentación endodóntica en casos de 

pulpitis irreversible y casos sin lesión periapical a las 6, 24 y 48 horas después de la 

instrumentación, además de los casos con necrosis, los casos tanto con y sin dolor 

preoperatorio y los casos realizados en una cita a las 48 horas. La razón de la diferencia 

en los resultados de estudios previos puede deberse a la diferencia en la demografía del 

paciente, los criterios de evaluación y el uso de diferentes medicamentos intraconductos. 
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CONCLUSIÓN 

 

 

El presente estudio registró una gran eficacia significativa de la reducción oclusal 

en tratamientos endodónticos con diagnóstico de pulpitis irreversible sobre los 

tratamientos a los que no se realizó la reducción. En el caso del grupo con diagnóstico de 

necrosis pulpar, el grupo tanto con y sin dolor postoperatorio y el grupo sin lesión 

periapical, la reducción oclusal mostró eficacia a las 24 y 48 horas después de la 

instrumentación, no así, a las primeras 6 horas. En los grupos donde se presentó menor 

eficacia de la reducción oclusal contra los grupos donde no se realizó dicha reducción 

fueron en tratamientos realizados tanto en una y dos citas, donde la eficacia fue 

significativa hasta las 48 horas, siendo mayor en el grupo de una cita.  
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ANEXOS 

 

 

ANEXO 1: Carta de consentimiento informado  
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Mérida, Yucatán, México, a ______________________   de 201_ 

Yo____________________________________________________________________ 

doy mi consentimiento una vez estando informado del estudio que realiza el CD. Sebastián 

Reséndiz Rámila acerca del tema “La reducción oclusal como método de prevención del 

dolor postoperatorio en endodoncia después de la instrumentación”, el cual consiste en un 

cuestionario con el que conocerán parte de la evolución del dolor postoperatorio una vez 

realizado el tratamiento de conductos, ésta información podrá servir como parte del 

diagnóstico del mismo. 

Mi participación no recibirá remuneración económica alguna y autorizo su utilización con 

fines de divulgación científica. Los resultados se mantendrán resguardados protegiendo 

mi identidad. Voluntariamente estoy de acuerdo en firmar este formulario y doy 

libremente mi consentimiento para participar en este estudio. 

Nombre: _______________________________________________________________  

Firma__________________________________________________________________   

Nombre y firma del investigador _______________________________ 

Nombre y firma de un testigo   ________________________________               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2: Instrumento de medición de la variable  
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CUESTIONARIO 

Nombre:                Fecha:                   Diente # 

1. Ausencia o presencia de dolor. 
SIN DOLOR 
 
 

DOLOR MODERADO 
 

 

 

DOLOR SEVERO 
 
 

2.    ¿Qué analgésico uso?                     
¿Ayudo? (si/no) 

El diente se siente normal o ligeramente 

sensible, no fue necesario analgésico. 

El diente causó algo de dolor, pero no 

interrumpió trabajo o el sueño, con el uso de 

analgésico se mantuvo en control. 

El dolor interrumpió el trabajo o el sueño, el 

analgésico no tuvo ningún efecto. 


