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L INTRODUCCION 

El resultado exitoso del tratamiento endodóntico es un problema de salud pública que tiene una 
repercusión ética y económica además de médica. El establecimiento de objetivos y la utilización 
de nuevas técn1cas, materiales e instnunentos hacen que la endodoncia moderna pneda alcanzar 
un alto grado de éxito. 

Sin embargo estudios epidemiológicos publicados en los últimos años sobre resultados de la 
terapia endodóotica. so.o escasos y el rango de éxito reportado es muy amplio, lo que puede ser 
atribuido a los distintos criterios con los que son evaluados los tratamientos. Estas wriaciones 
dificultan la comparación válida entre Jos resultados obtenidos en las diferentes investigadones_ 

No existen estudios comparables en nuestra zona y esta información es critica en el anáJjsis del 
éxito de la educación en esta especialidad • asi como también para recoger infonuación acerca de 
los factores que .estarían incidiendo en nuestros resultados y frumular planes de mejoramiento de 
la atención endodóntica basada en la evidencia. 

La presente investigación tiene como objetivo evaluar el resultado y la calidad de Los tratamiento.s 
endodónticos re~dos por Jos ahun110s de postgrado de nuestra mc\lltad durante los años 2000 
y 2001. 
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lL MARCO TEORICO 

l . I>etenniución de éxito y fracaso de un tratamiento endodóntico 

Los C()l)Cqltos de éxito y fracaso en endodoncia son frecuentemente relegados a un segundo 
Lugar ... despoés de las empas del tratamiento. Un acercamiento previo a estos conceptos nos deben 
orientar m cl p-onósrico y en 1a toma de dedsiones en el tratamíento, de manera de obtener el 
éxito de uuestta tm1pia. 

~ el cmcept<> de éxito y fracaso estaba centrado en la esterilización del sistema de 
coodnc:ms t3lia:r:lares junto a la obtención de un bennético seDado apical( Gutmaun. "1997)_ 

Acmalmeme SJ: sabe por numerosas .inve..~g-aciones realizadas que la esterilización de] sístema de 
oooduct:os oo ~ pues esta comprobado que las bacterias pueden permanecer después de la 
limpieza~~ cl · de Jos conductos radiculares . 

._._~ están definitivamente implicadas en la enfermedad pulpar, degeneración y 
afecciooes p.T.apw;::a.les, el dafio también se produce por los procesos que acomp.afian la 
· - _ bs canpone.ntes inmunoJógiros(Gutmann, 1997). 

mmrs m3S ccrcaoo de la enfermedad pulpar y d,e los procesos periapicales indican que la 
ta terapia endodóntica es el debridamiento y neutralización de cualquier tejido, 

mmctos ñ:rllamatorios desde el interior de) sistema de conductos. 

c-grw ese - se ha propuesto que 1m correcto diagnóstico, apoyado en un apropiado 
;reparación de la cavídad pulpar y subsecuentemente una completa obturación 

~par.ICiéct:a\imria seria esencial para el éxito en la terapia endodóntica(Gutmann, 1997). 

_ requiere de la integración de infunnación subjetiva. obtenida del 
~ objetivos obtenidos a través del examen clinico,. del examen 
~ testpulpar(Gutmann7 1997). 

óeermina si el tejido pulpar esta enfermo o esta sano. se 11ega a un diagnostico 
:t:Z:miiclto. asegurando la salud del tejido periapical. 

,~XJCei:DID ~ anatomía de la corona y de la raíz también es esencial no olvidando la 
espacio pulpar(Seltzer~ 1999). 

- esrodJos par-ecen estar de acuerdo que los peores resultados se puede.n 
dlei:KeS ~- dientes con lesión perirradicular preexh--tentes y dientes que no 

5;e noc::~r-2ni después del tratamiento. 
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2. Factores que influeJJrian en eJ resultado de la terapia cndod6Dtica 

Es un erroc pensar que existe un sólo factor que actúa en forma aislada para producir el fracaso 
del tratamiento. Lo mismo si se piensa que el fracaso es sólo el resultado de wa terapia deficiente 
del sistema de conductos, pues existen casos en los cuales el tratamiento ba seguido 1os más altos 
estándares de calidad y aún así resultan en un fracaso. 

De esta. maDrel'3. el resultado de un tratamiento puede verse influenciado por una serie de factores 
que e:o mayor o meoor grado determinan e1 resultado de un tratamiento. 

~e. el mayor factor asociado a fracaso del tratamiento endodóntico es la persistencia 
de una infec~ión microbiana en el sistema de conductos radiculares y/ o en el área 
perirradicufar(I.in et al.l992; Nair et aU999; Siqueira, 2001). 

Estos · ~SIDOS sobrevivieron a los procedimjentos biomecánicos o invadieron el 
COl1docto u a nñcroinfiltración coronaria del relleno radicular(forabinejad et al.l990; Magura et 
al 199L SauOOers y Saunders, 1994; Ray y Tropc, 1995~ Sjogren et a1 J 997). 

Los cliniccs soo frecuentemente engañados por Ja idea de que los procedimientos erróneos. ·tales 
COIIli:L fracg¡na de instrumentos, perforaciones, sobreobturación o subobturaciones, serian la causa 
directa del fixaso endodóntico. 

En la IIlaJ"JJ" -parte de los casos~ errores de procedimiento no dificultan el resultado de 1m 

tratami eDdodóntico. a menos que una. infección concomitante este presente. Lo que sucede 
es que ac-cidente en el procedimiento frecuentemente impide o hace impoSJble realizar 
apropiadamente la terapia in:tra radicular. De esta manera se potencia la posibilidad de fracaso en 
1a le:G1pia radtculan:uando ocurre un accidente durante el tratamiento de W1 diente infectado. 

Los ~ e:ndodónticos usualmente fallan <..-uaodo son llevados a cabo inadecuadamente~ 
sin embargo_ Ja ~ia científica indica que algunos factores podrían estar asociados con 
insatisfactmos resultados de casos bjen tratados(Naír et a1.1990, Lin et al.J992. Sundqvist et al_ 
1998 Nair et aU999; Siqneira., 2001). 

Los factores que incluyen son: 
2_1 Factores microbiológícos primarios 
22 facmres microbiológicos secundarios 
13 Fácmres JlO microblológicos 

2.1 Fa.ctores mícrobiológicos primarios 
Son todos aquellos factores que están directamente relacionados a la infección microbian~ es 
decir: 

a) lnfea:lón inb ai tailic:u1ar 
b) Infección emarradiadar 
e) Estado periapicat preopetatorio . 
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a) Infección iDtrarradiculaJ' 
Los microorganismos que colonizan el sistema de conductos radicular juegan un rol esencial en 
el resultado del tratamiento endodóntico. La posibilidad de un resu1tado favorable son 
significativamente altos si la infección es erradicada del sÜ>iema de conductos,. antes de realilaf ta 
obturación. 

Sin embargo si los microorganismos persistet\ en los conductos al tiempo de la obturación o si 
ellos penetran después~ hay un alto riesgo de que el tratamiento falle.(Sjogreo et aU 997). 

El mayor riesgo de reinfecc]ón estarla dependiendo de la calidad del .relleno radicular y de) 
sellado coionario(Saunders y Saunders 1994.., Kírkevang et aL 2000; Hommez et al2002). 

Estudios han demostrado que parte deJ espacio del canal radicular frecuentemente no es tocado 
durante la preparación biom.ecá:oica, independiente de la técnica e instrumentos 
empJeados(Siqueira,. 200 l ). 

Las áreas no tocadas contienen bacterias y tejido necrótico, a pesar de que Ja obturación 
radiogr'c:i:ficamente parece adecuada Lo anterior viene a ratificar que la radiografia de un diente 
bien tratado no necesariamente asegura W\a completa limpieza u obturación del sistema de 
conductos. (Nair et a1. 1990~ Lin et all992}. 

La sobrev.ivencja de n:Ucroorganismos depende de las medidas de desinfección( agentes químicos~ 
biomecánicos y medicación) y de la baja disponibilidad de nutrientes dentro de un condtK.."to 
radicular. Por lo tanto son pocas las especies capaces de sobrevivir y de adaptarse a. ese medio y 
de finalmente provocar el fracaso del tratamiento. 

Bacterias ubicadas en istmos. ramificaciones, deltas. irregularidades y túbulos dentinarios podrlan 
algunas veces no ser afectadas por los procedimientos de desinfección(Sique.ira, 200 l ). 

Si la obturación. falla en su objetivo de obtener un completo sellado, la microin:filtración de 
&idos puede prtrv-eer de sustratos para el crecimiento bacteriano~ que si Jogran tener acceso a la 
zma pemradicular puede origínar la inflamacjón de estos tejidos o perpetuada. En efecto Jos 

Teportado la presencia de microorganismos vivos en dientes tratados con" una 
¡perststee~ lesión _perirrndjcu)ar~ indicando que Jos nutrientes provienen de la microinfiltración de 
tkirJos 011~ dd radioolai(Sjógren, 1997; Sundqvist et aL 1998) 

tt2~2c!~ cErl::mml::o an::ilxñdo a la permanencia de microorganismos podría 
o:z~mci:bd. el mímero suficiente y el modo de acceder al tejido 

e-r..fo : •!edad periiTadlcuJa:r 

f;z::aso e~; Sü ieJapia endodónti<:a han demostrado 
~ 
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Mientras eu la pn!pa neaOtíca b ÍI::Ifi:CriÓD es polimicrobiana con una amplia variedad de 
combimcicoec: de- bacb!lias de a - especies por conducto, en donde Los anaerobios estrictos son 
predo ígua1 proporciQo de bacterias G:ram-negativas y Gram-
posi!Í'\-as. ~ detectada eu dientes tratarlos con infección periaptcal ~ 

·a:l!l~:sta ¡,u- una o pocas especies de bacterias, por lo que puede ser calificada 
;CXIOC!cxciOD can predominancia de microorganismos GiaiD-positivos y de anaerobios 

fac:a:kmos.. el Enlef'()(:()Ccus faecalis la especie .más comúnmente aislada 
~orvn.i:st et a1. 1998~ Molander et al.l998; Peciulie.oe et a12000; Hancock et 

Pi!Jbi:f¡¡-¡) d ill 3 )_ 

._.,-.n· Ez.Zil~t"ntt.faecolis el cual es parte de la flora nonnal del tracto gastrointestinal y del 
~~ :~acmJ. se encuentra en un pequeño porcentaje ett la flora de la ütfucción 

::.liC!ict:!:lr aJ:gD:iii!. .. ~ de ser un reconocjdo causante de endocarditis, ha demostrado tener 
resmc:no"ta a ,.'3Jios agentes antimicrobianos, incluyendo eJ hidróxido de calcio y su 

~es dd. manejo convencional podría ser extremadamente dificultoso(Molander 
:~~~:a.~ J ). 

susceptibilidad a los antibióticos en tratamientos fracasados, las especies 
:IISCIQts t::at:~:~ e: ~Q Gram-positivas y en w 58% anaerobios facultativos. De ellas 1as más 

CDroDiradas fueron Enterococcus, Streptococcus, Pep/o.'i1replncoccus, y 
t!rlO!x:;e_j~:s~ Tcdts las especies estudiadas fueron suscepbbles a bencilpenícilina. amoxicilina y 
Bii!lc::a:Q¡a oi:.'Clim":oar:la con ácido clavulánico. Sin embargo, el E. faecalis además de baber sido 

_ ~ encontrada, mostró resistencia tanto a. Eritromicma (20%), como a 
m~icic:.l(6i~'J(Pínheiro et al1003). 

'ándida alhicans en estos conductos, con:fuma que 1os hongos también pueden 
,Ci::OOC"a~ en casos de fracaso eJldodóntico(MoJander et al.l998~ Sundqvist et aJ. 1998~ 

ci~billla asociada a dientes tratados pobremente se encuentra un variado número de 
prednminada por anaerobios similar a la prim.oin:fección, quiere decir que los 

a~a,;.msx:a.JS c-ausantes de la infección inicial persistió en el sistema de condttctos por una 
ll::'iiiK:cct:Oildatimpieza del mismo(Sundqvist et al.J998). 

,.,...~~.., de lesionés peritr-adiculares crea una barrera dentro del hueso para prevenir la 
~ microorganismos. El tejido óseo es reabsorbido y sustituido por un tejido 

g!3B:::li:c::ll05~ eonreniendo elementos de defensa, taJes como fagocitos, anticuerpos y céJoJas deJ 
caE+Jr.:s::::a:~~cn Una densa mur-cilla compuesta por leucocitos polimo:rfo nucleares o menos 
f:::l::J:~:~t::Je~lt,e un tapón epitelial, están usualmente presentes en el forcuneo apical., bloqueando 

· oor-ganísmos dentro deJ tejido perirradicu1ar. Muy pocos endodontopatógenos 
i'3!IZ3r a través de esta barrera, sin embargo, sus productos si pueden difundir a través de 

.~~ .inducir o perpetuar una patología pe.rirradicu1ar. 



6 

Recientemente ha generado un considerable interés la persistenc-ia de microorganismos 
extrarradiculares. en el fracaso del tratamiento de los conductos radiculares. Después de que tos 
microorganismos se establecen en el tejido perirradicuJar son inaccesibles para 1os 
procedimientos de desinfeccíón endodónrica. 

Los patógenos han desarrollado mecanismos que les permiten a ellos sobrevivir en un ambiente 
inhóspito. Por lo tanto, ellos pueden escapar de la acción de las cél.ulas defensivas y del sistema 
del complemento eludiendo a los fagocitos, camhlando 1a cubierta antigénica e induciendo la 
proteolisis de anticuerpos.. No obstante. son pocos los microorganismos orales que tienen la 
habilidad para superar Jos mecanismos de defensa del huésped y con eso inducir lUla infección 
extrarradicular _ Es conientemente reconocido que algunos microorganismos orales tales como 
Actinomyces f;pp. y Propionibacterium propiomcum podrían estar implicados en 1a infección 
extrarradicu1ar. 

Se ha investigado la capacidad del enterococcus jaecalis para disminuir la capacidad defensjva 
de] huésped y los re$ltados han indicado que concentraciones de E. Faecalis producen 
1nmunosupresion por disminución de las Interleuqumas 2 y 4 producidas por las células l. siendo 
uno de los mecamsmos patógenos asociado a :fi·acaso del tratamiento endodóntico en reJacjón a 
este microorganismo( Son et a12004) 

Probablemente, uuo de los más sigrri.ficati.\'OS mecanismos de evasión del sistema de defensa es la 
conformación microbiana en un biofilm. Un bio:filiD puede ser definido como una población 
microbiana asociada a un sustrato orgánico e inorgánico, rodeado por productos microbianos 
extraceluJares. los cuales forman 1ID8 matriz intermicrobjana. Organizada en un b1ofilm~ los 
microorganismos muestran liDa alta resistencia hacia los at,"entes antimícrobjanos y bacia los 
mecanismos de defensa del "huésped. En tr:atamientos refractarios se ha observado la existencia de 
un biofilm bacteriano adyacente al foramen apical y colonias bacterianas localizadas dentro de un 
granuloma perirradicular. Estos hallazgos sugíeren que ]a organización bacteriana en bioñlm 
permite la evasión de los mecanismos de defensa del huésped y de esta manera facilita la 
persistencia de Jesiones perirradiculares(Siqueira. 200J ). 

Se ha encontrado una baja incidencia de biofilm en dientes no tratados con lesión 
perirradioular(4% de los casos). Esto J1ace pensar que si bien el bioñhn perirradi~ular existe~ lo 
hace en pequeña proporción ,por Jo que no se puede responsabilizar mayormente de los casos de 
fracasos(Síqueira. 2001 ). 

Estudiando in vffro. la susceptibilidad del biofihn del enterococcus faecalis a algunas 
medicamentos antimicrobianos se vio que la asociación de clindamicína con metronidazol 
reducía significativamente e) número de céJuJas del b1ofilm y en cuanto a la susceptibilidad a 
distintos tipos de soluciones de irrigación~ sólo la clorbexidina al 2% fue capaz de elimínar el 
biofilm de] E. Faecalis(Lima et al200 J) 
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~Esbdo~~p~~ro~ 
Se ha estudiado que uno de los factores qne mayormente afecta el resul.tado de la terapia 
endodóntíca es la presencia y ~ de una patología periapical preoperatoria_ Una pulpa 
necrótica con lesión periapical tiene ma}«" posibilidad de fracasar que una que no lo presen~ o 
dicho de otra manera. los tfalamientos endodóm:ioos disminuyen significativamente su porcentaje 
de éxito al presemar tma peri<xkntitis a:pical (Omgal et aL2002; Friedman et a1.2003; Farzaneh et 
al200-t). 

De esta fuona.. 96• o de .Jos dientes sin lesión periapica1 previa ñ-.e tratado 
e~. sólo un '"" • de - casos con lesión periapicaL Lograron tener éxito. Aquellos casos 
de retratmnierrtns arien taS ¡resenmban lesión periapícal, el rango de éxito descendió a un 
6~/4( S:}Ogrm et ' ' 990 

La :remocinn b:acteriana del sislt!ma de conductos dan tm rango extremadamente alto de éxito en 
la .resolucim de la pe:ri-tdrnritis apical preexístente(Sjogren et al 1997). 

Los mejores reg ttmdcs están basados en la desinfección del conducto a través de una completa 
debridacióD e ÍriigaciiBl del conducto radicular dnrante la primera visita, seguida por la 
aplicación de l.lil.a pasza de hidróxido de calcio por una semana o más(Sjogren et al. 1991). 

2.2 Facto.~ lllic:ro:biológ secundarios 
Son todos aqodlDs factores que favorecen la microinfiltración de microorganísmos hacía el 
sistema de condnctos y zona periapica1~ como figuran a continuación: 

a) Coodicioo.es de asepsia durante el tratamiento endodóntico 
b) SdiaOO COlonaiio 
e) 1-raleQrados procedimientos de restauración 
d) .Mic:roinfñtrac de saliva 
e) Micro IDliltración después de la preparación del espacio para la espiga 
f) Microinfihrnción posterior a la cementación de ]a espiga 
g) Restauraciones ¡Jrovísorias 
h) Restauraciones permanentes 
i) Desinfectames endodónticos 
') Calidad de L.. ....J...t.......__,.;.!..-J _ __ _ loa VUUU<:tt.iWU 

k) Tratamientos en una cita 
J) Retralam:ientos 
m) Presencia del segundo conducto mesiovesb.'butar en molares superiores 

a) Condiciones de asepsia dur.mte el tratamiento endodóntico 
Asumiendo que la causa más comím de fracaso es la persistencia de tuJa infecci.óu intra radicular 
se hace necesario insistir en las _medidas de control y prevención de infecciones con una estricta 
asepsia, una completa preparación biomecánica usando irrigantes químicos~ medicación 
intra.condncto, adecuado relleno del sistema de conductos y un apropiado senado coronario. 
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La persistencia de periodontitis apícal podría deberse al incremento de bacterias entéricas a 
medida que se realiza la terapia o bien ingresan al conducto radicular -por un inadecuado 
aislamiento~ pérdida del cemento tempo~ o por dejar e] conducto abierto para el drenaje. 

En el estudio microbiológico de Siren ct aL(l997) deternrin.ó que el Enterococcus faecalís fue la 
entero b-acteria más comúnmente encontrada con un 33% y de forma monoiufecciosa. Además 
comprobó que a un mayor número de vis.itas(más de S)y la falta de un adecuado seiJado 
incrementan significativamente la probabilidad de encontrar enterobacterias en el conductQ 
rndicolar, indicando qne ellas ingresan durante e] tratamiento. Se hace biocapjé en Ja importancia 
del uso de la goma dique como parte esencial del tratamiento endodóntico para mantener un alto 
nivel de asepsia durante la terapia. 

b) SeDado coronario 
Se ha establecido que la infiltración c-oronaria podría ser una impórtante causa de fracaso del 
tratamiento endodóntico(Saunders y SaundersJ994; Chrulertvanitkul et alJ996; Chailertvan.id..-ul 
et al.l997; Heling et aL2002) 

l .. as sítuaciones de ínfi]tración de] relleno endod6n:tico desde la cavidad oral son a través de 
restauraciones temporales o permanentes que presentan grietas, frachmt o su pérdida. La fuwtura 
de] diente, caries recurrente~ o la demora de la colocación de \Ula restawa.ción permanente~ 
también son vías de ínfiltración. 

Bn esta sítuación los microorganismos contenidos en la saliva pueden invadir y recoloniz.ar el 
sistema de conductos lo que podria inducir o perpetuar una enfennedad perirradicular. 
El mecanismo es a través de la disolución o percolación del cemento de obturación~ por Ja snm'B,. 
esto pnede ser entre la ínterfase cemento-dentina o entre el cemento-gutapercha. Los espacios o 
burbujas que puedan quedar eu la gutapercha también colaboran en la rápida recolonización del 
conducto radicular. 

El ingreso de bacterias al relleno endodóntíco a través de la saliva fue demostrado in vitro por 
varios estudios(Magura et al l99L Khayat et' al 1993; Chailertvanitkul et aL1996~ Fan- et 
al.l999). 

En un estudio realizado in vivo en dientes de perro, a las once semanas desde 1a inocuJación 
bacteriana a los dientes con reUeno endodóntico; se pudo notar radiográficamente la presencia de 
una periodontitis apical, la que fue corroborada histoJógicamente por la presencia de lma severa 
ioflamació.n(Friedman et a1.1997). 

Otros estudios revelan que la recontaminación su.cederia en un breve periodo de tiempo por ]o 
que un tratamiento expuesto a la saliva por 30 días o más~ estaría indicado su 
retratamiento(forabinejad et al.J 990) 

E cemento temporal colocado al terminar el tratamiento es solltble al agua y de baja resistencia a 
la compresión por lo que su reemplazo por la restauración definitiva se deberla realizar lo más 

o posible, idealmente en la primera semana después de tenniuado el tratamiento. 
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Haciendo un estudio sobre el estado periapical de dientes tratados endodónticamente en relación 
a la calidad de la restauración coronaria y a la del relleno enrlodóntico. concluyeron que la salud 
periodontal apical dependía significativamente más de la restauración coronaria qne de la calidad 
técnica del tratamiento endodóntico{Ray y Trope, 1995; Sidaravicius et all999~ Bartbel ct. al 
2004; Segura-Egea et al 2004). 

Ellos observaron que una combinación de una buena restauración coronaria con un buen 
tratamiento endodóntico resultaban en un 91,4% sin Jesiones perirradiculares, mientras que si las 
restauraciones eran deficientes acompañados de una buena obturación endodóotica este 
porcentaje descendi..'\ a un 44 .t %. Además. cuando los tratamientos endodónticos deficientes eran 
se~;,'U.idos por una buena restauración permanente (radio gráficamente con buen sellado), en un 
67,6% de los tratamientos resultaban sin lesión periapical(Ray y Trope., 1995). 

Con respecto a esto último hay investigaciones que admiten que no es tan clara la relación entre 
]a exposición de1 .relleno endodóntico a la .microbiota oral y su influencia en el estado periapica1~ 
pues según sus resultados son pocos los casos que han desarroUado una lesión ostoolítica por 
estar sin una restauración coronaria o con una restauración de:ficiente(Kirkevang et aJ.2000; 
Ricucci el al2000) 

e) Inadecuados procedimientos de restauración 
Recientemente la atención se ha puesto en los procedimientos efectuados después de completar e1 
tratamiento endodóntico y su impacto en el pronost1co de la terapia radicular. 

Estos procedímientos podrian tennínar en la falla del tratamiento por pennitir el pasaje d_e 
microorganismos y de sus productos al interior de la porción apical de la raíz y dentro del hueso 
alveolar(Heling et al2002). 

Durante y después de la restauración de1 diente endodónticamente tratado~ puede ocurrir 
contaminación del condllcto radicular comprometiendo el pronostico del tratamiento. 

d) Microinfiltración de salilra 
Esta microiufiltrnción es considerada la mayor causa de fallas eudodónticas debida a la 
pe.netración de bacterias y endotoxinas a lo largo deJ conducto radicular obturado. 

~aura et al .(l99l)~ midieron la penetración salival a través de conductos radiculares obturados 
in vitro. Una significativa mayor penetración de saliva fue observada después de 3 meses que 
después de l mes. 

_ '31 et al(1993) aisló microorganismos desde conductos radiculares obturados con técnicas de 
QJuV:ns.~ lateral y vertical después de 22 días de exposición a saliva. 

gació.f4 encontraron qrre todos Jos conductos fueron recontamínados en menos de 
oo lmho diferencia estadísticamente sigaifícativa entre las técnicas de compactación 

Chaik:rtvanitkul et al. 1996). 



-· 

lO 

La infiltración de anaerobios estrictos y metabol..itos bacterianos a Jo ]argo de conductos 
obturados latera.fmente file demostrada en diversos estudios ín vrtro con y sin restauració~ en 
donde acJemas no se encontró diferencias significativas entre diferentes tipos de cementos 
sclladores{OJ.a.ilem<~nitlrnl et all996: Fan et al.l999) 

e) ~fkro iDfiltr.tciáa despaés de b preparación del espacio pana la espiga 
Después de 1a preparnciOD del espacio para la espiga, queda un pequeño volumen de material de 
olXuraciócl que petmanece ~ cooducto, siendo esta la única ban-era para Los microorganismos 
que podrnm c:ausar • • periaplcal 

La longitud de la g:utaperdm .. n:m:mente tiene un importante efecto e.n el sellado apical. Se ha 
demostrado qne m Tdleno Ill:35 laJEO provee un mejor se.llado. de esta manera 3 mm de 
gutapereba CC"'Jl'líll-enre es et que se puede dejar y que si fuera posible dejar 6mm seria lo 
óptimo De Oea;, 99S 

f) Mi<:roillfiitradáll~JGSWriDT 2 la ceDeAta<:ión de la espiga 
Fox y Gutteridgei19'rt repcstlt\Xt qne ocurría una significativa mayor infiltración en las 
restauraciones provisari:a;s que en postes cementados con fosfato de zinc o usando poste 
prefabricados y cememado5 con de resina compuesta. 

Resultados de estos estUdios inrtradn que la cementación de los postes o espigas lo más 
pronto posiole despues de la paepaaación del conducto podría ayudar a minimizar la 
microinñltración(Fan eta1J999 . 

g) Restauraciones provisorias 
La colocación de restmmJciones jlfO\"ÍSiirias deberian proveer de una efectiva barrera para la 
contaminación salival del conducto radicu1ar. Comúnmente se utilizan como material de 
restauración el IRM ( eugenato reforzMo con polimetibnetacrilato ). oxido de zinc y sulfuto de 
calcio (Cavit) y oomposrte (Term. Caulk). ·endo el primero el de mayor infiltración .. 

En uoa evaluación in vitro de la microinfiltrac..ióo bacteriana se observó que dientes tratados 
endodónticamente y obturados con Vidrio lonómero después de 60 días no mostraban infiltración 
por Jo qne se sugiere como una efectiva barrera para prevenir Ja contaminación del relleno 
endodóntico(Chailertvanitlrnl et a1.1997). 

h) Restauraciones permanentes 
En un estudio se determino una significativa mayor infi1tración después de colocar una 
restauración provisoria que después de colocar una restauración de material permanente para 
seUar la cavidad, por lo que se Sllgiere prudeote usar un material de restauración pennaneote 
como restauración provisional en función de prevenir un inadecuado sellado y el resultante riesgo 
de penetración de saliva(Uranga et al.l999). 
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j) Desinfectantes endodónficos 
Los medicamentos usados para. limpiar, desinfectar e irrigar 1os conductos durante eJ tratamiento 
endodóntico(hipoclorito de sodio y dorhexidina) pueden ser usados con el mismo propósito 
durante la preparación del espacio pata la espiga en el conducto. 

Se ba demostrado que el paramonoclorofenol alcanforado que tiene un amplio espectro de 
actividad antimicrobiana~ fue más efectivo para Enterococcus faecalis que el hidróxido de caJcio, 
además su utilizac~ón pue.de ser suficiente para un corto periodo de tiempo entre Ja preparación y 
la cementación de la espiga (Heling et a12002). 

Para concluir una apropiada y pronta restauración del diente después de terminado el tratamiento 
endodóntico es altame11te recomendado, lo más temprano o imnediatamente después de 
completar Ia obturación. 

E1 relratamiento endodóntico podria ser considerado en dientes que han perdido su seJlado 
coronario provisorio o definítivo. Basado en el rango de penetración bacteriana o de endotoxinas .. 
los conductos radiculares que han sido expuestos al medio bucal por 2 a 3 meses o más necesitan 
un retratamieJltO endodóntico (Heling el al2002). 

j) Calidad de la obturación radicular 
La calidad de la obturación radicular se ha detenninado según el nivel de la obturación radicular 
en relación al ápice y al grado de compactación del relleno endodóntico dentro del conducto. 
siendo ambos factores de @gnificativa importancia en relación al resultado de tratamiento 
endodóntico obtcnído(Kirkevang et al. 2000~ Hommez et al. 2002). 

Es altamente improbable que los materiales de obturación puedan mantener o derivar en una 
ínHamación. del tejido perirradicular. en ausencia de microorganismos, esto por su 
biocompab~ )' porque su sobreex:tención no ha demostrado tener correlación co.n el fracaso 
ds!l a;;rtamien!:QI Iin ei al.1992). 

de éxito en tratamientos de dientes sin lesión 
so!lreot~i!Cté-oi~ et all 992: Sjogren et aU 997). 
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Sin embargo hay estudios que indican un rango de éxito significativamente menor en dientes con 
pulpa. vital y sobreobtmados que para los que fueron subobturados o para los que quedaron a rns 
del ápice. siendo estos últimos los de mayor rango de éxito(K.ojima et a12004) . 

.En dientes CM necrosis pulpar y periodontitis apical tamb1én dependió del nivel de la. obturación 
radicniar co re1acióD al ápice el niveJ de éxito alcanzado. Así los dientes obturados entre O y 2 
mm ed apice- ruvieronlPl. 9-t-% de é~to, descendiendo a un 76% cuando existía sobreobturación y 
desc.eodieodD mm mas (68'2/o), cuando quedó a .más de 2mm alejado del ápice(Sj6gren et aU990). 

Ade1:oas en un • - estudio se observó que sobreobturacíones con cemento en base a oxido de 
zinc ~ grma.-po cba lleva a la -persistencia de una respuesta inflamatoria crónica causada por eJ 
cemento el am es tl.1xiro y que la gutta-percha sobreobturada produce una proliferación epitelial 
posibk:mem.e rebcicxl3da a factores de crecimiento que atacan a receptores de Jos restos 
epiteliales de~ hlas.;v{Sehzer. l999). 

k) Traiamfttos e.~ cita 
Existen invesrig::dns qoe apoyan el hecho de que el tratamiento en una sola sesión puede tener 
el nñsmo que Jos llevados a cabo en múltiples sesiones, pero recientemente se ba 
.rec:omendado ser en los casos con infección de los conductos o con periodontitis 
apica]-pue.s a&omas de qLk! fa permanencia de bacterias es de un alto porcentaje, su tasa de éxito 
descendia -~'imV'S!Te. Sjógren et aJ.1997). 

Por atta parte se m detemrinado un aumento en el rango de éx:ito cuando se ha lltllmsdo 
medícación COD bil áñdo de calcio por su acción desinfectante es capaz de aumentar en un 10% 
la -tasa de cicatrizacm ea c5entes con periodontitis apical(Trope et al.l999). 

l) Retratamientos 
En el caso de los rerratmJiemos se ba observado que el éxito va a depender de las alteraciones 
anatómicas realizadas en el anterioc tratamiento es decir cualquier cambío en el curso natural del 
conducto radicular- estana d:-s;mmnyendo significativamente el grado de éxito en la tmeva 
terapia(Gomi y Gaglianj 1004 . 

Conjontamente a este, se ha demostrado qne el nivel de éxito de un retratamiento deptmde 
también de La persistencia de microorganismos haciéndolo descender significativamente de un 
80% a un 66o/o(Stmdqvist et al.l998) 

m) Presencia del segundo conducto mesiD estibular en molares superiores 
Es aceptado generalmente que una de las mayores causas de fracaso en eJ tratamiento 
eudodóutico es una inhabilidad en reconocer la presencia de todos los conductos radiculares 
presentes en el diente. 

En una revisión de molares superiores la incidencia del segundo conducto MV fue de un 61% en 
el primer molar superior y de un 36% en el segundo molar superior. 
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Eüsrió 1lDa significativa diferencia en la .incidencia del segundo conducto MV entre el 
traiamiento endodontico inicial y el retratamiento. lo que sugiere que no encontrar ni trntar el 
segundo eondncto MV podtia afectar el pronóstico deJ tratamiento a largo plazo(W olcott ct al. 
2002). 

2.3 Factor no microbiológico 
A pesar que la mayoria de los casos de fracasos son asociados a infección~ existen también 
aqueUos en que el fracaso es atribuido a una reacción a cuerpo extraño del tejido periapical hacia 
los materiales de relleno del conducto radicular(Nair et al.1990). 

En un estudjo que reportaba una lesión resistente a Ja terapi~ se realizó una cirugía periapicaJ y la 
biopsia arrojó como resultado una lesión quistíca con un gran número de cristales de colesterol en 
el tejido conectivo alrededor, por lo que se detenninó que era una reacción a cuerpo extraño 
provocada por los cristales de colesterol que provienen de la desintegración de células de] 
huéspe~ incluyendo eritrocitos. linfocitos, células pLasmáticas y macrófagos(Siqueira. 2001). 

Se ha demostrado que los cristales de colesterol pueden ser un factor etiológico en la no 
reso1ución de la inflamación crónica si ]as células gigantes muJtinucleadas no son efectivas en su 
remoció~ acumulándose y manteniendo la lesión periapical 

EL hecho del desarrollo o presencia de un quiste radicular sea causa de fracaso de un tratamiento 
endodóntico es 1m tema controversia). 

Se ha Sllgerido que un quiste verdadero es una cavjdad tapizada por tejido epitelial qne se 
.mantiene así mismo en virtud de su índependencia a la presencia o ausencía de irritantes en eJ 
conducto radicular, por lo que después de una terapia endodóntica la mayorla de Los casos no se 
resuelven. 

Sin embargo, se b.a teorizado que el origen de los quistes estaria dado por una reacción 
inmunológica, la cual ataca a las células epiteliales en proliferación,. si esto fuera cierto entonces 
eJ quiste verdadero se podria resolver una vez que se e·limina la causa de su proliferación es decir, 
los -irritantes del interior del conducto. No existe suficiente evidencia científica que penníta 
soportar alguna de estas teorías. 

_ tás allá de esto. es bueno conocer que los quistes se pueden infectar. La persistencia de células 
mü:rohianas y sus produ_ctos dentro del lumen quístico podría mantener una inflamación 
perirradicular en ruentes bien tratados, lo que también configurarla una infección extrarradicnlar. 

~~M-;~ e'd:rinsecos como el contenjdo de sustancias initantes en conos de gutapercha, podrian 
_,,.._,.,..... .:.ma reacción a cuerpo extrailo, pues según los resultados obtenidos y en ausencia de 
C:J~a:l~:;c-6.ml0 se e.ncontró una alta cantidad de células gigantes multinuclcadas con una 
mazC"Sz .................... -·ou citoplasmática de magnesio y silicona provenientes de los conos. llevando al 

.lesión periapical asintomáticn (Nair et al. l 990). 
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fl a:rnponente de celulosa de los conos de pape~ el algodón_ o materiales de origen vegem.l que 
se puedan proyectar a través del conducto radicular podrían causar también lesiones 
perirradiculares por esta misma causa. 

3. V aJo ración Clínica 

La observación de una serie de signos y síntomas nos pueden estar indicando un resultado de1 
tratamiento endodóntico ef-ectuado(Gutmann.. 1997). 

Los siguientes hallazgos nos estarían indicando éxito clínico: 
• Ausencia de dolor 
• Ausencia de inflamación y otros súuomas 
• Tejidos blandos sanos. sin fistula 
• Sin pérdida de función. 

Para ayudamos en la evaluación de estos criterios, ellos se pueden clasificar en tres categorías: 
3.1 Clinicamente aceptables 
3.2 Clínicamente cuestionables 
33 Clinicamente inaceptables 

3 .l . Clínicamente aceptables 
./ Sin molestias a la percusión o palpación 
./ Movilidad normal 
./ sm fistulas o enfennedad periodoutal asociada . 
./ Djente ftmcional 
./ Sin signos de ínfección o aumento de volumen 
./ Sin evidencia de malestar 

3 2 . Cllnicamente cuestionables 
• Sintomatologia esporádica 
• Sin sensación de presión o sensación de plenitud 
• Un bajo grado de mo1estia a la percusión. palpación. o masticación. 
• Malestar cuando se aplica presióu con la lengua 
• Sinusitis con foco sob,re eJ diente tratado 
• Necesidad ocasional de analgésicos para reducir el malestar 

33.Ciínicamente inaceptables 
X Persistencia de sfntomas 
X Fistula recurrente o 1uflamacióo 
X Molestia a la percusión o palpación 
X E'\idencia de una fractura dentaria irreparable 
X Excesiva movilidad o enfermedad periodoutal piogresiva 

inhabilidad de masticar con el diente 
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La maníencióo del diente en boca clínicamente asintomático y funcíonal es el ánimo de la. terapia 
endodón1ica, entonces muchos casos pueden ser considerados clínicamente aceptables usando 
sólo estos criterios. Aún as1 un diente asintomático puede exhibir cambios patológicos en el 
tejido periap1eaL 

El dd termino adecumla función c/inica, seria el indicado para este tipo de situación.. 

· • · de todos los factores en fonDa integrada( clínicos, radiográficos e histológicos )nos 
1
001::lnllm entregar un veredicto fma1~ pero en muchos casos donde la sintomatologia no tiene oo 
·....-~ daro o la razón de la molestia no puede ser identificada, es necesario la observación, 
·cu:~tm~Lmr:m· e1 caso en el tiempo. 

~ la presencia o ausencia de siutomatología clínica uo es suficiente para detenuinar 
fu!caso del tratamiento, sin la integración de los otros factores. 

4. EvaluacióD Radiográfica 

_ y manejo de la pato1ogia pcriapical reqwere de una e.xamínación clínica y 
-~· Como la periodontitis apícal crónica frecuentemente se desarroUa sin sintm.DaS;. el 

·C!::il;:D:)OCO radiológico es particulanneute importante. Sin embargo la rndiografia no es un 
:.zm1m1.o de diagnóstic.a perfecto. particularmente porque Jas .radiografias son una presentación 

de estructuras tridimensionales y porque características clínica y biológicas 
..,....,..y,...,,.. oo ser reflejarlas en un cambio radiográfico(Humnonen S. y 0rstavik D2002) 

e m:ra clara relación entre una zo.na radiolúcida e inflamación histológicamente detectable en 
~.,..,...- de dientes tratados endodóntica:mente. sin. embargo, en más de un 30% de los casos 

;;LO._l;li.AoQ histológicos de inflamación. no se detectó zona radio1úcida en Jas radiografias(Barthel 
). 

;n::aliJsl:_:m:t-·ón ósea periapica1, la cual en una radiografía puede ser identificada como una zona 
c:a::ax!baa es una figura únportante en el diagnóstico de la periodontitis apical 

radiolúcida puede deberse a Ja persjstencia de infección infrarradicu1ar y a quistes 
DCJ3DDC3.~ Ocasionalmente podrían debeise a una cicatriz. es decir a la reparación por parte de 

caoectP.-o, confonnado por grupos de fibras colágenas en todas direcciones(Nair et 

LZ So:x:rdad Europea de Endodoncia {1994) en su "Guia sobre calidad de los frlllamietltos 
.. detenninó que un tratamiento puede ser consjderado un éxito cuando 

m::~~!launc:nte hay evidencia de reparación del tejido perirradícular incluyendo el espacio del 
·~!:Zlti2 periodontal 



16 

EJ tratamiento es considerado un fracaso cuando : 
a) Aparece una lesión después del tratamiento o que una lesión pre-existeute aumeure de 

tamaño. 
b) Una lesión pre-existente permanezca igual o haya disminuido muy poco en sn tamaño 
e) Exista conflictiva evidencia con respecto a los síntomas y a la evaluación radiográfica. 
el) Estén presentes signos de reabsorción radicular o de una hipercementosis. 

En esta situación habría que determinar si e1 diente requiere retratamiento, cirugía periapica1 o ser 
e.waído. 

Factores seclOldarios que podrian llevar a que m caso exitoso termine en fracaso son la presencia 
de caries recurrente • caries dentro del conducto o furca, fractura radicular o perforación 
radicular. 

La evaluación :rndiográfica de la salud de los tejidos periapicales es altamente dependiente de una 
evaluación e interpretación subjetiva. 

Pam hacer esta inteipietación .mucho más objetiva es que Dag 0.rstavic en e1 año l 986 crea no 
sistema de medición basado en la valoración radíográ:fica de la periodontitis apical que cumple 
con todos los criterios tlecesarios para los estudios epidemiológicos (exacto, reprodudble y capaz 
de discriminar entre subpoblaciones ). lo que permite comp-arar resuJtados de diferentes 
iuvestigacioues(Erík:sen et a12002). 

Este Indíce Periapical (P Al)~ provee de un escala ordinal con 5 categorías desde un estado de 
salud(]), hasta periodontitis severa( S}: 

1 periápice DO.llDal 

2 pequeño cambio en la estructura ósea 
3 cambios con alguna pérdida de lweso 
4 periodontitis con un área radiolúcida. bien definida 
5 severa periodontitis con características de exacerbación 

La relación entre el PAI y el resultado del tratamiento estaría definido como un tmtamiento 
exitoso con una evaluación de 1 6 2 y con un 3, 4 ó 5 sería definid\) como tm fracaso, pues a 
partir de la categoría 3 se determina que existe una lesión periapica1. 



--

17 

ID. OBJETIVOS 

Objrtivo ge&eraf: 

E\Clh:rar el resultado y la. calidad de los tratamientos endodónticos realizados por los alumnos de 
postg:rado de la cátedra de endodoncia de 1a Universidad de Va]paraíso~ durante losados 2000 y 
::!001. 

Objetivos específicos; 

l. Evaluar el estado clfuico de los tratamientos efectuados según la presencia de signos y 
síntomas. 

2. Determinar la prevalencia de lesión periapical en los dientes tratados según su estado 
inicial y durante su control. 

3. Determinar el resultado de los tratamientos efectuados (éxito- fracaso)según la evolución 
de su salud periapical. 

4. Evaluar la calidad de las obturaciones endodónticas realizadas. según la e~tensión y 
densidad del relleno endodó.ntico. 

5. Detenninar si existe relación entre lesión periapical y calidad de la obturación 
eadodóutica. 

6. Determinar st existe relación entre lesión periapical y la ausencia de restauración 
coronan a. 

7. Determinar si hubo dientes tratados endodónticamente que fueron extraídos y la razón por 
la cual se extrajeron. 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

Muestra 
De un total de 152 dientes tratados endodónticamente entre los años 2000 y 2001, se logró 
obtener una muestra de 45 tratamientos(30%), todos ellos realizados por los alumnos de 
Postgrado de la cátedra de Endodoucia, de la Facultad de Odontolo!,ria de la Universidad de 
V al paraíso. 

Tratamientos 
Los tratamientos realizados por los estudiantes de postgrado fueron supervisados por 
endodoncistas calificados. En todos los casos se utilizó una técnica aséptica, con aislamiento rotal 
con goma dique. Los conductos fueron limpiados y taUados con una técnica mixta de preparación 
bíomecánica manual(tercío apical) y rotatoria(crown down). La irrigación se realizó con 
b.ipoclorito al 2.5%. La longitud de trabajo se detenninó utilizando localizador apical(Root ZX ~ 
J. Morita.TokioJapan)> siendo verificada con .radiogra:fia. Los conductos fuero.n obturados. en su 
mayoría,. con técnica de compactación lateral de conos de gutta-percha y cemento de obturación 
en base a hidróxido de calcio(Apexit, Vivadent). 

Recolección de datos 
Los dientes tratados fueron examinados par un solo operador a través de un examen clínico y 
radiográfico. Los datos acerca de su tratamiento y su radiografía de control de obturnción fueron 
ob1enldos desde sus fichas cliiDcas antes de comenzar Ja evalnadón. También se obtuvieron Jos 
datos de edad y sexo de los pacientes y el diagnóstico con eJ cual el diente tratado ingreso a 
tratamiento. La forma de contactar a los pacientes fue a través de Ramadas telefónicas siendo 
citados a control a la clínica de especialidades de la misma Universidad~ durante los meses de 
Abril a Junio deJ 2004 

Examen clfn.ico 
Para el examen se utilizó una ficha confeccionada especialmente para ese efecto{ ver anexo) .. se 
tomó en cuenta la presencia o ausencia de signos o síntomas( dolor, fistula. aumento de voltnnen.. 
sensibilidad a Ja percusión o palpación). existencia o no de restauracjón deflnitiv~ cl tipo de 
restauración, si debió ser extraído indagando la razón y si habfa necesitado de cirugía periapical 
como compJementación al trataJ:JÜento. 

Examen radiográfico 
Fueron tomadas radiogr-~ periapicales para e1 control del tratamiento. La película utilizada fue 
la Ultra Speed de Kodak, el equipo radiológico utilizado fue el Takara- Behnont modelo Combex 
DX-907 y 1a reveladora automática DfuT Dental modelo Peóomat: ambos equipos pertenecientes 
a la escuela de Postgrado. 
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Evaluación zona periapical 
Para la detenninació.n del estado de salud periapical. en el análisis radiográfico~ se utilizó el 
Indice Periapical o PAI(periapical mdex). Un Índice Periapical menor a 3 se consideró sin lesión 
y con un lndice Periapical igual o mayor a 3 se consideró con lesión periapical(0rstavik et 
a1.1986). 

Las radiograflas fueron observadas al negatoscopio con una lupa de 3X. Se realizó la evaluación 
del P Al al momento de1 alta y del control del tratamiento para determinar su evohición. 

BJ ajuste marginal de la restauración. presencia de UlStrumento fracturado y/ o reabsorción 
radicular, también ftteron variables consideradas en el examen radiográfico. 

Evaluación del resnltado del tratamiento 
Para determinar el resultado del t.ratamíento se utilizaron criterios clínicos y 
radiográficos(Friedlllilll, 2002). 

El tratamiento se consideró exitoso cuando presentaba una de las siguientes carncteristicas: 
a) Ausencia de sintomatologia clínica 
b) A\lsencia de ~-ignos radiográficos de lesión periapical(P Al l ó 2 ) 
e) Lesión previa de iguaJ o menor t.amaño(PAJ J 6 2} 

E1 lratamiento se considero un fracaso cuando presentaba uno de los siguientes criterios: 
a) Presencja de lesión periapical(PAT >=3) 
b) Aumento de tamaño de lesión periapical previa(P Al >=3) 
e} Presencia de sintomatoJogja clínica 
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Evaluación de la calidad del tratamiento 
La calidad de Ja obturación fue evaluada radiográficamente según la extensión del relleno 
end.odóntico, observand.o la distancia entre el final del relleno y e1 ápice radiográfico y según Ja. 
densidad del relleno. 

Un relleno radiográficamente denso, bien compactado, sin espacios o defectos y localizado entre 
O a 2 mm desde el ápice radiográfico fue considerado adecuado(European Society (1j' 
Endodontology 1994). 

Si estaba a más de 2 mm alejado del ápice (subobtu:rado) o si estaba más allá del ápice 
radiográfico( sobreobturado )~ se considero inadecuado. 

Con respecto a la densidad del relleno, se detenninó la utilización de la siguiente escala: 
1 sin espacio y bien adaptado a las paredes del condu.cto en toda su e)l.1ensión 
2 inadecuado en la ~ apical y adecuado en !h coronal 
3 adecuado en }a ~ apical e inadecuado en % coronal 
4 inadecuado en toda su extensión 

Solamente el número 1 se consideró como adecuarlo_ 

Método estad&tico 
Todos los resultados fueron ingresados a una base de datos de Ex.cel. El análi.'\Ís estadístico se 
realizo por descripción de Jos datos usando porcentajes en el análisis de :frecuencia, asociación de 
variables y análisís dicotómicos de los resultados presente -ausente. 
El nivel de significación estadística fue medido por el test de chi-cuadrado. Un valor de p < a 
O .05 fue considerado estadísticamente significativo_ 
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V. RESULTADOS 

TABLA I: Distribución de los dientes tratados endodónticamente, según presencia de 
sintomatología en e1 control clínico a los tres afíos de tratados. 

Signos y síntomas clínicos( dolor y 1 o percusión+) 
presente ausente TOTAL 

Dientes tratados No ~% NO o¡o NO •A, 

Anteriores o o 3 100 3 100 
Premolares o o 6 JOO 6 100 
Molares 3 lL 24 89 27 100 
TOTAL 3 8 33 92 36 100 

Solamente 3 moJares tratados (8%) del total de ]os tratamientos controJados(36), presentó 
sintomatología al examen clínico( dolor y percusión+). 

TABLA II. : Dístnoución de los dientes tratados endodónticamente, según el estado periapical 
inicial. 

lndiee Periapical{P Al) 
PAI<l PAI>=3 

Sin lesión Con lesión TOTAL 
Dientes tratados No % No o¡o No % 

Anteriores 1 33 2 67 3 100 
Premolares 4 67 2 33 6 100 
Molares 14 52 13 48 27 LOO 
TOTAL 19 53 17 47 36 100 

Un 52% de los molares tratados a1 momento de) alta presentaban lesión periapical. 

TABLA Ul .: Distribución de los dientes tratados endodónticamente, según el estado periapical 
en el control a los tres años. 

lndice periapical(P Al) 
PAI<l PAI>=3 

Sin lesión Con lesión TOTAL 
Dientes tratados No % No % No % 

[ .u.teriores 2 67 1 33 3 lOO 
t Premolares 5 83 1 17 6 lOO 
I ~Iobres 23 85 4 15 27 100 
[TOTAL 30 83 6 ]7 36 100 

OJ~mo del control, un 85% de los molares tratados se encontraban sin lesión periapical 

¡ 
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Gráfico N ° 1: Distribución de los tratamientos endodónticos. según el estado periapical inicial y 
en el control a los 3 años. 

Estado periapical 

1 

inicial 

2 

control 

A1 momento del alta~ lm 47% de Jos dientes tratados presetltaban lesión periapicaJ, luego aJ 
realizar eJ controJ de los tratamientos este porcentaje descendió a un 17%. 
El análisis estadístico utilizado fue ]a prueba de X 2

, co.n un nive1 de significación de p<~ a 0.05. 
Al aplicar el test, el X2 obseJVado fue de un valor de 7, 72 mayor a1 )(2 critico de 3,84 , con 1o cual 
se puede concluir que existe asociación entre ambas variables y que la disminución de la lesión. 
apical fue estadísticamente significativa. 

TABLA IV: Distribución del resultado del tratamiento, según la presencia o ausencia de, lesión 
periapical en los dientes tratados endodónticameote. 

Salud periapical en el CONTROL 
Emo Fracaso 

Salud periap_ical INICIAL PAJ J ó2 PAJ>=3 
NO o/e No % No % 

PAI 1 ó 2 19 100 18 95 1 5 
PAI>=3 17 100 12 71 5 19 

Cn. 95% de los dientes controlados con tratamiento de eudodoncia resultaron ser exitosos cuando 
existía lesión periapical previa, sin embargo, este porcentaje descendió a un 7l% de éxito 
~ existía una lesión periapica1 de base. 
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Gri.fico !'li o 2: Dístribución deJ resultado del tratamiento. según la presencia o ausencia de lesión 
peñapical ínicial 

Resultado del tratamiento 

1 2 

con lesión P-A sin lesión P-A 

d:icR.s sin lesión periapicallograron éx_ito en el tratamiento, en cambio tU\ TI% lo 
lesión periapical previa. 

tl.:\"há No 1 % 
Adecuado Entre0a2 mm 28 78 

l J..deeuado Más de 2 tmn corto 4 ll 
sobreobturado 4 JI 

~I Toúl 36 lOO 

se eot:Oili:raba a DlJ3 distancia adecuada en cambio un 22 % no lo estaba. 

TABL..\ \"1: .Dtsz:riOOcioo de los tratamientos según la densidad deJ relleno endodóntico, sin 
espacUs • ~ a:bpmdo a las paredes 

Dmsidad No % 
Adecuado 1. sin e~acios 25 69 
In:.a.decuado 2 apícal 2 6 

3 oorona1 3 8 
li 4 apical y coronal 6 17 
I Toúl 36 lOO 

69 • tenia una buena adaptación y no presentaba espacios • en cambio un 31% presentaba un 
.. ~.-...inadecuado. 
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TABLA VII: Distribución de los tratamientos según calidad del relleno endodóntico y presencia 
o ausencia de restauración coronaria, en reJacióu aL estado periapical 

11 Estado periapical 
11 Sin lesión Con lesión TOTAL 
~ ~"h-e! del relleno No % No % No % 
~ 'E.a.tn O a 2 mm 24 86 4 14 28 100 
[ ~ ~ ~ 1II1JI corto 3 75 1 25 4 lOO 
l!~ ..... htunado 3 75 1 25 4 lOO 
I!IMSI 30 83 6 17 36 lOO 

1 Dras:idad del relleno NO % No % No % 
II AílecadO 20 80 S 20 25 JOO 
1, .laad«ado 9 82 2 18 J 1 100 
'¡e.a.J 29 81 7 19 36 lOO 

1 

¡, D . ~ciño No % No % No o/o 
Pr:t:saue 25 86 4 14 29 lOO 

j; a 5 71 2 29 7 lOO 
Tea! 30 83 6 17 36 100 

·-'~ esmdístico utilizado fue Ja proeba de X 2
• con un nivel de significación de p< a 0.05_ 

:~a....a el test, el va1or del X2 observado para el nivel de relleno~ densidad de1 re1le.no 
~S:l!XI(l(UX:O y para la restauración coronaria. fue de 0,4; 0,02 y 0,85 respectivamente. Al ser 
r:t1Dc!C311:Ds- ron sus respectivos ){2 crítico se verifica que no exjste asociación entre las variables 

~c.-- ' 'IIJ .: Distn"bución de dientes tratados controlados y que fueron extraídos 

J:lientes controlados No o¡o 

E:xtraídos 9 20 
So extraídos 36 80 

.Total 45 100 

~dientes controlados (45) , 91tabian sido extraído~ es decir un 20%. 
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TABLA IX : Dístribución de dientes tratados controlados y que fueron extraídos. según la razón 
de su extracción 

R.u6n de la. ex:odonri2 
Indicación Coroa sin Total 

rotésica restavrar 
Dientes controJados ~o % o % !'(O % 
Ertraido 3 33 6 67 9 lOO 

De aqndlos dientes trniados endodómicamente que fueron extraídos un 67% de ellos debieron ser 
exnaidos por no haberse reaf!zaOO restauración coronaria, lo que les significó fractura de cOTonas~ 
caries dentinariaspmfimdas separación denóces, dolor, etc. 

Grifico ~ 0 3; Th:sttb1ción de los dientes extraídos según la causa de la exodoncia 

razones de exodoncia 

• sil 

cnicaclbn 
protésk;a 

33% 

Un 6~. de Jos dientes tratados endodónticrunente fueron extraídos como consecuencia de no 
restamw so axooay m:t33% por indicación protésica. 
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VL DIS(,1JSION 

Del total de tratamientos controlados ( 45), 9 habían sjdo extraídos , por Jo que el análisis de 
resultado del tratamiento y calidad de la obturación endodóntica, se limitó a los 36 tratamientos 
restan.tes. 

Sólo tres molaTes presentaron dolor y molestias a la percusió~ 1 de eUos tenian relación a una 
inflamación periodonta1 a causa de un contacto prematuro de su restauración coronaria y Jos otros 
dos tratamientos a dientes sín restauración con lesión periapical uno de eUos. 

La prevalencia de lesión periapical en los dientes tratados e.ndodóntícamente). obsenrado al 
momento del alta fue de un47%(PAI >= 3), estando dentro del rango reportado por otros autores 
de entre Wl 37% a un 52o/o(Eriksen et al 1995; Sidaravicius et al 1999; Kirkevaug et aL 2000; 
Dugas et al. 2003). 

Sin embargo al analizar la prevalencia de lesión periapical durante e1 control de Jos tratamiento~ 
después de tres años de realizados los tratamientos. esta disminuye a un 17%3 siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa. 

Al realizar un análisis del resultado de l_os tratamientos en cuanto al estado de salud peria.pical 
observada durante e) control, se detennino incluir en e1 grupo de éxito a aquellos casos donde las 
Lesiones periapicales mejoraron o que mantuvieron su estado de salud periapical(PAI 1 ó 2). Et 
grupo de fra.caso Jo constituyó aquellos casos en que no lmbo mejoría. así como tambien los 
casos que se deterioraron a partir del tratamíento(P Af >= 3). 

Este análisis dio lm promedio de éxito de Wl 83%, con uu 95% de éxito para aquellos dientes que 
fueron tratados y que no presentaban lesión periapjcal previa y de un 7 t% de éxito para qucllos 
dientes con lesión pcriapica~ confirmando su influencia adversa sobre el resultado del 
tratamiento(Chugal et al 2002; Roen et a12002; Friedman et a1.2003). 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por investigaciones anteriores en donde el rango 
de éxito reportado esta entre el 65% y el 97%(Sjogren et al1990~ Sidaravicius et all999; 
Tronstad et al. 2000; frjedman et al2003~ Travassos ct al.2003~ Farzaneb et a1.2004) 

Incluso los resultados fueron parecidos a Los obtenidos por Friedman et al con un 92% de salud 
peria:picaJ en Jos dientes tratados sin periodontitis apical, y de m1 74% de salud periapica1 para 
""'-!"" .......... ..., que fueron tratados con lesión periapical.(Friedman et a1.2003) 

tra investigación también obtuvo resultados parecídos con un 93% y 79% de éxito 
~e(Farzaneh et al.2004) 
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La calidad de Jos tratamientos en cuanto a la obturación endodóntica fue adecuada en un 78f>/o 
según el nivel del relleno( entre O a 2 mm del ápice radiográfico) y en cuanto a su densidad fue 
adecuada en un 69%~ es decir sin espacios y bien adaptada a las paredes en toda su extensron. 

Estos resultados sobre la calidad de la obturación endod6ntica están por sobre Jos obtenidos en 
otras investigaciones que se encuentran en un rango que va desde un 38,7% y uu 60o/o( Weiger et 
al.J 997; Marques el al.l998; De Moor et al. 2000; Lupj Pegurier et al.2002; Dugas et a1.2003) 

Só1o tma investigación reportó un resultado parecido en cuanto a la extensión del tratamiento con 
un 75% adecuado (Farzaneh et al2004) 

Del total de tratamientos que se encontraban obturados a nivel adecuado(28), un 86% se 
encontraba sin lesión periapical De la misma manera • del total de dientes con m:ta homogeneidad 
en eJ relleno(25), un 80% de ellos no presentaban lesión periap.ical. 

Con respecto a si había o no alguna relación entre la calidad del relleno endodónti.co de los 
tratamientos controlados y su salud periapical, de acnerdo a Jos resultados obtenidos, no se 
encontró llJla asociación entre ambas variables. 

Lo mismo sucedió cuando se rc1acionó ]os tratamientos que no habian sido restauradas sus 
coronas, con el estarlo de salud periapical , donde tampoco se obtuvo una asociación de acuerdo a 
los resultados obtenidos. Hay que hacer .notar que 3 de los 7 tratamientos que no teman restanrada 
su coron~ no se encontraba directamente en contacto con el medio bucal_ por tener un cemento en 
la entrada de tos conductos(2 eugenatos y 1 vidrio iouómero ), los mismos tampoco presentaban 
lesión periapicaJ. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por anteriores mvestigaciones donde indican que la 
calidad del relleno y de la restauración coronaria estarlan asociados al estado de salnd periapica1 
del tratamiento(Kirkevang et al2000; Tronstad et aL2000; Lupi -Pegurier et al 2002; Hommez 
et a1.2002; Dugas etal.2003; Segura - Ege3 et aJ. 2004) 

Fiuahnente cou respecto a la e]l.1raecióu de dientes con tratamiento endodóntico, un 33% fueron 
extraídos por indicación protésica y eJ 67% restante se extrajeron por caries dentinarias profundas 
y fractura de coronas como consecuencia a que no habían restaurado su corona. Esto coincide c-On 
resultados que indican que la mayoría de Jos tratamientos que se extraen lo hacen por problemas 
consecutivos a la restauración o por problemas periodontales y en un minimo o nulo porcentaje~ 
se debe a TaZOnes endodónticas(Vire. 1991) 
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VIL CONCLUSIONES 

1 U se • de Jos dientes tratados (tres molares), presentaron dolor y molestias a la percusióll 
·d!I!!JI:CJb: el c«~trol de so tratamiento. 

_ La ;¡:a'\ encia de lesión periapical al momento del alta fue de un. 4 7% y en el control fue 
de -• a. diferencia qne fue estadísticamente significativa. 

~ El n:sultado de los tratamientos endodónticos controlados a Jos tres años, fue de un 95% 
éóto cuando no prese.n1aban lesión periapica1 previa y de un 71% cuando aJ realizar el 

mt:23m:.IOlto existía lesión periapical previa. Con un promedio de éxito de tm 83%. 

1..3 a'fidad deJ relleno endodóntíco fue adecuada en un 78% con respecto aJ nivel dcl 
endodóntico( entre O a 2 mm del ápice radiográfico) y en tm 6~/o adecuada según 

:m•del:tsa:lad( sin espacios y bien adaptada en toda su extensión). 

resultados obtenidos , no bnbo asociación entre Ia calidad deJ relleno 
ea.::x.:~omx:o )' el estado de salud periapical de los dientes tratados durante eJ control 

- resultados obtenidos , no hubo asociación entre la presencia o ausencia de 
~1":3r!'I"':W"'h._"" coronaria en los dientes tratados y el estado de salud periapica1 , durante el 

tratamientos. 

de los dientes tratados y controlados habían sido extraídos . El 6 7% producto de 
~ su corona y el 33% obededó a indicación protésica. 
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VIII. SUGERENCIAS 

Para realizar esta im~gación se debieron sorteax varias dificultades entre eUas se pueden 
oomlB:a:r la existencia de fichas clin.icas incompletas en cuanto a datos de identificación del 
paciente., coroo del tratamiento. O que al tratar de ubicar a los pacientes algunos se habían 
cambiado de domicilio o lugar de trabajo~ el número telefónico ya no existía. estaba equivocado o 
fuera de senicio. 

Coo t~ a esto se sugiere Lo siguiente: 

• Anotar un teléfono de contacto, a parte del propio • para en caso de cambio de casa o 
cambio de trabajo. tener cómo ubicar a1 paciente. 

• Anotar dirección de correo electrónico si se tiene. 
• Coosignar la fecha de nacimiento 
.. e u::mdo se trata de dientes despulpados indicar la .razón 
• Dejar s iempre una radiografia del alta del tratamiento en la ficha y entregar otra al colega 

1o '\"a a rehabilitar. 

~;u,..IU a la existencia de números de teléfonos fuera de servicio seria bueno para una próA-ima 
· ~ em-ia:r citaciones por escrito .. 

Poc lo & y por la importancia que debiera tener de.ntro del proceso fonnador el conO<;er el 
esnb:J~k) de los terapias aplícadas. se sugiere crear un sistema formal de citación de pcK.-ientes a 

un protocolo para eUo y de esta manera s.i se deben ubicar telefónjcame:nte o si se 
deben tm"m citaciones por escrito sean de carácter institucional. 

Los ~ de endodoucia después de darse de alta se envían a rehabilitación con los alumnos 
de ~ se sugiere que Jos tratamientos de endodoncia realizados en pos1grado sean 

....................... ~ por postgrado para evitar que pase mucho tiempo y que el pacieme junto a su 
1ua:tm~n~ se pierdan y tenninen en extracción. 

tmb~e.las pacientes que asistieron al control manifestaron su agradecimiento por haber sido 
ale.IIE!JI:K\S ~ por haber sido controlado su lratami.ento. 
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IX. RESUMEN 

El objetivo de esta investigación fue determinar el resultado y calidad de los tratamientos 
endodónticos realiz.ados por alumnos de postgrado de la Universidad de VaJparaiso, durante 1os 
años 2000-2001. Los tratamientos se controlaron clínica y radiogTáficarnente, durante Abril y 
Jw:rio del 2004. De los tratamientos evaluados> la mayor parte se encontraba asintomático. La 
prevalencia de Jesión periapical había disminuido de manera significativa. El éxito de Jos 
tratamientos medidos por su estado de salud periapical(P Al) fue de un 95% cuando el tratamiento 
no presentaba lesión periapicaJ prevja y de un 71% cuando sj la presentaba. La calidad de 1a 
obturación en.dodóntica según el nivel del relleno y de su densidad fue adecuada en la mayor 
parte de los trata:nllentos. Según los resultados obtenidos no hubo asociación entre la calidad del 

rcffeno cno'odánúi:o COD e/ ~ub de samú pcmp/é4/. ..Oc .hs @i',D/~ C-OD.trabda~ y t"~ÓilS .Ja 
mayor parte lo fue, por no baber resmurado su corona y no por razones eudodónticas. 
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FICHA CLINICA 

Datos deJ paciente e····-··· .... ~-~ .... -.................. n . ... .. 

Sexo F M_ _ ___ .._Edad_~··-··~....Thente tratado~····· · · ······~···· 
· · stico· . ~·- -~-·~·-.Año tratam:iento ...... u .......... .. 

Examen clin:iro 
• • cmas c.li~Dcos= presente ausente 
• Dolar: preseme ansente provocado espooníneo 
• Petmsiiin : - -
• Fistula.: pt~ ausente 
• A tll'l)emO dr: illfmnen:. presente ausente 

• restaurado --......... ······ 
• Cc:Jra:ia coa ~ Corona sin espiga~ amalgama, composite. íonómem, 
~~ obmracíón tempOral 

• .Enfouehi pc:rixiamaL(saco>pérdidad de inserción) .................................. ... .. 
• Retratado 
• &traido e arden de extraer razón ................................. . 
• ~ poia{oiml 

Examen radio2nifico 
• Ra~ peri;Jpjt:at presente ausente 
• Periapicat Index PAI 
• periaptce normal 
• , - cambio en la estructura ósea 
• 3 · - con alguna pérdida. de b-neso 
• -' periodanms can un área radiolúcjda bien definida 
• S. ~ periodoutitis con características de exacerbación 
• restauración c:oo ajrse n:cu giua1 desajustada 
• ins1rumento :fraam ado fraama radicnlar reabsor~ón rawcular 

Calidad del relleno 
• Extensión (ni-vei apicai del relimo 
• erttre O a 2 mm del ápice-r.td.iagri1ico 
• a + de 2 mm del ápice (corto 
• sobreobt:urado 
• 
• SeDado lateral; demKbd del nllmo 
• 1 sin espacios y bien adaptado a las paredes del amducto en toda su extensión 
• 2 inad~uado en lflapical y adecuado en l '2coronal 
• 3 inadecuado en l/2coronal y adecuado en l/2apical 
• 4 .inadecuado en toda su extensión 

--



paciente diente afio tto. dolor percu fist >vol rest extraído 
1 Alfonso Larrahona 3.6 2001 A A A A p NO 
2 Víctor Soto 2.7 2001 A A A A p NO 
3 Miguel Ríveros 1.4 2001 A A A A p NO 
4 Miguel Riveras 1.5 2001 A A A A p NO 
5 Margatita Jimenez 2.7 2001 A A A A p NO 
6 Margarita Jirnenez 3.6 2001 SI 
7 carmen Fernández 2.2 2001 SI -
8 Isabel Alvarado 1.8 2001 p A A A p NO 
9 Francisco Fuentes 3.7 2001 A A A A p NO 

1 O Carmen Pérez 2.5 2001 A A A A p NO 
11 Narciso Ovalle 3.6 2001 A A A A A NO 
12 Elizabeth Toledo 2.1 2001 A A A A p NO 
13 Sandra Saavedwa 3.7 2001 - - - SI 
14 Johana Jatib 4.6 2001 A A A A p NO 
15 Elvira Olivares 3.7 2001A A A A A NO 
16 Jessica Brito 3.6 2001 A A A A p NO 
17 Marianela VIVanco 2.7 2001 A A A A p NO 
18 Margarita González 4.3 2001 A A A A p NO 
19 Fresla Estay 1.4 2001 A A A A p NO 
20 Fresia Estay 1.5 2001 A A A A p NO 
21 Francisco Henríquez 4.7 2001 A A A A p NO 
22 Jeslis Fuentes 4.6 2001 - - SI - -
23 Sandra Vera 4.7 2001 A A A A p NO 
24 Valeria AguiJar 1.6 2001A A A A A NO 
25 Alicia Guerrero 2.7 2000 SI 
26 Cristíán Gomez 4.7 2001 p A A A A NO 
27 Santiago Aros 4.7 2001P p A A A NO 
28 Moira Faunde:z 21 2001 A A A A p NO 
29 Jorge Muñoz 1.6 2001A A A A p NO 
30 Ricardo Delgado 1.6 2001 A A A A p NO 
31 Una Diaz 4.6 2001 A A A A p NO 
32 Victoria Orellana 3.6 2001A A A A A sr 
33 Oanllo Fuentes 4.6 2000A A A A A NO 
34 Olivia Castillo 3.6 2000A A A A p NO 
35 Carmen Ortega 2.7 2000 - SI - -
36 Eduardo Castro 1.7 2000A A A A p NO 
37 Luisa Olguín 1.6 2000A A A A p NO 
38 ltalo Mendoza 3.7 2000A A A A p NO 
39 Jacqueline Sánchez 3.6 2001 A A A A A NO 
40 Sofía Bustamante 2.6 2000A A A A p NO 
41 Patricio Leyton 2.5 2000A A A A p NO 
42 Estela Olguín 3.7 2000A A A A p NO 
43 Rimsky Reyes 1.6 2000 SI 
44 Rimsky Reyes 3.7 2000 - SI -
45 Marta López 2.7 2000A A A A p NO 

--· 



paciente diente PAI inicial PAI Control 
1 Alfonso larrahona 3.6 3 2 
2 Vtctor Soto 2.7 3 2 
3 Miguel Riveros 1.4 3 1 
4 Miguel Riveros 1.5 2 1 
5 Margarita Jimenez 2.7 3 2 
6 Margarita Jimenez 3.6 
7 carmen Fernández 2.2 -
8 lsabeJ Alvarado 1.8 1 1 
9 Francisco Fuentes 3.7 1 1 

1 O Calmen Pérez 2 .5 4 3 
11 Narciso ovane 3.6 2 2 
12 Eizabeth Toledo 2.1 2 1 
13 Saodra Saavedra 3.7 - -
14 JOOana Jatib 4.6 4 1 

3.7 3 1 
3.6 2 1 
2.7 1 1 

.. a Mar gata González 4.3 4 1 
~g:;;~E:Say 1.4 1 1 
2l ~~Es::ay 1.5 1 1 
~ ...,..w4112SíCtl - , -- ~ 4.7 1 1 
22_ .-'esús Fn-*s 4.6 - -
23 s.araa- i:!fa' 4.7 1 1 
:"' • 'illera 1.6 3 2 
ZSAii:il~ 2.7 -
~:.~3a-ez 4] 4 3 

4.7 3 2 
2 1 4 3 
L6 2 1 
1_6 2 1 
4~6 3 3 
3..6 
4..5 2 4 
3.S 3 1 
u - -

3 3 
4 6 1 

1 

~ 

,2.:; " .. 2 

--



paciente diente Nivel apical relleno densidad del relleno 

1 Atfooso Larrahona 3.6 entre Oa2 1 

2VICtocSoto 2 .7 entre0a2 2 

3 Miguel RNeros 1.4 entre O a 2 1 
4 Miguel Riveras 1.5 más de 2mm corto 1 

5 Mafgaita Jirnenez 2.7 sobreobturado 4 

6 Margarita JimeneZ 3.6 
7 Carmen FemándeZ 2.2 -
8 lsabef Alvarado 1.8 más de 2mm corto 3 

9 Fran:isco Fuentes 3.7 entre O a 2 3 

1 O Carmen Pérez 2.5 entre o a 2 1 

11 Narciso ()valle 3.6 más de 2mm corto 4 

12Elfzabeth Toledo 2.1 entre O a 2 1 

13 Sclrldra SaaYedra 3.7 
14 .Jdla1a Jatib 4.6 entre O a 2 1 

3.7 entre O a 2 1 

3.6 entre O a 2 1 

• - Mas: alela Vrvanco 2.7 entre O a 2 1 

<f 8 Margarita González 4.3 entre O a 2 1 

• g Fres;a Estay 1.4 sobreobturado 1 

2C F.-asia Estay 1.5 entre O a 2 1 

21 F"a!lcisco Henriquez 4.7 entteO a 2 1 

22 Jesús Fuentes 4.6 -
23 Sanáa Vera 4.7 entre O a 2 1 

24 Vateria AguiJar 1.6 sobreobturado 4 

25 Alicia Guerrero 2.7 - -
26 Cnstián Gomez 4.7 entre O a 2 1 

r Santiago Aros 4.7 entre O a2 1 

2E Mcira Faundez 2.1 sobreobturado 1 

29 .xrge Muñoz 1.6 entre O a 2 1 

3C~Oelgado 1.6 entre O a 2 1 

3"' t....f'<l0·az 4.6 entre O a 2 1 
32 Victoria Orellana 3.6 - -
33 Da;¡ Fuentes 4.6 entre O a 2 2 

340 :a Castillo 3.6 entre o a 2 3 

3S Carmen Ortega 2.7 -
36 Eauan:fo Castro 1.7 más de 2mm corto 4 

3- L.ASa Olguin 1.6 entre o a 2 4 

3C ~Meodoza 3.7 entre O a 2 4 
39 .;.acqueiine Sánchez 4.6 entreOa 2 1 
4C ScFa BuStamante 2 .6 entre O a 2 1 
• • Pa::w::m L.eyton 2.5 entre O a 2 1 

"2 ~Otguin 3.7 entre o a 2 1 
43 Rimsky Reyes 1.6 

"" Rim:slcy Reyes 3.7 
.(5 !da!ta López 2.7 entre O a 2 1 



CASOS CLINICOS 

Caso N ° l. 
Tratamiento endodónlico diente 3.7, asintomático, con resmuración coronaria de 
amalgama, sin lesión pcriapical previa ni al momento del control.(PAl = 1) 

Control de obturación año 2000 Control de traUimiento aio 2004. 

Caso N° 2: 
Tratamiento endodónlico diente 2.. 7. asintomático. Resbinrado con prótesis fija llDitaria. 
Se observa qne la lesión periapical inicial no esbl presente al momento del controi.(P Al =3 
pasó a un PAI=l) 

Control de obturación año 2001 Control de tratamiento aiío 2004. 



CasoN° 3: 
Tratamiento eododóntico diente 4.6, siDtomático, sin restauración coronaria. Preseabt 
una lesión periapical aJ momento del control que no eiistía previamente. De un PA12 
paso a nn PAI 4. 

Control de obtll:racióa a.iio 2000 Control de tratamiento año 2004. 

Caso N°4: 
Tratamie~~to ~tico diea.te 3.7. el diente fue extraído por dolor y fractura de coroaa 
por no haber restaiU"ado S1l corou. 

Control de tratamiento año 2004. 



CasoN°5: 
Tratamieato endodóntico diente 3.6; a pesar de que no fue restaurado, no se observa 
lesión pe.riapical y se encuentra asintomático. 

eo.trol de obtu..ntción año 2001 Control de tratamiento año 2004. 

Caso N°6: 
T rataaieato eadodó•tico cliente 3.7, a pesar de que no esta rehabilitada su corona. 
prese.ab. .. sdlo de vidrio ionómero a la entrada de los conductos. No bay prcseuda de 
lesión peria pü::aL 

Control de obturación a.io 2001 Co11trol de tratamiento año 2004. 



Caso N G-f: 
Tratamiento eo.dodóntico diente 4.3, asintomático, obturado con resiDa compues~ la 
lesión periapic:al que presentaba ba involucionado. 

Cotltrol de obtoraci6n año 2001 Control de tratamiento aiio 2004. 

Caso N OS: 
Trabnaieltto e.dod6a.tico diente 4.6, asintomático, presenta una incrustación cerámica en 
s11 coruaa y ua lesión periapical previa y al control del tratamieoto. 

Caattol d~ obta:nción año 2001 Control de tratamiento año 2004. 
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