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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento endodéntico
en dientes no vitales estd dirigido a la
eliminacion de la infeccion a través de la
remocion biomecénica de la biopelicula y
los restos de tejido necrético, con el fin de
eliminar focos infecciosos y generar repa-
racion de los tejidos periapicales.
Objetivo: Determinar el éxito o fracaso de
los tratamientos endodonticos en dientes
no vitales realizados por estudiantes de
odontologia, bajo supervision.

Materiales y método: En este articulo se
presentan 3 casos clinicos de pacientes
sometidos a procedimientos endodonticos
de dientes no vitales con seguimiento a 4
y 6 afios.

Resultados: Dos de los 3 casos muestran
un proceso de regeneracion del tejido
periapical incompleto, al momento de la
observacion. El tercer caso muestra un pro-
ceso de enfermedad periodontal posterior
a la endodoncia que condujo a la pérdida
del diente.
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Conclusiones: Se requiere realizar un estu-
dio, con un tamano de muestra calculado,
para determinar cual es el porcentaje de
éxito y fracaso del tratamiento endodontico
en dientes no vitales, realizado por estu-
diantes del pregrado de odontologia bajo
supervision, y poder determinar aquellos
factores que influyen directamente en am-
bos desenlaces.

Palabras claves: Dientes no vitales, tra-
tamiento endoddntico, necrosis pulpar,
periodontitis apical.

SUMMARY

Introduction: The endodontic treatment in
non-vital teeth is directed to the elimination
of'the infection through the biofilm removal
biomechanics and remnants of necrotic
tissue, in order to eliminate infection and
generate periapical tissue repair.
Objective: To determine the success or
failure of endodontic treatment in non-vital
teeth performed by dental students under
supervision.

Materials and methods: In this article 3
clinical cases of patients undergoing en-
dodontic procedures with non-vital pulps
track 4 and 6 years are presented.
Results: Two of the 3 cases show a process
of incomplete periapical tissue regeneration
at the time of observation. The third case

shows a process of subsequent periodontal
disease to endodontics leading to tooth loss.
Conclusions: Is necessary to conduct a
study with a sample size calculated to
determine what percentage of success and
failure of endodontic treatment in non-vital
teeth, performed by undergraduate dental
students under supervision, and to deter-
mine those factors that directly influence
both outcomes.

Key words: Non-vital Tooth, teeth endo-
dontically-treated, dental pulp necrosis,
periapical periodontitis,

INTRODUCCION

El tratamiento endoddéntico como medida
terapéutica indicada en los diagndsticos de
necrosis pulpar, periodontitis apical asinto-
matica y absceso apical cronico tiene como
fin prevenir o solucionar la formacion de
alteraciones periapicales asociada a pato-
logias pulpares (1-4).

La necrosis pulpar, es la muerte de la
pulpa después que un proceso infeccioso
derivado de una caries profunda que ha
contaminado la camara pulpar y ha pasado
por las fases de pulpitis sin una resolucion,
como resultado se produce una isquemia y
necrosis gangrenosa seca del tejido pulpar
(5-8). El motivo de consulta principal es
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el cambio de color de la corona del diente,
de un color blanco amarillento a negro
o grisaceo, debido a que no se presenta
sintomatologia dolorosa. El diagndstico
clinico se establece por la presencia de
dichos signos y la percusion vertical que
es positiva en algunos casos, las pruebas
de sensibilidad son negativas y radiogra-
ficamente se evidencia caries profunda y
posiblemente engrosamiento del espacio
del ligamento periodontal. El tratamiento
en dientes con apice cerrado es Endodon-
cia. En dientes con apice inmaduro debe
procurarse el cierre apical con Hidroxido
de calcio o con MTA, para posteriormente
realizar la endodoncia. En algunos casos
puede requerirse el uso de antibidticos
especificos para anaerobios (4,9).

La periodontitis apical asintomatica es una
patologia que requiere que los microorga-
nismos colonicen los tejidos peri-apicales
por un periodo de tiempo prolongado, no
presenta signos clinicos a excepcion de los
momentos de agudizacion (10- 13).

El absceso periapical cronico es producto
de una infeccion de larga duracion, provo-
cada por microorganismos de virulencia
relativamente baja. Se presentan 4 tipos: 1.
Los que drenan directamente por el canal
radicular; 2. Los que presentan fistula hacia
la cavidad oral; 3. Granuloma (absceso
cronico dento-alveolar); y 4. Variacion de
la segunda clasificacion en el cual se drena
el material purulento por el espacio del mar-
gen gingival (13).Tiende a ser asintomatica
a excepcion de los momentos en los que
se agudiza, su signo patognomonico es la
fistula que puede ser intraoral o extraoral,
en las radiografias se observa una zona
radiolucida peri-apical, en algunos casos
puede requerirse la cirugia apical, pues con
el tratamiento endodontico no se consigue
la reparacion periapical (4).

El tratamiento indicado para este tipo de
diagndsticos es la endodoncia empleando
la técnica Crown Down o Step Down con el
fin de evitar la contaminacion del periapice
al transportar microorganismos con las li-
mas en otras técnicas (4). Se ha demostrado
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que las tasas de éxito del tratamiento para
estos dientes con radiolucidez periapical
es alta y se pueden mantener funcionales
en boca (2).

Estos tratamientos son realizados en mul-
tiples facultades y escuelas por estudiantes
de pregrado en odontologia quienes se
encuentran bajo supervision docente-espe-
cialista en el area de endodoncia, sin em-
bargo son muchos los factores que pueden
alterar el tratamiento en curso y por ende
comprender un riesgo en el pronostico del
diente tratado y la salud oral del paciente.
Teniendo en cuenta lo anterior, en el pre-
sente articulo se hace la presentacion de 3
casos clinicos de pacientes atendidos por
estudiantes de pregrado de la Escuela de
Odontologia de la Universidad del Valle
con diagnostico previo de Necrosis Pulpar
y Periodontitis Apical Asintomatica, en
el periodo de tiempo comprendido entre
2008 y 2010.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron al azar 3 historias clinicas
de pacientes atendidos en la clinica Integral
del Adulto de la Escuela de Odontologia de
la Universidad del Valle en un periodo de
tiempo comprendido entre 2008 - 2010, con
diagnosticos de necrosis pulpar y periodon-
titis apical asintomatica.

Mediante el uso de una ficha estandarizada
se procedié a la recoleccion de datos per-
sonales, el diagndstico, el diente tratado
y hallazgos importantes mencionados en
la evolucion en relacion al procedimiento
realizado.

A cada uno de los pacientes se les explico la
naturaleza del estudio, y se les practico un
examen clinico intra-oral y una radiografia
peri-apical (Kodak INSIGHT E-speed)
mediante el uso de un posicionador de
radiografias (EndoRay-Dentsplay) para
lograr paralelismo y asi estandarizar la
toma de las mismas. Previamente cada uno
de ellos firmo el consentimiento informado.

Las variables que se analizaron en los

pacientes fueron: tipo de diente (uni o
multiradicular), sintomatologia (si/no),
calidad de la restauracion (adaptada/desa-
daptada), fistula (si/no), movilidad (Grado
I, II, TII), técnica de preparacion (Crown
Down/Step Down: si/no), Radiopacidad
de la obturacion, densidad de la obturacion
(buena, regular, mala), sobre-extension o
sub-extension (si/no), longitud de obtura-
cion (en milimetros), conductos accesorios
(si/no), zonas radiolucidas apicales (si/no).

Elsistema de clasificacion para determinar
el éxito o el fracaso del tratamiento endo-
dontico se baso en el aumento del espacio
del ligamento periodontal, la continuidad
de la lamina dura, la presencia o no de zo-
nas radiolucidas apicales y del trabeculado
oseo circundante, siendo estos los criterios
radiograficos mas relevantes.

La clasificacion se establecio entonces de
la siguiente manera:

1. Sanacion total (éxito): No hay pre-
sencia de signos clinicos, espacio de
ligamento periodontal continuo y de
ancho normal, lamina dura continua
e integra, zonas radiolucidas apicales
no presentes.

2. Sanacion incompleta: Sin signos clini-
cos, Reduccion de zonas radiolucidas
apicales.

3. Sin sanacién (fracaso): Presencia de
signos clinicos, zonas radiolucidas
apicales sin reduccion o aparicion de
nueva zona radiolucida apical, lamina
dura discontinua o disminuida.

RESULTADOS
Caso 1

Paciente de género masculino de 50 afios
de edad, sin antecedentes de patologias
sistémicas. Consulto en abril de 2008 a la
clinica de Integral del adulto de la escuela
de odontologia de la Universidad del Valle,
para tratamiento de rehabilitacion oral.
Como parte de su tratamiento integral, se
incluy6 la endodoncia pre-protésica del
diente 42. En la historia clinica se registra-



ron los siguientes hallazgos desde el punto
de vista clinico y radiografico:

Examen clinico inicial diente 42:

»  Cambio de color, caries y material de
obturacion. No presenta edema, fistula,
corona, fractura coronal o hiperplasia
pulpar). ausencia de sintomatologia
dolorosa.

*  Pruebas de Sensibilidad: Negativas
al frio y al calor. Prueba eléctrica,
cavitaria y de Tras-iluminaciéon no
realizadas.

*  Examen Periodontal: Percusion hori-
zontal y vertical negativo, Movilidad
Grado I, Bolsas negativo.

Examen radiografico inicial diente 42:

»  Coronal: Presenta obturacion y caries.
No presenta corona, fracturas, calcifi-
caciones ni reabsorcion interna.

*  Radicular: Normal. No presenta curva-
turas, fracturas horizontales o vertica-
les, hipercementosis, calcificaciones,
reabsorciones internas o externas, o
raiz en formacion.

e Periapice: Presenta ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal
y zonas radiolucidas apicales. No
presenta radiopacidad periapical o
radiolucidez lateral)

* Hallazgos Previos: Ninguno. No Pre-
senta sobre-obturacion, Instrumento
fracturado, ntcleo o perforaciones
(Figura 1).

*  Diagnostico inicial: Periodontitis api-
cal asintomatica.

*  Plan de tratamiento inicial: Endodon-
cia unirradicular.

*  Pronostico endodoncia: Bueno.

Se le realizé endodoncia a este paciente
utilizando una longitud de trabajo de 22,5
mm, empleando como punto de referencia
el borde incisal. La lima apical principal
empleada para la preparacion del conducto
fue la lima niimero 35, el cono principal
para la obturacion fue el cono numero 35.

El paciente es citado 6 afios después del

tratamiento, se le realiza un examen clinico
odontolégico y un examen radiografico,

Volumen 22 N° 2 2014

Figura 1. Radiografia endodoncia. Abril 2008,
paciente caso 1.

Figura 3. Radiografia endodoncia. Abril 2010,
paciente caso 2.

Figura 2. Radiografia control. Abril 2014, pa-
ciente caso 1.

Figura 4. Radiografia Control. Mayo 2014, pa-
ciente caso 2.

15



encontrandose los siguientes hallazgos:

»  Examen clinico final diente 42: Se ob-
serva restauracion en resina adaptada,
ausencia de sintomatologia dolorosa
y ausencia de fistula y de signos de
inflamacion.

*  Examen Periodontal: Percusion hori-
zontal y vertical negativo, ausencia de
bolsa periodontal. Movilidad grado 1.

*  Examen radiografico final diente 42:
Se observa conducto obturado sin
presencia de nucleo intrarradicular ni
caries recidiva. La densidad de la ob-
turacion es buena, aunque se observan
zonas radiolucidas que sugieren una
preparacion biomecanica regular. No
se observa sobre ni sub extension y
la longitud de la obturacion desde el
apice es de 1 mm. No hay presencia
de conductos accesorios, el espacio
del ligamento periodontal es normal y
continuo. La lamina cortical presenta
continuidad. Se observa una zona
radioltcida periapical de un espesor
menor a 1 mm. Se diagnoéstica perio-
dontitis apical asintomatica (Figura 2).

Caso 2

Paciente de género masculino de 50 afios
de edad, con antecedentes de dolor en ar-
ticulaciones sin diagnéstico médico claro.
Consulté en abril de 2010 a la clinica de
Integral del adulto de la Escuela de Odon-
tologia de la Universidad del Valle, para
tratamiento de rehabilitacion oral del diente
13, que presentaba fractura coronal por
caries. En la historia clinica se registraron
los siguientes hallazgos desde el punto de
vista clinico y radiografico:

Examen clinico inicial diente 13:

e Caries y fractura coronal sin presen-
cia de edema, fistulas ni hiperplasia
pulpar. Ausencia de sintomatologia
dolorosa.

*  Pruebas de Sensibilidad: Negativas
al frio y al calor. Prueba eléctrica,
cavitaria y de Tras-iluminacidén no
realizadas.

*  Examen Periodontal: Percusion hori-
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zontal y vertical negativo, movilidad
negativo, bolsas negativo.

Examen radiografico inicial diente 13:

»  Coronal: Presenta caries y fracturas.
No presenta obturaciones, calcifica-
ciones ni reabsorcion interna).

*  Radicular: Normal. No presenta curva-
turas, fracturas horizontales o vertica-
les, hipercementosis, calcificaciones,
reabsorciones internas o externas, o
raiz en formacion)

*  Periapice: Normal. No presenta ra-
diopacidad periapical, radiolucidez
lateral, ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal y radiolucidez
periapical.

*  Hallazgos Previos: Ninguno. No pre-
senta sobre-obturacidn, instrumento
fracturado, ntcleo o perforaciones
(Figura 3).

»  Diagnostico inicial: Necrosis pulpar

* Plan de tratamiento inicial: Endo-
doncia unirradicular, nticleo y corona
completa.

*  Pronoéstico Endodoncia: Bueno

Se le realizé endodoncia a este paciente
utilizando una longitud de trabajo de 22
mm, empleando como punto de referencia
el remanente dental palatino. La lima api-
cal principal empleada para la preparacion
del conducto fue la lima namero 50, el
cono principal para la obturacion fue el
cono numero 50. Se obtura y se cementa
provisional. Se realiza nota en la que se
describe que se halla un conducto accesorio
hacia distal en tercio apical, se programan
controles radiograficos trimestrales durante
el primer afio. Se realiza rehabilitacion oral
con nucleo y corona metal porcelana.

El paciente es citado 4 afios después del
tratamiento, se le realiza un examen clinico
odontologico y un examen radiografico,
encontrandose los siguientes hallazgos:

* Examen clinico final diente 13: Se
observa corona completa, adaptada,
ausencia de sintomatologia dolorosa
y ausencia de fistula y de signos de
inflamacion.

Figura 5. Radiografia Endodoncia. Mayo 2008,
paciente Caso 3.

*  Examen Periodontal: Percusion hori-
zontal y vertical negativo, ausencia de
bolsa periodontal. Movilidad grado 1.

*  Examen radiografico final diente 13:
Se observa conducto obturado con
nucleo intrarradicular adaptado, no se
observa caries recidiva. La densidad
de la obturacion es buena, aunque la
presencia de zonas radiolticidas su-
gieren una preparacion biomecanica
regular. No se observa sobre ni sub
extension y la longitud de la obturacion
desde el apice es de 1,5 mm. No hay
presencia de conductos accesorios, el
espacio del ligamento periodontal es
normal y continuo. La lamina cortical
presenta continuidad. Se observa una
zona radiolucida periapical de un es-
pesor de aproximadamente 0,8 mm.
Se diagnostica Periodontitis Apical
Asintomatica (Figura 4).

Caso 3

Paciente de género masculino de 78 afios
de edad, con antecedentes de epilepsia,



Hipertension arterial y gastritis. Consultd
en mayo de 2008 a la clinica de Integral
del adulto de la Escuela de Odontologia e
la Universidad del Valle, para tratamiento
odontologico del diente 22. En la historia
clinica se registraron los siguientes ha-
llazgos desde el punto de vista clinico y
radiografico:

Examen clinico inicial diente 22:

e Caries sin presencia de edema, fistulas
ni hiperplasia pulpar. Ausencia de
sintomatologia dolorosa.

*  Prucbas de sensibilidad: Negativas al
frio y al calor. Prueba eléctrica, cavi-
taria y de Tras-iluminacion no realiza-
das. Presento proceso de agudizacion
dos meses antes de la consulta, pero el
dolor cedié. Tiempo de evolucion: 6
meses, Mangejo con analgésicos.

*  Examen Periodontal: Percusion ho-
rizontal negativa, percusion vertical
positiva, movilidad negativo, bolsas
negativo.

Examen radiografico inicial diente 22:

*  Coronal: Presenta Caries. No presenta
obturaciones, calcificaciones ni reab-
sorcion interna, Corona y/o fracturas.

*  Radicular: Normal. No presenta curva-
turas, fracturas horizontales o vertica-
les, hipercementosis, calcificaciones,
reabsorciones internas o externas, o
raiz en formacion.

e Periapice: Presenta radiolucidez pe-
riapical. No presenta Radiopacidad
periapical, radiolucidez lateral, ensan-
chamiento del espacio del ligamento
periodontal.

*  Hallazgos previos: Ninguno. No Pre-
senta sobre-obturacion, instrumento
fracturado, ntcleo o perforaciones
(Figura 5).

*  Diagnostico inicial: Periodontitis api-
cal asintomatica

*  Plan de tratamiento inicial: Endodon-
cia unirradicular

*  Pronostico endodoncia: Bueno.

Se le realizé endodoncia a este paciente
utilizando una longitud de trabajo de 21
mm, empleando como punto de referencia
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el tercio medio de borde incisal. La lima
apical principal empleada para la prepara-
cion del conducto fue la lima nimero 40,
el cono principal para la obturacion fue el
cono nimero 40. Se realiza obturacion y
se coloca cemento temporal para posterior
rehabilitacion.

El paciente es citado 6 afios después del tra-
tamiento para valoracion de su tratamiento.
El paciente manifiesta que dos afios despues
el diente presentd movilidad severa y le
practicaron la exodoncia.

DISCUSION

En el presente articulo se exponen tres
casos clinicos de pacientes que fueron
sometidos a tratamientos endoddnticos uni-
rradiculares, dos de ellos con diagnostico
inicial de periodontitis apical asintomatica
y uno con diagndstico de necrosis pulpar.

Los pacientes fueron citados entre 4 y 6
afios después para determinar el éxito o
fracaso del tratamiento endoddntico en
dientes no vitales.

En el primer caso, el paciente presentd
un diagnostico inicial de periodontitis
apical asintomatica, en el segundo caso,
se expone un paciente con diagndstico
inicial de necrosis pulpar. Los pacientes
son valorados 6 afios y 4 afios después del
tratamiento endodontico, respectivamente,
encontrandose ausencia de sintomatologia
y normalidad al examen clinico. Al examen
radiografico se observa buena densidad de
la obturacion pero la presencia de algunas
zonas radiolucidas sugieren una prepara-
cion biomecanica regular y la persistencia
de una pequena zona radiolticida en el
periapice (Figuras 2 y 4).

Las lesiones periapicales son causadas por
la infeccion, la perdida de vitalidad pulpar,
el fluido tisular estancado y los cementos
de obturacion sobre-extendidos hacia esta
zona (14). La colonizacion bacteriana es
clave, dado que induce una respuesta infla-
matoria, y los mediadores quimicos de la
inflamacién unidos con los factores de vi-
rulencia bacterianos activan el eje RANKL

-RANK activando la osteoclastogénesis
y la activacion de resorcion osea, lo que
genera la radio lucidez que circunscribe el
peri apice dental(15,16)

La resolucion de la lesion peri apical, es
clave y ocurre después del tratamiento
endodontico. Ostarvik reportd signos de
curacion apical en el 90% de los casos
evaluados, de los dientes estudiados en
un periodo de tiempo de 1 afio la mitad ya
presentaban resolucion y para los 2 afos
la mayoria habian sanado, el resto seguian
reduciendo la radiolucidez; pero en algunos
casos encontr6 que la radiolucidez periapi-
cal persistia hasta 4 o 5 afios (2).

Autores como Camps y Ostarvik encon-
traron sellado apical pasado poco tiempo,
por ejemplo 90% de curacion apical en 9
meses y 88% en los doce meses, respecti-
vamente para cada autor, sin embargo en
ocasiones se dificulta determinar el éxito de
un tratamiento de endodoncia ya que como
minimo se necesitan 4 afios para llegar a
una resolucion periapical, como se muestra
en multiples estudios previos.

Sanchez et al refieren en una publicacion
reciente, que el periodo de resolucion de
las lesiones periapicales es de 2 a 10 afios,
después de realizada la endodoncia con-
vencional (17).

Otro estudio reportd que hay un porcentaje
de éxito de 85% en dientes tratados endo-
donticamente en un periodo de 10 afos y
que la edad es un factor importante en la
determinacion del éxito de estos tratamien-
tos, ya que a mayor edad este disminuye (3).

Por lo tanto es conocido que el éxito de los
tratamientos endodonticos realizados en
dientes permanentes depende de muchos
factores, entre ellos el mas importante es la
restauracion definitiva realizada inmediata-
mente después de terminado el tratamiento
endodontico, y entre otros se encuentran, el
tamafio de la lesion, el nimero de raices del
diente, el tratamiento de dientes con lesio-
nes previas y la habilidad del operador en
cuanto a la adecuada preparacion biomeca-
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nica del conducto y su obturacion, que debe
ser como maximo de 2 mm al apice (11).

Teniendo en cuenta lo anterior, la radio lu-
cidez que se observa en las radiografias de
control de los pacientes del caso uno y dos,
podria deberse a que el proceso de regene-
racion y reparacion del tejido periapical
aln esta activo y no ha terminado, sobre
todo teniendo en cuenta el tiempo y las
caracteristicas del tratamiento endododntico.

El tercer caso clinico, corresponde a un pa-
ciente de edad avanzada, con antecedentes
de patologias sistémicas, a quien se le rea-
liz6 una endodoncia en el diente 22, el cual
presentod diagnostico inicial de periodontitis
apical asintomatica. 6 afos después, se
contacta nuevamente al paciente y este
manifiesta que le realizaron exodoncia del
diente, dos afnos después de realizada la
endodoncia debido a que empezo a tener
movilidad severa.

La movilidad es uno de los criterios diag-
noésticos de la enfermedad periodontal,
y se debe principalmente a la perdida de
soporte del diente, inducido principalmente
por la colonizaciéon de microorganismos
en el surco gingival, conformando una
estructura conocida como biopelicula
bacteriana, en la cual participan especies
como Porphyromonas gingivalis, Tanerella
forsythia, Treponema denticola, Aggregati-
bacter actynomicetemcomitans, Prevotella
intermedia/nigrescens, entre otras (18-20).

Porphyromonas endodontalis, es un mi-
croorganismo asacarolitico, anaerobio,
Gram-negativo, que se pigmenta de negro
por la captacion de hierro. Se encuentra
principalmente en infecciones de origen
pulpar, por lo tanto es comin encontrarlo
en las lesiones periapicales. Este microrga-
nismo es muy resistente y puede persistir
incluso después del tratamiento endodon-
tico y colonizar los tejidos periodontales,
en donde establece relaciones sinérgicas
con P gingivalis y T forsythia, dentro de la
biopelicula periodontal.

Es posible que la induccion de enfermedad
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periodontal en el diente 22 del paciente
del 3 caso, pueda deberse a la actividad
patogénica de microrganismos como P
endodontalis, sumado a factores como las
patologias sistémicas y la edad avanzada,
aunque también pueda estar muy relacio-
nado el tipo de preparacion biomecanica,
la naturaleza del antimicrobiano utilizado
en el proceso de irrigacion y lavado del
conducto y el apoyo con antibidtico terapia.

En los dos primeros casos, expuestos en
este articulo, se puede concluir que de
acuerdo a los hallazgos encontrados en los
examenes clinico y radiografico, se requiere
valoracion a los 10 afios de realizado el
tratamiento, para poder confirmar el éxito
del mismo, dado que en la actualidad se
observa una pequefia zona radio lucida que
puede indicar un proceso de regeneracion
tisular incompleto.

En el tercer caso, teniendo en cuenta que la
informacion obtenida es insuficiente, no se
puede determinar el fracaso del tratamiento
endodoéntico, pero si se puede sugerir que
determinados factores, antes mencionados,
pudieron haber influido en el desarrollo de
la enfermedad periodontal subsecuente.

CONCLUSIONES

Se requiere realizar un estudio, con un
tamano de muestra calculado, para determi-
nar cual es el porcentaje de éxito y fracaso
del tratamiento endoddntico en dientes
no vitales, realizado por estudiantes del
pregrado de odontologia bajo supervision,
y poder determinar aquellos factores que
influyen directamente en ambos desenlaces.
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