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Resumen 

Los criterios de éxito y fracaso en endodoncia propuestos por la Sociedad Europea de 

Endodoncia se basan en la medición de la evolución radiográfica, los signos y la 

sintomatología. Existe una parte de la población general en la que la dificultad para 

aplicar estos criterios es elevada, ya sea por la poca colaboración que ofrecen a la hora 

de poder realizarles algo tan simple como una radiografía diagnóstico, un seguimiento 

radiográfico del tratamiento o en el tratamiento mismo. Este problema lo ves más 

acentuado en los pacientes especiales, que pueden presentar problemas de 

comunicación, colaboración o dificultades para ser tratados. Por lo que en este trabajo 

se ha revisado la problemática de esta clasificación tomando como referencia este sector 

de la población de pacientes con necesidades especiales. Este trabajo es un estudio 

piloto con otra propuesta de criterios. Para validar la propuesta deberá ampliarse la 

muestra. 

Resumo  

Os criterios de éxito e fracaso en endodoncia propostos pola Sociedade Europea de 

Endodoncia baséanse na medición da evolución radiográfica, signos e síntomas. Hai 

unha parte da poboación xeral na que a dificultade para aplicar estes criterios é elevada, 

xa sexa pola pouca colaboración que ofrecen á hora de poder realizar algo tan sinxelo 

como unha radiografía diagnóstica, un seguimento radiográfico do tratamento ou o 

mesmo tratamento. Vese este problema máis acentuado en pacientes especiais, que 

poden presentar problemas de comunicación, colaboración ou dificultades para ser 

tratados. Por iso, neste traballo revisouse a problemática desta clasificación tomando 

como referencia este sector da poboación de pacientes con necesidades especiais. Este 

traballo é un estudo piloto con outra proposta de criterios. Para validar a proposta hai 

que ampliar a mostra. 

Abstract 

The criteria for success and failure in endodontics proposed by the European Society of 

Endodontics are based on the measurement of radiographic evolution, signs, and 

symptoms. There is a part of the general population in which the difficulty of applying 

these criteria is high, either due to the little collaboration they offer when it comes to 
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being able to perform something as simple as a X-ray diagnostic, a radiographic follow-

up of the treatment or the treatment as well. You see this problem more accentuated in 

special patients, who may present problems of communication, collaboration or 

difficulties to be treated. Therefore, in this paper the problem of this classification has 

been reviewed taking this sector of the population of patients with special needs as a 

reference. This work is a pilot study with another proposal of criteria. To validate the 

proposal, the sample must be expanded. 
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1- Introducción 

La endodoncia es aquella especialidad de la Odontología que analiza la fisiología, 

morfología y patología de la pulpa dental. En la endodoncia se debe analizar tanto la 

biología de la pulpa sana, como la etiología, prevención, diagnóstico y tratamiento de 

sus enfermedades y de las perirradiculares asociadas. Este conjunto de actividades es 

una práctica habitual  en Odontología,  y su  objetivo es excluir el sistema de conductos  

de los dientes como fuente de exposición microbiana del organismo (Bergenholtz, 

2016), limpiar, dar forma y sellar el sistema de conductos tridimensionalmente, con la 

ayuda de instrumentos manuales o mecánicos asociados a irrigación con agentes 

desinfectantes propios para la actividad. 

Cuando la pulpa está enferma o lesionada, el tratamiento tratará de preservar los tejidos 

perirradiculares normales. Cuando esta infección pulpar ya se haya diseminado a estos 

tejidos perirradiculares, el tratamiento intentará restaurarlos con el fin de preservar la 

funcionalidad de los dientes sin llegar a perjudicar la salud del paciente. (Society & 

Endodontology, 1994). Existen dos afectaciones llamadas pulpitis irreversible y necrosis 

pulpar, que representan las principales indicaciones para la endodoncia. Estas entidades 

están causadas normalmente por caries, fisuras dentales o traumatismos (Manfredi et 

al., 2016). 

Sabemos que la endodoncia es un procedimiento dental que implica la remoción del 

tejido pulpar infectado o dañado de una pieza dental, seguido de la limpieza y 

obturación del conducto radicular para prevenir infecciones y salvar el diente. Hay dos 

enfoques principales para llevar a cabo este procedimiento: la endodoncia manual y la 

endodoncia rotatoria. Y muchas veces, la técnica usada es un condicionante del éxito o 

fracaso de la misma. Veamos las principales características de cada una. 

Características de la endodoncia manual (Martín, B. — Castelo, P. ,2021). 

  

1. Instrumentación manual: En la endodoncia manual, el endodoncista utiliza limas 

manuales y fresas para limpiar y dar forma a los conductos radiculares. Estas 

herramientas son accionadas manualmente y requieren habilidad y experiencia 

para su manejo preciso. 
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2. Mayor tiempo de trabajo: La endodoncia manual suele requerir más tiempo de 

trabajo en comparación con la endodoncia rotatoria debido a que la 

instrumentación manual puede ser más lenta y laboriosa. 

3. Menos eficiencia: La endodoncia manual puede ser menos eficiente en términos 

de remoción del tejido pulpar y limpieza de los conductos radiculares debido a la 

limitada capacidad de corte de las limas manuales y fresas. 

4. Mayor riesgo de fatiga del operador: El uso prolongado de limas manuales y 

fresas puede causar fatiga en el endodoncista debido a la presión y el esfuerzo 

físico requerido durante el procedimiento. 

5. Mayor probabilidad de errores: La endodoncia manual puede tener una mayor 

probabilidad de errores, como la perforación del conducto radicular o la fractura 

de las limas, debido a la naturaleza manual del procedimiento. 

Características de la endodoncia rotatoria: 

1. Instrumentación automatizada: En la endodoncia rotatoria, se utilizan limas y 

fresas motorizadas que giran a alta velocidad para limpiar y dar forma a los 

conductos radiculares. Esto permite un corte más eficiente y rápido del tejido 

pulpar. 

2. Mayor eficiencia: La endodoncia rotatoria suele ser más eficiente en términos de 

remoción del tejido pulpar y limpieza de los conductos radiculares debido a la 

velocidad y potencia de las limas y fresas motorizadas. 

3. Menor tiempo de trabajo: La endodoncia rotatoria puede requerir menos tiempo 

de trabajo en comparación con la endodoncia manual debido a la mayor 

velocidad de corte de las limas y fresas motorizadas. 

4. Menor riesgo de fatiga del operador: La endodoncia rotatoria puede ser menos 

fatigante para el endodoncista debido a que la instrumentación está motorizada, 

lo que reduce la presión y el esfuerzo físico requerido durante el procedimiento. 

5. Mayor precisión: La endodoncia rotatoria permite una mayor precisión en la 

limpieza y conformación de los conductos radiculares debido a la mayor 

capacidad de corte y control de las limas y fresas motorizadas. 
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Visto las características de ambas, podemos decir que el tipo de endodoncia puede ser 

un factor condicionante a la hora de que la misma se mantenga en el tiempo o fracase. 

Ahora bien, ¿qué es realmente el éxito o el fracaso de una endodoncia? Esa es la 

pregunta que se hacen todos dentistas ante este tipo de tratamientos. 

 

El motivo de este trabajo se debe a la escasa consistencia de los criterios a la hora de 

revisar el éxito y fracaso de una endodoncia. Han servido durante años para la 

evaluación de la práctica e incluso hay libros actuales que siguen usando estos criterios 

[Endodontic Principios y práctica (4ª edición 2009)]. Pese a ser un tema de actualidad, 

ya en el 1996 Ørstavik argumentó que los términos “éxito y fracaso” no eran sólidos 

debido al dinamismo del proceso y que deben ser reemplazados por los términos 

“curación vs enfermedad persistente/en desarrollo”. Esto supuso un antes y un después 

en el debate sobre los criterios y a raíz de esto surgieron otros autores (Friedman y Mor 

por ejemplo), que comenzaron a proponer nuevos criterios. Estos últimos hablaban de 

“cicatrizado y no cicatrizado”. Pese a que Ørstavik sentó bases a la hora de 

reeplantearse la terminologia del proceso, hubo autores anteriores que mencionaron la 

inconsistencia de la misma, sin llegar a profundizar en el tema. Es el caso de Bystrom et 

al. (1987) que utilizó una terminología similar, “completamente curado, 

incompletamente curado o curando y no curado”. En 2005, la Asociación Americana de 

Endodoncia (AAE) adoptó los términos cicatrizado, cicatrizando y no cicatrizado (H H 

Messer et al. 2013).  

La terminología de éxito y fracaso se relaciona principalmente con tratamiento, mientras 

que la terminología de curación se relaciona con la enfermedad y el paciente. Este 

último reconoce que los factores relacionados con el paciente (además del conducto 

radicular y el tratamiento en sí mismo) pueden influir en el resultado: microorganismos 

contra las defensas del huésped, infección extrarradicular, caries, estado periodontal, 

estrés oclusal, etc… También influyen otros factores relacionados con el tratamiento, 

como la restauración.  El problema es que muchos de estos factores escapan al control 

del tratamiento de conductos y por lo tanto del endodoncista como tal, por lo que 

realmente, pese a los intentos de introducir nueva terminología como la que propone 

Wu et al (2011) de eficacia o ineficacia, ésta, acaba siendo a efectos prácticos lo mismo 

que éxito y fracaso. Un tratamiento exitoso significa que ha sido efectivo, un fracaso 
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implica que el tratamiento fue ineficaz. La intención de la nueva terminología de Wu et 

al (2011) es poco clara. 

Los métodos utilizados para evaluar el resultado de la terapia endodóntica incluyen 

exámenes clínicos, para la determinación de síntomas y signos clínicos, y evaluación 

radiográfica del estado óseo periapical (Chugal et al., 2017). La presencia o ausencia de 

periodontitis apical en los seguimientos parece ser un parámetro razonable, que se ha 

aplicado en estudios de seguimiento clínico (Bergenholtz, 2016). En cuanto a los 

resultados, se requiere un seguimiento, de al menos un año, para revelar cambios 

significativos, pero la extensión del seguimiento a 3-4 años puede ser necesaria para 

registrar un resultado de tratamiento estable (Kassay et al., 2018). A su vez, un 

resultado favorable puede revertirse si la infección o la reinfección se producen (Löst, 

2006). 

 

Y si además de preguntarnos cuando un tratamiento se puedo considerar exitoso, 

también queremos plantearnos si el tipo de paciente puede influir en este objetivo. 

Por otro lado se define como paciente especial a aquel que presenta signos y síntomas 

que lo alejan de la normalidad, ya sea por un desorden físico, mental o sensorial, así 

como de comportamiento, y que por lo tanto, para su atención odontológica exige 

maniobras, conceptos, equipamiento y personas de ayuda especiales, con capacidad de 

atender en el consultorio las necesidades que estos generan. (Tan Castañeda N, 

Rodríguez Calzadilla A., 2001) 

Estos pacientes, a menudo, presentan dificultades para mantener una buena higiene oral, 

lo que conduce a caries, dolor y su posterior evolución a patologías pulpares (Pradhan 

et al., 2009)(Santos et al., 2010). Además,  muestran con bastante frecuencia unos altos 

niveles de ansiedad, un bajo nivel de cooperación y cambios bruscos de humor, que 

componen un impedimento para el desarrollo del tratamiento odontológico (Pine et al., 

1998). Las medidas de diagnóstico (por ejemplo, examen intraorales, radiografías) 

suelen ser extremadamente difíciles de realizar o incluso imposibles debido a la nula 

colaboración por parte del paciente. Además, a menudo son incapaces de reconocer 

problemas dentales y/o dolor o incomodidad oral  que también puede comprometer el 

diagnóstico ya que tienen una alta tolerancia al dolor, o no son conscientes de que el 



9 
 

dolor sea de origen dental. (Vargas Roman M del P et al., 2003).  En numerosas 

ocasiones la falta o ausencia de cooperación por parte del paciente nos permite indicar 

la realización del tratamiento bajo anestesia general. (Glassman, 2009) 

Respecto al tratamiento odontológico en este tipo de pacientes, se hace vigente la 

necesidad de mantener una dentición funcional durante más tiempo y mejorar así su 

calidad de vida (Dougall & Fiske, 2008). Por este motivo, cada vez se opta más por el 

tratamiento conservador frente a la exodoncia (Kovačić et al., 2012). 
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2- Objetivos 

El presente estudio tiene como objetivos: 

a) Actualizar los criterios de éxito y/o fracaso de la endodoncia, que 

permita determinar de una forma más precisa y objetiva cual el resultado 

de este procedimiento odontológico. 

b) Aplicar de forma práctica esta actualización de criterios a un grupo de 

pacientes especiales. 
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3- Material y métodos 

Para este trabajo se ha realizado un estudio con carácter retrospectivo revisando las 

historias clínicas de la Unidad de Pacientes Especiales de la Facultad de Medicina 

Odontología de Santiago de Compostela (USC). Dichas historias deberían cumplir los 

siguientes requisitos: 

1- Tener al menos un tratamiento de endodoncia realizado. 

2- El tratamiento endodóntico debe tener una antigüedad igual o superior a 5 años. 

3- Los pacientes deben contar con un seguimiento del tratamiento. 

4- Todos los pacientes participantes en el estudio han consentido el uso de sus 

datos para el mismo. 

Los pacientes participantes corresponden a la Unidad de Pacientes Especiales por lo que 

todos reúnen algún tipo de deficiencia (pérdida o anormalidad de una estructura o 

función psicológica, fisiológica o anatómica), la misma supone un trastorno orgánico 

que produce ciertas limitaciones funcionales que se manifiestan de manera objetiva en 

la vida diaria de la persona. Es por ello que se clasifican en deficiencias físicas, 

sensoriales, psíquicas, de relación o mixtas. (Flujas Leal MJ, 2006).  

Una vez determinados los criterios de inclusión y exclusión de pacientes procedimos a 

filtrar las historias, para ello, se revisaron todas las historias de la Unidad de Pacientes 

Especiales comprobando en cada una, si se había realizado una endodoncia, si su 

antigüedad era igual o superior a 5 años y  si tenían seguimiento hasta la actualidad del 

tratamiento. Esta filtración arrojó un total de 150 tratamientos endodónticos en un total 

de 100 historias clínicas que cumplían estas características. Al basarse este trabajo en un 

estudio preliminar, sólo se analizaron un total de 20 tratamientos de endodóncia 

correspondientes a 8 pacientes seleccionados para que reunieran los requisitos y las 

características de inclusión de nuestro estudio. 

Seleccionados estos 20 tratamientos, se recogieron una serie de datos específicos 

relacionados con la historia clínica del paciente para su posterior análisis estadístico. 

Las variables son las siguientes: “edad”, “sexo”, “diagnóstico sistémico”, “tipo de 

discapacidad”, “tratamiento farmacológico”, “comportamiento del paciente”, “diente 

implicado”, “grupo dentario”, “signos”, “síntomas”, “radiografías”, “foco apical 

radiológico”, “número de conductos”, “estado pulpar previo”, “dolor del diente 
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implicado”, “tipo de endodoncia”, “material de relleno”, “reconstrucción”, 

“funcionalidad” y “tiempo de evolución”.  

Una vez localizados estos datos, los registramos de manera dicotómica en una tabla de 

valores  valiéndonos de las siguientes premisas: 

1. Edad: Numérica continua en años. 

2. Sexo: 1. Hombre, 2. Mujer. 

3. Diagnostico sistémico: 1. Déficit factor V, 2. Parálisis cerebral, 3. Retraso 

Mental,      4. Psoriasis, 5. Urticaria Pigmentosa, 6. Mastocitosis, 7. Epilepsia, 8. 

Encefalopatía, 9. VIH+, 10. Síndrome de Down. 

4. Tratamiento farmacológico: 0. No toma, 1. Antiepilépticos, 2. Antipsicóticos, 

3. Ansiolíticos, 4. Otros. 

5. Tipo de discapacidad: 0. No presenta, 1. Física, 2. Psíquica, 3. Mixta. 

6. Comportamiento del paciente en la clínica dental: 1. Colaborador (no es 

necesaria la restricción física ni la sedación farmacológica, y se puede realizar el 

tratamiento sin ningún impedimento), 2. Aceptable (el  paciente que es 

potencialmente colaborador, interrumpe el tratamiento de forma ocasional, con 

mínima restricción física y/o sedación farmacológica por vía oral/nasal), 3.  No 

Colaborador (es necesaria sedación farmacológica por vía intravenosa o 

anestesia general). 

7. Diente implicado: 1. Incisivos maxilares, 2. Incisivos mandibulares, 3. Caninos 

maxilares, 4. Caninos mandibulares, 5. Premolares maxilares, 6. Molares 

maxilares, 7, Premolares mandibulares, 8. Molares mandibulares. 

8. Grupo dentario: 1. Grupo anterior (incisivos y caninos), 2. Grupo posterior 

(premolares y molares). 

9. Signos: 0. No, 1. Fístula, 2. Inflamación. 

10. Síntomas: 0. Asintomático, 1. Sensibilidad (ej. temperatura), 2. Dolor. 

11. Radiografía: 0. No disponibles, 1. Disponibles. 

12. Foco apical radiológico: 0. No, 1. ≤1 cm, 2. >1cm , 3. No especificado. 

13. Número de conductos: Numérica continua. 

14. Estado pulpar previo: 1. Vital, 2 .Necrótico. 

15. Dolor del diente implicado: 0. No, 1. Sí. 

16. Tipo de endodoncia: 1 Manual 2 Rotatoria. 
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17. Material de relleno: 0. No especificado, 1. Gutapercha fría, 2. Gutapercha 

caliente, 3. MTA u otros. 

18. Reconstrucción: 1. Obturación, 2. Corona, 3. Poste prefabricado y corona, 4. 

Otras. 

19. Funcionalidad: 0. No ocluye, 1. Oclusión. 

20. Tiempo de evolución. 0. <1 año, 1. 1-5 años, 2. >5 años. 

Tras recopilar estos datos,  se recopilaron los datos del seguimiento de cada tratamiento 

en una tabla (para facilitar su posterior análisis) siguiendo estas variables de evaluación: 

Variables actuales: 

1. Signos actuales: 0. No, 1. Fístula, 2. Inflamación. 

2. Síntomas actuales: 0. Asintomático, 1. Sensibilidad (ej. temperatura), 2. Dolor. 

3. Radiografías actuales disponibles: 0. No disponibles, 1. Disponibles. 

4. Foco Apical radiológico actual: 0. No existe, 1. Sí, pero reducido más del 50%, 

2. Sí, persiste o aumentó de tamaño, 3. No especificado. 

5. Funcionalidad del diente actual: 0. No ocluye, 1. Ocluye. 

6. Resultado del tratamiento por los criterios de la Sociedad Europea: 

La sociedad Europea  de endodoncia [Löst, C. (2006)] propuesta de criterios de éxito y 

fracaso para la población general evaluando el resultado del tratamiento según aparece 

en la Tabla 1. 

EVALUACIÓN RESULTADO 

A Reparación de periodontitis apical  

Reformación de espacio de ligamento periodontal  

ÉXITO 

Lesión se mantiene igual o disminuye su tamaño  INCIERTO 

Lesión que se mantiene igual o ha disminuido su 

tamaño  y pasados 4 años no se observa curación 

completa 

Nueva lesión tras tratamiento o aumento de tamaño 

de lesión preexistente  

FRACASO 

B No aparición de signos (fístula/lesión periapical) ÉXITO 

Aparición de signos (fístula/lesión periapical) FRACASO 

C No presenta dolor  ÉXITO 
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Presenta dolor FRACASO  

A: evaluación radiográfica; B: signos; C: síntomas  

Tabla 1: Criterios de éxito/fracaso de la endodoncia (Sociedad Europea de Endodoncia, 2006). 

Por lo que: 0. No evaluable, 1. Éxito, 2. Incierto, 3. Fracaso. 

 

7. Resultado del tratamiento según la nueva guía que se propone. 

Al revisar la propuesta de la Sociedad Europea de Endodoncia nos encontramos con que 

los criterios para la población general, no siempre pueden ser aplicables a la población 

con necesidades especiales. Debemos tener en cuenta que las personas con determinadas 

discapacidades, a menudo son incapaces de reconocer y/o describir sus problemas 

dentales o dolor, la dificultad para realizar una radiografía de calidad a algunos 

pacientes o mismamente la capacidad para poder hacer la propia radiografía. Por lo que 

realizamos una nueva propuesta de criterios de éxito y fracaso en la Tabla 2. 

 

 

Nº ITEMS EVALUADOS Nº ITEMS 

SATISFACTORIOS 

RESULTADO 

2 (A y B) 2 (A y B) ÉXITO 

2 (A y B) 2 ( A* y B) INCIERTO 

1 ( A o B) 1 (A o B) 

2 ( A y B) 1 ( A o B) FRACASO 

2 ( A y B) 0 

1 ( A o B) 0 

0 0 NO EVALUABLE 

Tabla: A: evaluación radiográfica, B: Signos y síntomas; A*: lesión radiolúcida que se mantiene o 

disminuye de tamaño con el tiempo. 

Tabla 2: Criterios de éxito y fracaso de la endodoncia en pacientes especiales   

 

 

Por lo que tendremos: 0. No evaluable, 1. Éxito, 2. Incierto, 3. Fracaso. 
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4- Resultados 

Esta búsqueda y recopilación de datos, siguiendo los anteriores criterios, arrojó los siguientes resultados ordenados en estas tablas: 

Paciente 1.- 

 

Paciente 2.- 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 1 13 1 Déficit factor 

V 

0 0 1 8 2 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 1 0 3 3 1 0 2 0 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 3 1 0 0 
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Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 2 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 2 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 2 1 1 2 



17 
 

 

 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 2 
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Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 2 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 2 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 1 
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Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 2 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 1 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 2 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 1 1 0 2 0 1 1 1 
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Paciente 3.- 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 2 29 2 Parálisis 

Cerebral y 

Retraso 

Mental 

3 0 3 2 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 2 0 3 2 1 0 2 0 1 1 1 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 3 29 1 Psoriasis y 

Retraso 

mental 

2 2 1 1 1 2 1 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 3 1 1 1 2 1 1 0 1 1 2 
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Paciente 4.- 

 

 

 

 

 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 4 15 1 Urticaria 

pigmentosa 

(mastocitosis) 

0 0 1 8 2 0 1 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 4 1 0 4 1 1 2 3 1 1 2 
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Paciente 5.- 

 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 5 14 2 Parálisis 

Cerebral 

1 0 1 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 5 0 3 1 1 0 1 0 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 5 14 2 Parálisis 

Cerebral 

1 0 1 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 5 0 3 1 1 0 1 0 1 1 2 
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Paciente 6.- 

 

 

Paciente 7.- 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 6 16 1 Retraso 

Mental, 

Epilepsia, 

Encefalopatía 

3 1 2 1 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 6 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 7 47 2 VIH+ 0 0 1 3 1 1 1 
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Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 7 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 7 48 2 VIH+ 0 0 1 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 7 1 0 1 1 0 1 1 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 7 48 2 VIH+ 0 0 1 3 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 7 1 0 1 1 0 1 1 1 1 2 
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Paciente 8.- 

 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 7 52 2 VIH+ 0 0 1 1 1 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 7 1 0 1 1 0 1 1 1 1 2 

Nº de 

paciente 

Edad Sexo Diagnóstico 

sistémico 

Tipo de 

discapacidad 

Tratamiento 

farmacológico 

Comportamiento 

del paciente en la 

clínica 

Diente 

implicado 

Grupo dentario Signos Síntomas 

Paciente 8 29 1 Síndrome de 

Down 

2 0 2 6 2 0 0 

Nº de 

paciente 

Radiografías Foco apical 

radiológico 

Número de 

conductos 

Estado 

pulpar previo 

Dolor del diente 

implicado 

Tipo de 

endodoncia 

Material 

de relleno 

Reconstrucción Funcionalidad Tiempo de 

evolución 

Paciente 8 1 0 3 2 0 2 2 1 1 1 
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Se recopilaron también las tablas, anteriormente expuestas, con el seguimiento de cada paciente siguiendo las siguientes premisas: 

 

Nombre Signos Síntomas Radiografía Foco Apical 

radiológico 

Funcionalidad Resultado del 

tratamiento 

Resultado del tratamiento 

según la nueva guía 

Paciente 1 0 0 1 0 1 1 1 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 2 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 3 2 1 1 1 1 3 3 

Paciente 4 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 5 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 5 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 6 1 1 1 1 1 3 3 

Paciente 7 0 1 1 0 1 1 3 

Paciente 7 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 7 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 7 0 0 0 3 1 0 2 

Paciente 8 0 0 1 0 1 1 1 

Tabla: Análisis de datos de cada diente estudiado 
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5- Discusión: 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos elaborar un análisis en base a los 

siguientes criterios. 

- Resultados obtenidos de revisar la Historia médica del paciente: 

Podemos sacar un análisis descriptivo observando los valores de nuestra muestra de 

pacientes. 

La edad media de nuestros pacientes se sitúa en los 29, 3 años, siendo el más joven de 

14 años y el mayor de 52. En cuanto al sexo del paciente podemos determinar un 

porcentaje superior en hombres que en mujeres con un 62,5%  para los varones y un 

38,5 % para las mujeres.  

De todos los pacientes evaluados un 37,5% presentan retraso mental, un 25% presentan 

parálisis cerebral y el resto de las patologías se ven representadas por un 12,5%.  Como 

se puede observar ciertas patologías se repiten en los pacientes, la más repetida es el 

retraso mental, que lo presentan 3 pacientes, seguido de la parálisis cerebral que la 

presentan  2 pacientes. El resto de patologías no se repiten pero hay varios pacientes con 

múltiples patologías. 

Si hablamos de la capacidad diagnosticada, un 37,5% no presentan una discapacidad 

como tal diagnosticada, un 25% presenta una discapacidad física, al igual que con los 

pacientes con discapacidades mixtas; y un 12,5% presenta discapacidad  psíquica. 

En cuanto al tratamiento farmacológico diferenciamos diferentes grupos de fármacos, 

los antiepilépticos, los antipsicóticos, los ansiolíticos, otros (antirretrovirales, 

antisialagogos, etc.) y por supuesto, los que no toman medicación. De esta manera 

componemos la siguiente tabla (Tabla): 

Tabla.- Pacientes con tratamiento farmacológico 

PACIENTES CON TRATAMIENTO  

 

Antiepilépticos 

(12,5%) 

 

Antipsicóticos 

(12,5%) 

 

Ansiolíticos 

(0%) 

 

 

Otros 

(0%) 

 

 

No toman 

(75%) 

1 pacientes 1 pacientes 0 pacientes 0 pacientes 6 pacientes 
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El comportamiento también puede influir en el resultado de la endodoncia y nos 

encontramos con un 62,5% de pacientes colaboradores, un 25% de pacientes con un 

comportamiento aceptable y tan solo un 12,5 % de los pacientes que no colaboraba. 

Estos datos por sí solos no nos dicen nada, por lo que es importante observar los datos 

de los tratamientos arrojados por los resultados de la revisión. 

 

 

- Resultados de revisar los tratamientos endodónticos: 

Lo primero que analizaremos será el diente implicado, de los 20 tratamientos 

analizados, un 45% son incisivos maxilares, un 20% son incisivos mandibulares, 15 

% son caninos maxilares, un 10% molares mandibulares, un 5% premolares 

mandibulares y otro 5% molares maxilares. En cuanto al grupo dentario, tenemos 

que un 80% pertenecen al grupo dentario anterior y un 20% a el grupo dentario 

posterior.  

Pasando ya a los signos y síntomas, un 80% no presentaba signos y un 20% sí. De 

este 20% la mitad presentaban fístula y la otra mitad inflamación. La sintomatología 

iba desde la ausencia de esta, presentada en un 80% de los pacientes, la sensibilidad 

(al tacto, temperatura, etc.) presente en un 15 % de los tratamientos y el dolor como 

tal presente en tan solo un 5% de los tratamientos. 

Ahora vamos con un punto crítico que es la presencia de radiografías, en muchos 

pacientes la dificultad para realizar una radiografía de calidad y válida para el 

diagnóstico en este caso, y para el pronóstico cuando ya se haya hecho la 

endodoncia es fundamental. El 60% de los pacientes no contaban con una 

radiografía previa disponible, mientras que el 40% si que disponía de ella en la 

historia. 

El foco apical radiológico se medirá solo en aquellas que se presente el mismo, 

estando no especificado en un 60%, no presentándose en un 25%, presentándose 

pero en un tamaño menor a 1 centímetro en un 5% y en un tamaño superior al 

mismo un 10%. 
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A la hora de hacer la endodoncia un factor pronóstico es el numero de conductos a 

obturar, más conductos, más posibilidad de que una endodoncia pueda fracasar. Un 

75% de los dientes analizados tenían un conducto, con un 10% nos encontramos 

tanto a los dientes con 2 y  3 conductos y con un 5% a un diente con 4 conductos. El 

estado pulpar de estos conductos y, por lo tanto, de la cámara pulpar arroja que tan 

sólo un 10% de los dientes estaban necróticos frente al 90% de los que se 

encontraban vitales. El estado pulpar, puede influir en el dolor de la pieza a tratar y 

de los dientes analizados, el 80% no presentaban dolor mientras que el 20% sí lo 

presentaban. 

Si hablamos sobre el método escogido para realizar el tratamiento, un 70% de las 

endodoncias se realizaron mediante instrumentación rotatoria mientras que un 30% 

se realizaron manualmente. 

Existen diversos tipos de materiales de relleno, en este caso, en un 20% se usó 

gutapercha fría, en un 25% gutapercha caliente, en un 5% MTA u otros materiales y 

en el 50% de los casos no está especificado en las historias clínicas. Así mismo, 

existen diversos materiales y formas de reconstruir las endodoncias. El 95% fueron 

reconstruidas mediante obturaciones y un 5% mediante corona. En cuanto a la 

funcionalidad del diente (si presenta oclusión), todos son funcionales. 

En cuanto al tiempo de evolución, un 80% tuvo un seguimiento superior a 5 años 

mientras que el 20% lo tuvo entre 1 año y 5 años. 

Estos datos son interesantes de analizar y poner en perspectiva, pero de nada sirve 

sin analizar los datos de la tabla del seguimiento. 

- Resultados del seguimiento: 

Sobre los signos actuales un 90% no presenta ninguno, un 5% presentan fístula pero 

en proceso de cicatrización y un 5% inflamación. Sobre la sintomatología, la 

mayoría no presenta sintomatología, un 85%, mientras que un 15% presenta 

sensibilidad. 

En el tema del control radiográfico, a un 25% se le realizó un control radiográfico 

mientras que a un 75% no. En cuanto al foco apical radiográfico, en un 80% de la 
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muestra no se pudo determinar si existía o no, un 10% no lo presenta y otro 10% lo 

presenta pero es inferior a 1 centímetro. La funcionalidad sigue siendo del 100%. 

Entrando ya en la propuesta de criterios de éxito/fracaso nos encontramos con un 

10% de éxito, un fracaso de 15% y un resultado incierto de 75% y un 0% de 

indeterminación. Si nos vamos a la los criterios de éxito fracaso de la Sociedad 

Europea de Endodoncia, obtenemos los siguientes resultados, un 15% de éxito, un 

fracaso del 10%, 0% de resultados inciertos y un 75% no evaluable bajo los criterios 

de la Sociedad Europea. 

Hemos aplicado los criterios de éxito y fracaso de la Sociedad Europea de 

Endodoncia (SEE) en la muestra, y a continuación hemos comparado los resultados 

obtenidos con nuestra nueva propuesta de criterios para pacientes especiales (Tabla) 

 

EVALUACIÓN RESULTADO SEE RESULTADOS NUEVA 

 Pacientes Endodoncias (%) Pacientes  Endodoncias (%) 

EXITO 3 3  (15%) 2 2  (10%) 

FRACASO 2 2  (10%) 3 3  (15%) 

INCIERTO 0 0  (0%) 4 15  (75%) 

NO EVALUABLE 4 15  (75%) 0 0  (0%) 

Tabla.-Criterios de éxito y fracaso de la Sociedad Europea de Endodoncia (SEE) en la muestra, 

comparado los resultados obtenidos con nuestra nueva propuesta de criterios para pacientes especiales 

 

La principal diferencia de nuestros resultados reside en que La Sociedad Europea de 

Endodoncia califica como imprescindible para la evaluación del resultado la 

obtención de una radiografía de seguimiento, consecuentemente nos encontramos 

con que no ha sido posible evaluar 15 endodoncias al no poseer radiografía de estas, 

sin embargo, nuestro estudio, ante el conocimiento de la dificultad de la realización 

de radiografías en pacientes especiales, califica como incierto el resultado, siempre 

y cuando obtengamos alguna de las demás variables y sean satisfactorias. Hay un 

caso en la primera endodoncia del paciente 7 en la cual al no tener foco apical 

radiológico, ni signos, ni dolor, la Sociedad Europea de endodoncia lo trata como 

éxito, sin embargo nosotros no solo concentramos los síntomas en el dolor, sino que 

también en sensibilidad, cosa que presentaba la paciente. Por lo tanto tenemos dos 

ítems evaluables y solo 1 satisfactorio, por los nuevos criterios eso es un fracaso. 



31 
 

La problemática de este tipo de estudio es que se basa en casos ya existentes y 

presenta importantes limitaciones relacionadas con la obtención de datos, pudiendo 

producir  errores sistemáticos que se introducen en la selección o seguimiento de la 

población de estudio (Hernández-Ávila et al., 2008). Al fin y al cabo en el proceso 

de revisar una a una más de 100 historias, siempre puede haber algún tipo de error 

sistemático. Esta condición nos obliga a definir cuidadosamente las estrategias para 

evitar sesgos en la obtención de datos y en la forma de elegir las unidades del 

estudio.(Moreno Altamirano et al., 2013)   

Las radiografías se han utilizado como la principal medida para evaluar el resultado 

del tratamiento endodóntico en la población general, estas tienen una baja 

sensibilidad que comprime estructuras tridimensionales, conduciendo a la distorsión 

geométrica o el ruido anatómico.(Patel, 2009) (D’Addazio et al., 2016), además  

están sujetas a cambios en la angulación  y contraste, así como a la interpretación. 

(BrynolfL 1967) (Eckerbom M, et al., 1986). El CBCT es bastante más sensible que 

la radiografía convencional para la detección de periodontitis apical por eso se 

sugiere su uso en vez de la radiografía convencional. Las lesiones propias de la 

destrucción periapical por infección endodóntica son visibles y pueden ser 

diagnosticadas  antes  con CBCT que con una radiografía convencional (Paula-Silva 

et al., 2009). Sin embargo, nosotros contamos con radiografías 2D para evaluación 

del tratamiento endodóntico, algunas de ellas manuales y antiguas pudiendo 

proporcionar una interpretación sesgada por su deterioro y en otras ocasiones ni si 

quiera disponemos de las mismas debido a la dificultad para realizarlas en pacientes 

con necesidades especiales. 

La importancia de las consultas de seguimiento es fundamental para la evaluación 

del resultado del tratamiento. Diferentes estudios  afirman que la curación de una 

periodontitis apical es un proceso dinámico y que es necesario tiempo suficiente 

para evaluar la progresión. (Strindberg LZ, 1956) (Byström A et al., 1987) (Ørstavik 

D., 1996). La observación después de un periodo corto de tiempo puede demostrar 

solamente signos de curación o no llegar a demostrarlos, por lo que estos resultados 

pueden estar  sesgados y no reflejar el verdadero pronóstico. El periodo de 

seguimiento cambia dependiendo de los autores, sin embargo la gran mayoría no 

establecen su límite en menos de un año. Un periodo de seguimiento de al menos un 
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año es necesario para revelar cambios representativos, (Eriksen HM et al., 1988) 

(Ørstavik D., 1996), pero la extensión de la revisión a 3-4 años puede ser requerida 

para establecer un resultado estable y fiable del tratamiento. (Waltimo et al., 2001) 

(Kerekes & Tronstad, 1979). En el estudio realizado, en algunos de los 

participantes, dependiendo del criterio que sigamos, se puede dictaminar que no se 

han realizado consultas de seguimiento suficientes (un 20% se han seguido solo de 1 

a 5 años, lo que comprende que algunos no hayan tenido consultas de seguimiento 

por 3-4 años como dictaminan Waltimo, Kerekes o Tronstad). Es posible que sea 

debido a posibles barreras de acceso a la asistencia clínica como pueden ser falta de 

percepción de la necesidad, ansiedad o miedo (el cual puede ser aumentado por 

consultas médicas o dentales), consideraciones financieras, falta de acceso e 

incapacidad o dificultad para expresar dolor. (Scully C, 2007) 

Algunos autores consideran que las variables como edad, sexo, tipo de diente, tipo 

de discapacidad, medicación no representan diferencias significativas en el resultado 

de éxito del tratamiento o la necesidad de este (Chang & Kim, 2017) (Cousson et 

al., 2014), sin embargo, algunos autores sugieren que el estado pulpar y el área 

periapical influyen en el resultado (Sjögren et al., 1990) Hoskinson et al., 

2002)(Friedman et al., 2003)(Farzaneh et al., 2004) (Ng et al., 2007) (Pirani et al., 

2015) mientras que Kojima et al  no comparte esta opinión. En nuestro estudio no 

hemos encontrado diferencias significativas para estas variables. (Kojima et al., 

2004). 

Al margen del resultado del tratamiento, para la realización de este,  la necesidad de 

anestesia general no ha sido evaluada debido a que todas se han realizado sin 

anestesia general. En el caso de la restricción física un 12,5% de los pacientes han 

necesitado una significativa restricción física que coincide con el 12,5% que 

presentan discapacidad psíquica. La necesidad de llevarla a cabo es mucho mayor en 

personas con discapacidad intelectual que los pacientes con discapacidad física 

(Salles et al., 2012).  

El diagnóstico y realización del tratamiento es más complicado que en la población 

normal, teniendo en cuenta  que el principal síntoma de la pulpitis irreversible es el 

dolor severo y que los pacientes con discapacidades a menudo son incapaces de 

reconocer y/o describir sus problemas dentales o el dolor. Un claro ejemplo son los 



33 
 

pacientes con TEA, que a pesar de no haber ninguno en la muestra, sirve para 

ejemplificar y dar voz a esta problemática presente en muchas patologías que 

presentan los pacientes con necesidades especiales. Hay publicaciones que sugieren 

que estos pacientes presentan una alteración de las vías cognitivas para el 

procesamiento del dolor (Yasuda et al., 2016). Esto conlleva a  que  pueden alterarse 

o retirarse ante estímulos táctiles  y sentirse incómodos al ser tocados por personas u 

objetos (Green D. et al., 2008) A parte de los problemas en la percepción del dolor, 

con muchos pacientes no es posible una buena comunicación  y esto también 

dificulta la terapia. (Kieser J. et al., 1999)  

Durante la realización del tratamiento, según los protocolos establecidos por la  

Sociedad Europea de Endodoncia el tratamiento de conductos debe realizarse 

solamente cuando el diente es aislado con dique de goma para prevenir la 

contaminación con saliva y bacterias,  la inhalación o ingestión de instrumentos y  

que las soluciones irrigantes se viertan en la cavidad oral. (Löst, 2006) Este requisito 

no contempla las dificultades en pacientes especiales, de hecho la Sociedad Europea 

de Endodoncia presenta como contraindicación la realización de endodoncia en 

pacientes no colaboradores o en los que el tratamiento dental no pueda llevarse a 

cabo, así como pacientes con mala higiene oral no mejorable en un periodo 

razonable (Löst, 2006). 

Estas causas pueden hacer  que el diagnóstico y el tratamiento de los problemas 

orales pueda ser difícil o no ser posible, en absoluto, en un entorno dental 

convencional debido a la falta de cooperación del paciente, a pesar de la habilidad y 

la formación del dentista y su equipo por ello en más ocasiones de las que se 

quisiera, se hace vigente la necesidad de  la utilización de sedación bajo supervisión 

médica y/o anestesia general para poder proporcionar a estos pacientes un estándar 

adecuado de atención dental. (Brailo et al., 2019) (Nunn et al., 1995)  

Según varios estudios disponibles el éxito de la endodoncia en la población general 

oscila entre el 84 y el 98% (Sjögren et al., 1990) (Smith CS, Setchell DJ, 1993) 

(Field et al., 2004) (Ng et al., 2011) (Paredes-Vieyra & Enriquez, 2012) (Pirani et 

al., 2015) (Raedel et al., 2015) siendo nuestro resultado muy dispar a este. En 

nuestro caso nos encontramos con un éxito del 10%, consecuencia, en su mayoría, 

de la falta de radiografías de seguimiento,  necesarias para la evaluación del mismo. 
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En los criterios para evaluación del éxito establecidos por la Sociedad Europea de 

Endodoncia, en los que hemos basado nuestro estudio, observamos que la 

radiografía de seguimiento al cabo de un año de evolución del tratamiento es 

indispensable para establecer un resultado fiable, al igual que en todos los estudios 

previos (Löst, 2006). Strindberg en su primer estudio sobre los criterios para 

evaluación de resultados de endodoncia, establece la radiografía de seguimiento 

como método para corroborar el éxito del tratamiento (Chugal et al., 2017). Sin 

embargo, en la población con necesidades especiales, este seguimiento no siempre 

es posible, en el 75% de los pacientes sometidos a tratamiento de conductos, no 

constaba radiografía de seguimiento. Chang J, en su estudio sobre el pronóstico del 

tratamiento endodóntico  bajo anestesia general, afirma que en el grupo de pacientes 

con varias discapacidades, los resultados clínicos del tratamiento dental con 

anestesia general rara vez se han evaluado debido a razones como las barreras 

inherentes de los pacientes, limitaciones comunicativas, etc. (Chang & Kim, 2017).  

El hecho de que la Sociedad Europea de Endodoncia solamente califique como 

tratamiento incierto aquel en el que persiste una lesión periapical pero se mantiene 

el tamaño o disminuye (Löst, 2006) sin tener en cuenta la falta de radiografías, hace 

que un gran número de endodoncias realizadas en pacientes con necesidades 

especiales, mayoritariamente los sometidos a tratamiento bajo anestesia general, no 

sean evaluables por estos criterios y sea necesaria una nueva clasificación.  
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6- Conclusión 

a). -Como conclusión podemos establecer que mediante los resultados obtenidos por los 

criterios de la Sociedad Europea de Endodoncia para la población general, es necesaria 

una reevaluación de los mismos debido a la diferencia entre los resultados obtenidos 

con la nueva propuesta en cuanto a los tratamientos no evaluables e inciertos 

respectivamente, siendo la falta de radiografías la principal problemática. No obstante 

en cuanto al éxito y al fracaso se refiere pese a no coincidir en un caso por lo antes 

mencionado, no existe una diferencia significativa, pese a que sería algo que se podría 

repetir. 

b). -En cuanto a su aplicación a la práctica clínica con pacientes especiales podemos 

afirmar que al no depender tanto del seguimiento radiográfico como los criterios de la 

Sociedad Europea de Endodoncia, sería mucho más práctico de aplicar a la hora de 

determinar el éxito o el fracaso del tratamiento en este tipo de pacientes. No obstante, 

hay que tener en cuenta las limitaciones que supone por ello, y por el hecho de que los 

otros criterios son signos y síntomas, siendo los síntomas algo menos cuantificable y 

estando alterados, en muchos pacientes con necesidades especiales, la percepción al 

dolor, la sensibilidad, etc. 
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