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RESUMEN
Un correcto tratamiento endodóntico está basado por una secuencia de factores que se relacionan entre sí y que culminan con una adecuada
rehabilitación de la pieza dentaria con la finalidad de restituir su función.
Desde el punto de vista del paciente, un tratamiento endodóntico exitoso consiste en la ausencia de síntomas y que la pieza dental tratada
permanezca estética y funcional en su boca, sin embargo, la literatura endodóntica propone evaluar el éxito del tratamiento mediante parámetros
sintomáticos, radiográficos e histológicos. 
Es importante considerar que existe una relación directa entre la condición física del paciente, la capacidad del profesional y los criterios de
funcionalidad requeridos. El conocimiento profundo y el constante estudio de los avances de la endodoncia son factores esenciales durante el
ejercicio profesional. 
El presente estudio propone una revisión de consideraciones asociadas y relacionadas al éxito del tratamiento endodóntico.
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ABSTRACT
A correct endodontic treatment is compounded by a sequence of factors interconnected amongst one another that finishes up with an adequate rehabilitation of the
tooth having as an objective the restoration of it’s function.
From the point of view of the patient, the endodontic treatment success consists in the absence of symptoms, the correct operation of the tooth and its aesthetic
appearance. However, the endodontic literature suggests the evaluation of the success in the treatment by means of symptomatic, radiographic and histological
parameters.
It is important to contemplate the relationship between the patient’s physical condition, the capacity of the professional and the functional standards required. The
deep knowledge and the constant study of the advances in endodontics are essential topics during the professional practice.
The present study proposes a revision of factors associated and related to the success of the endodontic treatment.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los principios básicos que hacen a la práctica de la
endodoncia es mantener una ética profesional dirigida a cana-
lizar todos los esfuerzos en lograr que se mantenga un éxito del
tratamiento sustentable en el tiempo a corto, mediano y largo
plazo. El advenimiento de una odontología cada vez más com-
pleja, con un criterio más conservacionista de las estructuras
dentales, el aumento del promedio de vida de la población en
general, sumado al requerimiento estético de los pacientes, han
producido un fuerte incremento de la demanda de tratamien-
tos endodónticos condicionada a factores sociales y económi-
cos. Esta situación ha llevado al clínico a afrontar condiciones
más difíciles de los dientes a tratar, con un aumento paralelo de
complicaciones para resolver las diversas situaciones(1). 

Ha sido postulado que un correcto tratamiento endodóntico
está basado en una tríada de factores que se relacionan entre sí
y que incluyen el acceso, la preparación y la obturación radi-
cular(2). Estos factores no son suficientes para lograr el éxito, pues
deben ser complementados por la irrigación, la medicación intra-
conducto, cuando el caso lo requiera y un buen sellado coro-
nario temporal y definitivo mediante una adecuada rehabilita-
ción de la pieza dentaria con la finalidad de restituir su función.

¿CÓMO MEDIR ADECUADAMENTE EL ÉXITO O EL
FRACASO DE UN TRATAMIENTO ENDODÓNTICO? 

Desde el punto de vista de un paciente, un tratamiento
endodóntico exitoso consiste en la ausencia de síntomas y que

la pieza dental tratada esté estética y funcionalmente en su
boca(3), sin embargo, la literatura endodóntica propone eva-
luar el éxito del tratamiento mediante otros parámetros: sin-
tomático, radiográfico e histológico. No obstante gran parte
de los estudios evalúan el éxito mediante parámetros sinto-
máticos y radiográficos(4,5).

El éxito sintomático es aquel en el cual el paciente no expe-
rimenta molestias en la pieza tratada endodónticamente a pesar
del tiempo transcurrido, quizá años, desde que se efectuó el
tratamiento (Fig. 1). Este cuadro es engañoso porque puede
existir alguna lesión periapical crónica asintomática, como por
ejemplo una periodontitis apical crónica(3,6).

El éxito radiográfico se caracteriza por la falta de forma-
ción y/o desaparición radiográfica de lesiones periapicales
después del tratamiento de conductos y la ausencia de sinto-
matología (Fig. 2). Aunque a menudo las lesiones perirradi-
culares no son visibles en las radiografías(7). Es importante con-
siderar que la evaluación radiográfica postoperatoria por sí
sola no es un parámetro objetivo y completo para analizar la
calidad del tratamiento endodóntico.

El éxito histológico en humanos es casi imposible de cons-
tatar debido a que no puede ser valorado por razones éticas,
solo se puede evaluar cuando se diagnostica un fracaso y se
practica una cirugía endodóntica removiendo parte de la raíz
y los tejidos que la rodean. La utilización de cadáveres huma-
nos para investigación de éxito o fracaso endodóntico parece
ser una alternativa ética aceptable(6) aunque, en muchas oca-
siones presenta limitantes de información sobre el tratamien-
to realizado. La utilización de animales en estudios de inves-
tigación ayuda a este tipo de valoración.

Figura 1. (A) Tratamiento endodóntico rea-
lizado hace 8 años, se encuentra asintomá-
tico pero radiográficamente se observa una
lesión periradicular y la paciente concurre
a la consulta (B) por un cambio de coloración
en la corona dentaria. 

A

B
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Es posible afirmar que un tratamiento endodóntico exito-
so debe reunir algunas condiciones como:
1. Permanencia de la pieza dental funcionando en la boca del

paciente.
2. Ausencia radiográfica de lesiones periapicales. 
3. Lograr y facilitar la reparación o regeneración de los teji-

dos periapicales y que estos vuelvan a un estado histoló-
gico normal.

4. Evitar el desarrollo de un proceso patológico.
5. Estimular la formación de una barrera biológica.

PERMANENCIA DE LA PIEZA DENTAL
FUNCIONANDO EN LA BOCA DEL PACIENTE

La restitución de la función completa de la pieza denta-
ria en el aparato masticatorio, es una condición que excede
el mero marco de la sola permanencia de la misma. A pesar
de que la curación de la enfermedad es el mayor objetivo de
la terapia endodóntica, los pacientes son autónomos para
establecer objetivos menos exigentes como la prevención o
eliminación de los síntomas o la simple continuidad del dien-
te en la boca.

Un estudio reciente confirma que sobre casi 1.500.000 de
tratamientos endodónticos realizados sin cirugía un 97% obtu-
vo de éxito funcional(8).

El criterio empleado para evaluar el éxito y el fracaso en
endodoncia es más riguroso que el empleado para evaluar el
de los implantes dentales. Cuando se evalúa la supervivencia
(tiempo de permanencia en boca, en función, con o sin lesión
periapical) el porcentaje de éxito es igual o mejor que el resul-
tado a largo tiempo de implantes(3).

AUSENCIA RADIOGRÁFICA DE LESIONES
PERIAPICALES

El éxito en endodoncia debe estar asociado a un estado
periapical, que visualice una imagen radiográfica carente de
evidencia patológica asociada o que demuestre una lesión
en vía de resolución. También entran dentro del éxito funcio-
nal lesiones que si bien no han cicatrizado, son controladas
por el organismo.

FACILITAR LA REPARACIÓN O REGENERACIÓN
HISTOLÓGICA DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES

Aún cuando se practique el tratamiento endodóntico en
una pulpa sana (puede ser el caso de un tratamiento por razo-
nes protésicas), con una instrumentación dentro de los lími-
tes del conducto dentinario, la extirpación del tejido pulpar y
los procedimientos de instrumentación, irrigación y obtura-
ción pueden provocar una respuesta inflamatoria de los teji-
dos periapicales. 

Se considera que las lesiones periapicales son el resultado
de una respuesta inflamatoria local mediada por células infla-
matorias y una variedad de factores, incluyendo la citosinas(5).
En presencia de estas lesiones, no solo el hueso se encuentra
sometido a procesos de reabsorción, sino también el cemen-
to y la dentina apicales(6).

Por lo tanto debemos encaminar el tratamiento endodón-
tico hacia la completa reparación o regeneración periapical,
mediante la eliminación del mayor número de factores que
propician y mantienen estos estados inflamatorios procuran-
do un buen desbridamiento del o los conductos radiculares,

Figura 2. (A) Radiografía preoperatoria de
un incisivo lateral superior con un diagnós-
tico de periodontitis apical crónica. (B) Se
realiza el tratamiento endodóntico con ins-
trumentación mecanizada recíproca y se obtu-
ra con cemento Sealapex y una técnica Híbri-
da. (C) Control a los 5 años, con desaparición
de la imagen radiográfica de la radiolucidez
periapical, con una pieza dentaria asintomá-
tica.

A B C
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una correcta irrigación, tratando que la medicación intracon-
ducto, cuando fuese necesaria, cree un ambiente favorable para
la reparación periapical y una obturación radicular del con-
ducto instrumentado que evite la filtración de los elementos
periapicales al interior del mismo.

El paso de elementos extraños al periápice como gutaper-
cha o cemento sellador puede ser un obstáculo para lograr la
reparación. Aunque los fracasos que se dan por este motivo
estan más vinculados al tiempo de observación que a la sobre-
obturación. Los cementos son tóxicos cuando están en con-
tacto con los tejidos y producen una leve, moderada o grave
respuesta de cuerpo extraño e inflamación(7,9,10,12-15). La guta-
percha, si bien es considerada como un material inerte, puede
actuar como hapteno al producir una respuesta de hipersen-
sibilidad(16). En general ambas reacciones son poco frecuentes. 

Por todos estos motivos es importante conservar la instru-
mentación y los materiales de obturación dentro de los lími-
tes del conducto radicular. Aunque las sobreobturaciones que
comúnmente se observan y realizan en la clínica se reabsor-
ben con el tiempo (Fig. 3).

EVITAR EL DESARROLLO DE UNA LESIÓN
PATOLÓGICA PERIAPICAL

El desarrollo de un proceso patológico apical posterior al
tratamiento de conductos está relacionado a factores diversos
como:
1. Falla del sellado apical.
2. Instrumentación apical insuficiente.
3. Productos microbianos 
4. Presencia de microorganismos 

5. Filtración coronaria.
6. Presencia de materiales extraños en los tejidos periapica-

les.

Falla del sellado apical

Una terapia endodóntica exitosa requiere la obturación
completa del sistema de conductos con biomateriales no irri-
tantes ya que la mayoría de las fallas son causadas por un sella-
do incompleto del conducto radicular. Por lo tanto es nece-
sario utilizar materiales y técnicas de obturación capaces de
producir una barrera lo más hermética posible entre el siste-
ma de conductos y los tejidos perirradiculares(17). El material
mas utilizado hasta la fecha es la gutapercha acompañada
de un cemento sellador. Recientemente salió al mercado el
Resilon (Resilon Res, Madison, CT, EUA), material a base de
resinas con una consistencia similar a la gutapercha y que se
utiliza con un cemento resinoso Epiphany (Pentron, Walling-
ford, CT, EUA) como sellador. Este potencial adhesivo ofre-
cería la ventaja de prevenir la microfiltración microbiana.

Los estudios realizados aún no son concluyentes, pues
mientras se asegura que se produce un buen sellado apical(18),
también se ha demostrado que el material sufre una biode-
gradación por enzimas salivales y microbianas(19), por lo que
es aconsejable realizar más estudios acerca de los beneficios a
largo plazo de este material de obturación. 

Filtración coronaria

El inadecuado sellado coronario es un factor que influye
en la contaminación y/o recontaminación de un conducto radi-
cular. Lamentablemente todos los materiales de obturación

Figura 3. (A) Imagen preoperatorio del inci-
sivo lateral inferior derecho. (B) radiografía
con el postoperatorio inmediato del trata-
miento endodóntico con una sobreobturación
accidental de gutapercha y cemento de Gros-
man. (C) Control a 15 años que muestra la
reabsorción de la gutapercha, el cemento y la
desaparición de de la lesión radiolúcida.

A B C
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temporaria filtran y la falta de una restauración definitiva con-
lleva al fracaso del tratamiento endodóntico. 

El potencial de fracaso asociado a la contaminación micro-
biana del espacio del conducto radicular por los fluidos buca-
les ha sido demostrado(20,21). Es importante destacar que cuan-
do un tratamiento endodóntico está bien realizado, la filtra-
ción microbiana, en general, se limita sólo al tercio coronario
del conducto radicular(22), aún en presencia de caries, fractura
o pérdida de la restauración. Lamentablemente, con frecuen-
cia, el éxito endodóntico es acompañado por un fracaso odon-
tológico (Fig. 4).

Por todos estos motivos es importante la rehabilitación pos-
tendodóntica adecuada de la pieza lo mas pronto posible. Tam-
bién las maniobras de restauración deben considerar esta con-
taminación microbiana en el pronóstico de éxito a largo plazo
del tratamiento odontológico. El profesional debe concienciar

al paciente sobre la necesidad de efectuarse la restauración
definitiva lo antes posible, pues es parte del tratamiento y
no sólo la desaparición de los síntomas dolorosos.

Instrumentación apical insuficiente

Los microorganismos remanentes dentro del sistema de
conductos radiculares son un factor significativo como causa
de fracaso del tratamiento endodóntico(19), de igual manera los
restos pulpares y restos de barro dentinario contaminado con-
tribuyen de manera importante en la formación de estados
patológicos periapicales que conducen al fracaso del trata-
miento. Lamentablemente el tercio apical del conducto radi-
cular es más difícil de instrumentar debido a la presencia de
istmos, fisuras y depresiones(23), por esto la instrumentación
apical suficiente y eficiente debe tener un lugar preponderante

Figura 5. Incisivo central superior derecho con indicación de efectuar un retratamiento (A) La conductometría radiográfica inicial (B) ofrecía dudas debido a una lec-
tura mas corta de la longitud del localizador apical electrónico. Con una lima precurvada se pudo acceder al conducto lateral (C). Finalmente se finalizó el retratamien-
to (D) con una sobreobrturación accidental a la altura del conducto lateral, (E) control a los seis meses donde se puede observar como comienza a reabsorberse el mate-
rial sobreobturado, el diente está asintmático (Gentileza Dr. Jordi Pejoan).

A B C D E

Figura 4. (A) Paciente que concurre para su
atención con una urgencia endodóntica resuel-
ta en una guardia odontológica, donde le hicie-
ron la apertura coronaria en el primer molar
inferior derecho. (B) Se realiza la endodoncia
con una técnica de preparación manual y se
obtura con una técnica de compactación late-
ral de gutapercha y cemento de Grosman. (C)
Al año de efectuado el tratamiento se presen-
ta con un absceso periapical agudo produci-
do por el segundo molar inferior derecho.
Lamentablemente la restauración coronaria
del primer molar inferior derecho no se había
efectuado y a pesar de la destrucción corona-
ria y la filtración microbiana, podemos obser-
var una disminución de la imagen radiolúci-
da de la raíz mesial, una normalidad radio-
gráfica en la raíz distal y la aparición de una
importante lesión en el área de la furcación. 

A B C
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durante nuestro tratamiento. La utilización de limas espe-
cialmente diseñadas para la conformación apical del conduc-
to radicular constituyen una herramienta valiosa para lograr
nuestro objetivo.

La presencia de conductos laterales suscita controversias,
pues el rol que juegan en el pronóstico de éxito o fracaso des-
pués de la terapia endodóntica no está definido claramente,
al constituir una vía de intercambio con los tejidos periodon-
tales. Con una adecuada preparación del conducto principal
se obtienen buenos resultados, aun así existen casos de fra-
caso ante la presencia de un conducto lateral, por lo que habrá
que establecer una estrategia de limpieza química, pues es difí-
cil acceder a ellos(22,24), aunque mecánicamente a veces se pueda
lograr (Fig. 5). 

Presencia de microorganismos

La persistencia de la infección es la causa principal del
fracaso de conductos obturados(25,26) pues los microorganis-
mos pueden permanecer dentro de los túbulos dentinarios,
en lagunas del cemento radicular, en las foraminas apicales
y en las lesiones periapicales(27). Incluso en muchas lesiones
patológicas periapicales un gran número de microorganis-
mos persisten a pesar de haber recibido medicación intra-
conducto(28). 

La microflora endodóntica es abundante con diferentes
tipos de microorganismos inclusive diferenciados en el tercio
apical del conducto radicular y asociados a lesiones perirra-
diculares, cuya presencia sugiere que podrían ser la causa

de las mismas(29). También existe una correlación entre la per-
sistencia de la infección microbiana en el conducto radicular
y la presencia de una rarefacción perirradicular preoperato-
rio en los fracasos endodónticos(30).

La mayoría de los cambios que se producen en el tejido
pulpar y periapical son de origen microbiano y deben ser tra-
tados como lesiones infecciosas. El clínico debe priorizar su
esfuerzo en la eliminación de los microorganismos median-
te la instrumentación, la irrigación y la medicación intracon-
ducto

Existe una controversia entre terminar el tratamiento en
una o varias citas. Sin embargo, la flora microbiana localiza-
da en áreas inaccesibles del sistema de conductos no puede
ser removida eficazmente mediante los sistemas de instru-
mentación e irrigación actuales, lo que demuestra la impor-
tancia de la medicación intraconducto con la finalidad de redu-
cir la microbiota intrarradicular(31). Es importante remarcar el
tiempo necesario para que esta medicación ejerza su acción.

Productos microbianos 

La presencia de microorganismos en del sistema de con-
ductos y en los tejidos periapicales implica productos meta-
bólicos de desecho y elementos no vitales de células micro-
bianas como los lipopolisacáridos comúnmente llamados endo-
toxinas. 

La fagocitosis de las bacterias por los macrófagos libera
estas endotoxinas, que poseen una gran toxicidad(32), indu-
ciendo a la activación de elementos inflamatorios como pros-
taglandinas, leucotrienos, factor activador de plaquetas, com-
plemento 3ª y 5ª e interleucina I. Esto causa un incremento en
la permeabilidad vascular, marginación de neutrófilos, qui-
miotaxis de neutrófilos, liberación de colagenasa, activación
de linfocitos, producción de Macrophage Inflammatory Pro-
tein (MIP)-1α y MIP-1β y muchos otros efectos biológicos en
los que se incluye la reabsorción ósea y formación de lesiones
periapicales(30-32). Debido a sus efectos, es imprescindible deto-
xificar los lipopolisacaridos presentes en los conductos radi-
culares y tejidos periapicales por medio de su degradación.
Las soluciones alcalinas, así como la Clorhexidina y el Hipo-
clorito de sodio contribuyen a este efecto(32-34), lo que nos lleva
de nuevo a entender la necesidad de una buena irrigación hasta
el tercio apical con alguna de estas substancias y la medica-
ción intraconducto con pastas alcalinas a base de Hidróxido
de Calcio para lograr evitar los efectos nocivos de las endoto-
xinas.

Figura 6. Incisivo central y lateral superiores izquierdos sobreobtrados con cemen-
to AH 26 (A), dos años después aún permanece la sobreobturación (B). 

A B
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Presencia de materiales extraños en los tejidos
periapicales 

Todos los materiales de obturación, presentes en los teji-
dos periapicales, son reconocidos como un cuerpo extraño
para el organismo y generaran una primera reacción orgáni-
ca al tratar de fagocitar ese material(9,10,11,35,36), incluso algunos
pueden provocar genotoxicidad por daño al DNA(36). Duran-
te la fagocitosis, los macrófagos liberan mediadores celulares,
esenciales para la comunicación intercelular como son las cito-
sinas(37), favoreciendo el proceso inflamatorio. 

Muchas veces estos materiales permanecen años en los teji-
dos periapicales manteniendo un proceso de descombro o sim-
plemente son encapsulados (Fig. 6). 

ESTIMULAR LA FORMACIÓN DE UNA BARRERA
BIOLÓGICA 

El mejor sellador de los forámenes y foraminas accesorias
apicales es el cemento radicular. Es completamente biológi-
co y compatible con el organismo, y es razonable encaminar
nuestros esfuerzos a la estimulación e inducción de los tejidos
periapicales para la formación de cemento u osteocemento.

Ha sido demostrado que la utilización de hidróxido de cal-
cio es capaz de inducir la formación de tejidos duros median-
te la disociación de los iones hidroxilo y calcio, en donde el
ión calcio modula los niveles de fosfatasa alcalina, osteopon-
tina, osteocalcina y proteínas morfogenéticas óseas inducien-
do a la formación de estos tejidos(38-41). 

Por lo tanto una medicación intraconducto a base de hidró-
xido de calcio aumentaría las probabilidades de obtener un
sellado biológico que complemente el objetivo de la obtura-
ción radicular.

También debemos considerar que el sellado tridimensio-
nal perfecto es una utopía y los materiales de obturación uti-
lizados deberían poseer suficiente actividad antimicrobiana
como para prevenir la infiltración y proliferación microbia-
na en el espacio pulpar(42). El ideal del sellado hermético ha
sido modificado a favor de un sellado antimicrobiano.

CONCLUSIONES

Un tratamiento endodóntico debe estar encaminado a lograr
no sólo el éxito sintomatológico o radiográfico, sino también

el éxito histológico. Este depende de una serie de factores aso-
ciados a la calidad de los procedimientos clínicos y de los mate-
riales utilizados. 

El estado de salud sistémica del paciente debe ser evalua-
do, pues enfermedades como la diabetes, discrasias sanguí-
neas y avitaminosis entre otras pueden afectar el éxito de la
endodoncia.

La selección de los casos debe considerar no sólo el pro-
nóstico de la endodoncia sino de los procedimientos restau-
rativos y periodontales, asociados a los factores sociales y eco-
nómicos del paciente.

Por todo esto el éxito del tratamiento endodóntico guarda
una relación directa a la condición del paciente, a la capaci-
dad del profesional y los criterios de funcionalidad requeridos.
El conocimiento profundo y la actualización en estos factores
son esenciales durante el ejercicio profesional de la endodon-
cia. 
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