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Resumen
Objetivo: Identificar los principales factores asociados al fracaso en el tratamiento pulpo 
radicular. Métodos: Se realizó un estudio relacional longitudinal prospectivo en la loca-
lidad de Santa Clara, Cuba, en el periodo 2015-2017 donde se incluyó a 448 pacientes. 
Las variables estudiadas con relación al fracaso de la terapia fueron: edad, género, antece-
dentes sistémicos, apertura bucal limitada, grupo y localización de los dientes, anomalías 
dentarias de espacio, morfología radicular, alteración del número de raíces, canales re-
ducidos, bifurcación del canal, calcificaciones pulpares, sensibilidad pulpar, reabsorción, 
complejidad del diagnóstico, dolor o inflamación preoperatorio, interpretación radio-
gráfica, acceso cameral con complicaciones, dolor durante el tratamiento, calidad de la 
obturación y enfermedad periodontal. Resultados: De los 31 casos que presentaron el 
tamaño del canal reducido, 17 fracasaron, siendo este el factor de mayor significación en 
relación al fracaso endodóntico (p<0,01). Otras asociaciones significativas se encontraron 
en la sensibilidad pulpar que representó el 17% de los dientes (p=0,001), morfología 
radicular alterada observada en el 58% de los casos (p=0,005), y la calidad de la obtu-
ración deficiente del 4,9% de estos (p=0,009). Conclusiones: El estudio evidenció una 
asociación significativa de varios factores con la evolución de la terapia; registrándose la 
edad, grupo de dientes, localización de los dientes, morfología radicular, tamaño de los 
conductos, sensibilidad pulpar, calidad de la obturación y la enfermedad periodontal 
como los de mayor compromiso.
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Abstract
Objective: To identify the main factors associated to the failure of endodontic therapy. 
Methods: A relational prospective longitudinal study was performed in the city of Santa 
Clara in the period 2015-2017; resulting in a study group consisted of 448 patients. 
The selected variables associated with the failure of therapy were: age, gender, medical 
history, mouth opening, group location and position of tooth, root morphology, root 
apex number alteration root, visibility and size of the canals, branch, calcifications, pulp 
condition, reabsorption, diagnosis complexity, pain or swelling before therapy, difficulty 
radiographic diagnosis, cameral access complexity, pain during the treatment, quality of 
canal filling and periodontal disease. Results: Of 31 cases with reduced root canal size, 
17 fail, being this the factor of greater significance (p<0.01) related to the therapy failure. 
Other factors with strong association were pulp condition (p=0.001), root morphology 
(p=0.005), as well as the quality of canal filling (p=0.009) which represent the 17%, 
58% and 4.9% of the observed cases respectively. Conclusions: Age, group and loca-
tion of tooth, root morphology, size of the canals, pulp condition, quality of filling and 
periodontal disease were the main factors associated to the root canal treatment failure.

Keywords: Dental care; Endodontics; Root canal therapy.
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Introducción
Los recientes avances tecnológicos han permitido de-
sarrollar opciones terapéuticas que se utilizan para tra-
tar dientes con pronóstico difícil 1. La mayoría de los 
autores coinciden en que la permanencia del diente es 
mejor que su pérdida y utilizan el tratamiento endodón-
tico como una medida de saneamiento, evitando así el 
desarrollo de nuevas lesiones. El objetivo de la terapia 
endodóntica es la prevención y/o el tratamiento de las 
alteraciones pulpares y de sus posibles repercusiones so-
bre los tejidos periapicales. El tratamiento endodóntico 
conservador (no quirúrgico) es común en la práctica 
odontológica; es por eso que es imperativo conocer los 
factores asociados a  su resultado final.

Se reporta en la literatura tasas de éxito respecto al trata-
miento entre un 86 y 95% 2. Apuntes menos alentado-
res señalan la incidencia o frecuencia de fracaso durante 
la terapia de canales entre un 25 a un 40% de los casos 3. 
Este se vincula generalmente a un diagnóstico incorrec-
to, inadecuada selección del caso, errores en el plan de 
tratamiento y una técnica operatoria deficiente 4. Algu-
nas veces, las fallas se producen a pesar de la adherencia 
rígida a los principios básicos del proceder.

Históricamente el desenlace de la terapia se ha juzgado 
en relación a la posibilidad de la esterilización del siste-
ma de canales radiculares combinada con la necesidad 
de obtener un sellado apical hermético 1. 

En el contexto internacional se han brindado varias cla-
sificaciones de los factores que influyen en el resultado 
de la terapia y se menciona la condición pulpo periapical 
previa, compleja anatomía del diente y sistema de cana-
les, así como complicaciones durante el procedimiento, 
entre otros aspectos, como los de mayor compromiso 4-6.

Como otros parámetros relacionados con la evolución 
desfavorable del tratamiento los reportes señalan: la 
posición en el arco, dientes con curvatura radicular ex-
trema, acceso cameral previo con complicaciones y el 
factor visibilidad y tamaño de los canales 1,6,7. Algunas 
condicionantes están asociadas al estado sistémico del 
paciente y también deben ser tenidas en cuenta.

La evaluación precisa de la posibilidad de fracaso de la 
terapia endodóntica se torna difícil al valorarse muchas 
variables que pudieran complejizar el caso. Esto puede 
afectar la capacidad del profesional de asumir un pro-
nóstico con objetividad, sobre todo si se trata de un 
profesional joven. El formulario de determinación de la 
dificultad del caso endodóntico propuesto por la Aso-
ciación Americana de Endodoncia (AAE) agrupa varias 
categorías de estas variables y es usado con el fin de per-
feccionar la evaluación del pronóstico en la terapia en-
dodóntica 1.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto y considerando la 
importancia que tiene el tratamiento pulpo radicular en 
la práctica cotidiana para preservar el órgano dentario, 
se realiza esta investigación con el objetivo de identifi-
car los principales factores asociados al fracaso del trata-
miento en la población objeto de estudio.

Métodos
Se realizó un estudio relacional, longitudinal y prospec-
tivo, en Santa Clara, Cuba, en el período comprendido 
de octubre de 2015 a enero de 2017.

La población incluyó 1 104 tratamientos pulpo radicu-
lares llevados a cabo en el periodo de tiempo selecciona-
do en la localidad. La muestra quedó conformada por 
448 dientes. Para la selección de la muestra se consideró 
que la estimación de la proporción de fracasos conte-
nidos en la misma estuviese acotada con un margen de 
error (e) de por lo menos ± 5% para un intervalo de 
confianza de al menos el 95%. Para garantizar lo ante-
rior, la muestra debió cumplir con el siguiente criterio: 
n = Z2·p·q/e2, donde Z en este caso se tomó igual a 2 
para garantizar un intervalo de confianza ligeramente 
superior al 95%, p y q se hicieron igual a 0,5, lo que 
equivale a contemplar la mayor varianza posible de la 
distribución muestral. Sustituyendo estos valores en la 
expresión anterior se seleccionó valor de n tal que: n ≥1/
e2 = 1/(0,05)2 = 400.

Se utilizó un muestreo por conglomerados bietápico, 
escogiéndose en la primera etapa el 50% de los conglo-
merados, dados por las unidades de salud que prestaron 
servicios estomatológicos en la ciudad de Santa Clara. 
En la segunda etapa, para cada uno de los conglomera-
dos resultantes, se seleccionó una parte de los tratamien-
tos endodónticos realizados durante el primer semestre 
del 2015, de forma tal que fuese proporcional al tamaño 
de los mismos hasta satisfacer el criterio de tamaño de la 
muestra (n ≥ 400).

Selección de las variables. Las variables asociadas al 
fracaso del tratamiento endodóntico fueron definidas a 
partir de la revisión exhaustiva de la literatura sobre el 
tema. La búsqueda bibliográfica se realizó a través de 
bases de datos electrónicas (EBSCO, Cochrane, MED-
LINE y LILACS), utilizando motores de búsqueda 
(Pubmed y DeCS); se incluyeron artículos en inglés y 
español. De acuerdo a los descriptores definidos aten-
diendo al tema de interés para la publicación fueron se-
leccionadas 36 referencias de 126 consultadas. Las mis-
mas correspondientes a artículos originales, trabajos de 
diploma y revisiones de literatura, quedando excluidos 
los reportes de casos.

El formulario elaborado para la recolección de la in-
formación se sustentó en los criterios de la Asociación 
Americana de Endodoncia (AAE) 8 con respecto a pará-
metros de complejidad de la terapia endodóntica. Por lo 
tanto es una adaptación de las prácticas internacionales 
al escenario de estudio, para lo cual se tuvo en cuenta el 
criterio de expertos. La selección de expertos fue llevada 
a cabo a través del método Delphi; considerando para 
la selección de los mismos el nivel de conocimientos, 
categoría científica y publicaciones de estos en relación 
al tema objeto de estudio.

Las variables incluidas en la investigación fueron las si-
guientes: edad, género, antecedentes sistémicos y aper-
tura bucal limitada. Se identificaron también el grupo 
de dientes (anteriores o posteriores) y localización de los 
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mismos (maxilares y mandibulares), anomalías dentarias 
de espacio (según la presencia de alteraciones de posi-
ción, dirección, de volumen o forma que impidieran el 
acceso cameral del diente y el paso libre del instrumental 
al canal), morfología radicular a partir de la presencia 
de curvatura radicular medida en grados con un semi-
círculo sobre la radiografía empleándose el método de 
Schneider 9, alteración del número de raíces (hallazgo 
radiográfico de un diente con más raíces de lo anatómi-
camente descrito como común para ese grupo denta-
rio), canal reducido (en correspondencia con la imagen 
radiográfica y exploración inicial del mismo con limas 
de la subserie 0,6-0,8-10, de acuerdo al criterio del pro-
fesional), bifurcación del canal (hallazgo radiográfico 
de un canal que se bifurca en algún tercio radicular) y 
presencia de calcificaciones pulpares (observable radio-
gráficamente). Con respecto a los aspectos clínicos y re-
lacionados con el diagnóstico se registraron: sensibilidad 
pulpar, reabsorción, complejidad del diagnóstico (cuan-
do los signos y síntomas conducían a un amplio diag-
nóstico diferencial), dolor o inflamación preoperatorio 
(referido por el paciente en la semana antes de iniciar 
la terapia) e interpretación radiográfica (considerando 
la interpretación radiográfica que no ofrece dificultades 
como sencilla o compleja cuando existía superposición 
de estructuras, o la calidad de la radiografía realizada era 
inadecuada).

En relación al tratamiento, las variables observadas fue-
ron: dolor durante el tratamiento, acceso cameral con 
complicaciones (falsas vías, perforaciones, apertura 
sub-extendida o sobre-extendida), calidad de la obtura-
ción del conducto (correcto o incorrecto valorando el 
sellado hermético del conducto radiográficamente), pre-
sencia de periodontitis crónica (cuando existía presencia 
de sacos periodontales y evidencia radiográfica de cual-
quier patrón de destrucción ósea). Fue registrado además 
el resultado del tratamiento de conductos en relación al 
éxito o fracaso de la terapia a través de  hallazgos clí-
nicos y radiográficos concernientes, utilizando criterios 
de Gutmann 10. Dentro de los aspectos clínicos asocia-
dos al fracaso se tuvo en cuenta la presencia de síntomas 
subjetivos persistentes, trayecto fistuloso o inflamación 
recurrentes, molestia a la percusión y palpación, eviden-
cia de fractura dentaria irreparable, movilidad excesiva o 
deterioro periodontal progresivo e incompetencia fun-
cional del diente afectado. Como parámetros radiográ-
ficos fue valorada la presencia de ensanchamiento del 
ligamento periodontal más de 2 milímetros, la ausencia 
de reparación ósea en la zona radiolúcida y/o aumento 
de tamaño de la misma, la ausencia de formación de una 
nueva lámina dura o aumento significativo en la densi-
dad ósea en los tejidos perirradiculares y la existencia de 
radiolucidez perirradicular ósea nueva incluyendo áreas 
de rarefacción laterales.

Recolección de la información. Para lograr la recolec-
ción de datos se empleó la anamnesis, examen clínico 
extra e intrabucal con el auxilio del sillón dental, espejo 
bucal plano, pinzas, explorador número 5, sonda perio-
dontal milimetrada y luz artificial, y el examen radiográ-
fico, mediante radiografías periapicales. 

La recolección de datos y los tratamientos fueron reali-
zados por estomatólogos generales que brindaron ser-
vicio en las unidades asistenciales del sistema público. 
Antes de iniciar la investigación fueron homogenizados 
criterios en relación al protocolo del tratamiento y cali-
brados inicialmente los profesionales a cargo de la reco-
lección de los datos.

Durante la primera cita se registraron las variables co-
rrespondientes a factores asociados al paciente, factores 
anatómicos, factores clínicos relacionados con la terapia, 
así como otros factores de interés mediante un formula-
rio desarrollado a partir de criterios de la AAE.

Para realizar el procedimiento en relación a la terapia 
endodóntica se realizó el aislamiento del campo ope-
ratorio, limpieza del diente con clorhexidina al 0,2%,  
acceso cameral y exploración del canal con limas de 
la subserie (0,6-0,8-10). La longitud de trabajo fue 
medida mediante la técnica radiográfica usando pelí-
culas (Ektaspeed Plus Kodak talla 2) y equipo de RX 
127v-70kv- 8mA (Dabi Atlante modelo Spectro 70x). 
El procedimiento radiográfico fue hecho por el méto-
do tiempo/temperatura utilizándose soluciones revela-
doras y fijadoras Kodak. El análisis de las radiografías 
fue realizando con auxilio del negatoscopio. A partir 
de la estimación de la longitud aparente inicial tomada 
con regla milimetrada sobre una radiografía preopera-
toria, se le restaron dos milímetros a la medida de la 
lima como margen de seguridad y con los topes de goma 
ajustados a esta nueva medición se avanzó en los canales 
hasta alcanzar la constricción apical y fue tomada otra 
radiografía, para dientes multiradiculares fue realizada 
una proyección ortorradial y otra disto o mesiorradial 
desplazando el cono en uno u otro sentido unos 20o o 
30o, para logar la mejor visibilidad de los instrumen-
tos en el interior del canal. La longitud definitiva fue 
establecida a 1 o 2 milímetros del ápice radiográfico. 
Se utilizaron limas Hedstrom H-Files (IMD®, China) 
en la preparación biomecánica la cual se llevó a cabo 
de forma manual y se irrigó con hipoclorito de sodio al 
2,5 %, empleándose puntas de papel absorbente para 
secar el canal. Fue utilizado el Dentofar  (EuFar S.A. 

®, Colombia), como medicación intracanal en casos de 
necrosis y área de rarefacción apical. El procedimiento 
fue realizado en tres sesiones. En la tercera sesión se rea-
lizó la obturación de conductos empleando la técnica 
de condensación lateral, usando gutapercha y sellador 
endodóntico GrossFar  (EuFar S.A. ®, Colombia).

La recolección de la información fue completada en la 
cita para la obturación de conducto y posteriormente se 
examinaron los pacientes a los dos años, donde se valoró 
el éxito o fracaso del tratamiento endodóntico mediante 
el registro de parámetros clínicos y radiográficos. 

Técnicas de procesamiento y análisis. La informa-
ción resultante se presentó en tablas y figuras   donde 
se muestran frecuencias absolutas y porcentajes. En el 
análisis bivariado para evaluar la presencia de asociación 
estadística entre las variables y el criterio de referencia 
(resultado final de la terapia de conductos), se empleó 
la significación asociada al estadígrafo χ2. De acuerdo 
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con el valor de p, fue clasificada la asociación en: muy 
significativa: si p era menor que 0,01; significativa: si p 
era mayor o igual que 0,01 y menor que 0,05; no signi-
ficativa: si p era mayor o igual que 0,05 11.

Aspectos éticos. Se tuvieron en cuenta los reglamentos 
éticos para la investigación en humanos, por lo que se 
solicitó el consentimiento a pacientes y a la Dirección 
Municipal de Estomatología de Santa Clara, con la fi-
nalidad de obtener la colaboración y anuencia de estos 
quedando esta expresada de forma oral y escrita. Se ex-
plicaron los fines de la investigación, y se aclaró que el 
estudio no implicaría daño físico ni moral, y que se  res-
petaría la autonomía de los pacientes en caso de decidir 
abandonar el estudio.

Resultados
De los 448 tratamientos de canales radiculares realiza-
dos en la población objeto de estudio, 60 fracasaron. 
Esto equivale a un 13,39% de fracaso contra un 86,61% 
de éxito en la terapia de canales  como se observa en la 
Figura 1.

En la tabla 1 se refleja el comportamiento de los factores 
relacionados con el paciente presumiblemente asociados 
al resultado de la terapia en la muestra seleccionada. Se 
presentan para el sexo femenino un total de 31 fracasos 

en el tratamiento y en el masculino 29 casos de fracasos.  
Con una asociación significativa con el resultado de la 
terapia se observa la edad (p=0,012). La mayor propor-
ción de fracasos se encuentra en tratamientos practica-
dos a pacientes mayores de 60 años (de 61 tratamientos 
ejecutados en este grupo, 16  fracasaron y 45 tuvieron 
éxito, durante el periodo de tiempo evaluado).

La tabla 2 registra una asociación significativa (0,01 ≤ p 
< 0,05), con un nivel de confianza del 95% para las va-
riables grupo de dientes (p=0,015) y localización de los 
dientes (p=0,040). Mientras que la morfología radicular 
(p=0,005) y el tamaño del canal (p< 0,001) mostraron 
una asociación muy significativa (p<0,01) con respecto 
al fracaso de la terapia.

También la sensibilidad pulpar muestra una asociación 
muy significativa (p=0,001) según se observa en la tabla 
3.

Otro hallazgo muy significativo se observa en relación a 
la calidad de la obturación (p=0,009)  en la tabla 4 don-
de siete de los 22 tratamientos con deficiente calidad en 
el relleno fracasaron.

La presencia de enfermedad periodontal registrada en la 
tabla 5 (p=0,01) tuvo un valor significativo con respecto 
al fracaso del tratamiento.

 

86,61%

13,39%

Éxito

Fracaso

Figura 1. Resultados de la terapia pulpo radicular en la población objeto de estudio

Tabla 1. Factores relacionados con los pacientes asociados al resultado de la terapia

Variable

Resultado
Total

Chi pÉxito Fracaso

n % n % n %

Género
Femenino 212 47,3 31 6,9 243 54,2

0,184 0,667
Masculino 176 39,3 29 6,5 205 45,8

Edad (años)

12-19 44 9,8 4 0,9 48 10,7

10,838 0,012
20-34 126 28,1 19 4,2 145 32,4

35-59 173 38,6 21 4,7 194 43,3

60 o más 45 10,0 16 3,6 61 13,6

Antecedentes 
Sistémicos

Sí 76 17,0 16 3,6 92 20,5
1,595 0,206

No 312 69,6 44 9,8 356 79,5

Apertura bucal
Limitada

Sí 2 0,4 1 0,2 3 0,7
1,035 0,308

No 386 86,2 59 13,2 445 99,3
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Tabla 2. Factores anatómicos asociados al resultado de la terapia

Variable
Resultado

Total
Chi pÉxito Fracaso

n % n % n %

Grupo de diente
Posterior 92 20,5 23 5,1 115 25,7

5,822 0,015
Anterior 296 66,1 37 8,3 333 74,3

Localización de los 
dientes

Mandíbula 67 15,0 17 3,8 84 18,8
4,176 0,040

Maxilar 321 71,7 43 9,6 364 81,3

Anomalía  dentarias
de espacio

Sí 11 2,5 4 0,9 15 3,3
2,357 0,124

No 377 84,2 56 12,5 433 96,7

Morfología radicular
Sí 153 34,2 35 7,8 188 42,0

7,622 0,005
No 235 52,5 25 5,6 260 58,0

Alteración del número de 
raíces

Sí 18 4,0 6 1,3 24 5,4
2,945 0,086

No 370 82,6 54 12,1 424 94,6

Bifurcación del 
conducto

Sí 5 1,1 1 0,2 6 1,3
0,0561 0,812

No 383 85,5 59 13,2 442 98,7

Tamaño del canal
Reducido 14 3,1 17 3,8 31 6,9

49,321 <0,001
No Reducido 374 83,5 43 9,6 417 93,1

Presencia de 
calcificaciones pulpares

Sí 10 2,2 3 0,7 13 2,9
1,082 0,298

No 378 84,4 57 12,7 435 97,1

Tabla 3. Factores diagnósticos y clínicos asociados al resultado de la terapia

Variable
Resultado

Total
Chi pÉxito Fracaso

n % n % n %

Sensibilidad pulpar
Sí 57 12,7 19 4,2 76 17,0

10,630 0,001
No 331 73,9 41 9,2 372 83,0

Reabsorción
Sí 5 1,1 0 0,0 5 1,1

0,7819 0,376
No 383 85,5 60 13,4 443 98,9

Complejidad del
diagnóstico

Sí 4 0,9 1 0,2 5 1,1
0,1900 0,662

No 384 85,7 59 13,2 443 98,9

Dolor  o inflamación 
preoperatorio

Sí 50 11,2 12 2,7 62 13,8
2,205 0,137

No 338 75,4 48 10,7 386 86,2

Interpretación 
radiográfica

Compleja 8 1,8 2 0,4 10 2,2
0,384 0,534

Sencilla 380 84,8 58 12,9 438 97,8

Tabla 4. Factores intraoperatorios asociados al resultado de la terapia

Variable
Resultado

Total
Chi pÉxito Fracaso

n % n % n %

Dolor durante el
tratamiento

Sí 20 4,5 5 1,1 25 5,6
0,996 0,318

No 368 82,1 55 12,3 423 94,4

Acceso cameral
Sí 2 0,4 1 0,2 3 0,7

1,035 0,308
No 386 86,2 59 13,2 445 99,3

Adecuada calidad de 
la obturación

Sí 373 83,3 53 11,8 426 95,1
6,771 0,009

No 15 3,3 7 1,6 22 4,9

Tabla 5. Otros factores asociados al resultado de la terapia

Variable

Resultado
Total

Chi pÉxito Fracaso

n % n % n %

Periodontitis crónica
Sí 0 0,0 1 0,2 1 0,2

6,481 0,010
No 388 86,6 59 13,2 447 99,8

Retratamiento
Sí 3 0,7 0 0,0 3 0,7

0,467 0,494
No 385 85,9 60 13,4 445 99,3
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Discusión
Los avances en la endodoncia han aumentado el porcen-
taje de éxito de la terapia 12-14, el cual se encuentra entre 
el 70% y el 95%   cuando el tratamiento es realizado 
por especialistas y entre el 64% y el 75%, cuando es 
llevado a cabo por odontólogos generales según reportes 
de Velez et al.15. Otros autores como Kherlakian et al.16 
señalan tasas de éxito entre un 86%  y un 98%. Se ob-
servan de manera general datos en correspondencia con 
estos apuntes. En el presente trabajo fue usada la técnica 
estandarizada de Schilder para la preparación biomecá-
nica de los canales, Friedman et al.2  en sus estudios al 
evaluar el 42% de dientes tratados mediante la técnica 
de Schilder y el 53 % con la técnica de step-back no 
señalan diferencias significativas entre las tasas de éxito 
de los tratamientos realizados. Ellos concuerdan en que 
la reparación periapical y curación de la periodontitis 
apical está influenciada en gran medida por la presencia 
de microorganismos, su ambiente y la respuesta inmune 
del huésped y que la variación en los procedimientos 
no es el elemento esencial en la modificación de estos 
aspectos, si estos se guían de forma eficiente. 

En contraste con el método empleado, la literatura ac-
tual recomienda el empleo de instrumental mecaniza-
do mediante el uso de sistemas rotatorios, destacándose 
ventajas en relación a la simplicidad de la aplicación, ra-
pidez, comodidad para el paciente, seguridad y sencillez 
en su uso. Informes sugieren resultados variables al ser 
comparadas las cifras de éxito de las mismas con técnicas 
convencionales y el empleo de limas manuales 16.

Los resultados registrados en la investigación actual pue-
den ser considerados como satisfactorios, aunque no se 
desecha la preocupación por disminuir la incidencia de 
fracasos.

Se evidencia que el fracaso post tratamiento en la pobla-
ción estudiada estuvo relacionado con múltiples factores. 
Entre los referidos al paciente se destaca la edad como 
factor significativo. Se conoce que el envejecimiento 
condiciona el retraso de procesos reparativos debido a 
variaciones en el sistema circulatorio, cambios hísticos, 
la menor actividad de osteoblastos, osteoclastos entre 
otros aspectos. Varios estudios reconocen la importancia 
de este parámetro en el resultado del tratamiento y lo 
incluyen como posible predictor en el pronóstico de la 
terapia de canales, aunque no siempre alcanza valores 
significativos 17,18 en desacuerdo con los resultados alcan-
zados en la presente investigación. 

Dentro de los factores anatómicos, el estudio mostró 
a los dientes anteriores  maxilares como los más com-
prometidos. Esto coincide con trabajos realizados por 
Fiallo et al.19. Ellos reportaron una mayor frecuencia de 
tratamientos llevados a cabo en los incisivos superiores 
(66,6%). Mientras que el estudio de Monteza et al.20  

informa la ejecución de la terapia en el 39,2% de estos 
dientes. En la actual investigación una mayor frecuen-
cia de tratamientos fueron emprendidos en dientes an-
teriores maxilares lo que  coincide con los datos antes 
expuestos. Este particular puede ser explicado debido a 

la preocupación creciente de la población por patrones 
estéticos que  conlleva a un mayor reclamo del servicio 
cuando se trata de la afectación de este grupo denta-
rio, en función de lograr la preservación de la armonía 
facial. Otro elemento básico es la mayor accesibilidad 
de los incisivos para el operador lo que facilita la tera-
pia y muchas veces condiciona el éxito del tratamiento. 
En la práctica odontológica actual aunque son de suma 
importancia aspectos relacionados con la fisiología del 
órgano dentario, priman criterios conservacionistas con 
relación al diente y el clínico deberá considerar durante 
la selección del caso la necesidad sentida del paciente, 
reconociendo posibles dificultades durante el procedi-
miento, en correspondencia con el grupo dentario en 
cuestión.

Además, se obtuvieron resultados relevantes en relación 
al tamaño del canal y la morfología radicular dentro de 
los aspectos anatómicos evaluados. Los resultados que 
se exponen coinciden con estudios previos que señalan 
mayor porcentaje de éxito en aquellos dientes que tie-
nen uno o dos canales y mayor frecuencia de fracasos 
en molares de tres  canales y una anatomía compleja y a 
veces impredecible 18,21-25. Con respecto a la morfología 
de los canales es válido señalar que los canales atrésicos 
y sinuosos o aquellos  dientes de curvatura pronuncia-
da, donde en ocasiones no es posible llegar con el ins-
trumental hasta la unión del cemento y la dentina en 
el conducto (cdc), afectan el resultado final del trata-
miento al limitar la limpieza durante la preparación bio-
mecánica. Otro elemento a considerar son los dientes 
de gran longitud (más de 25 milímetros) donde queda 
afectado el acceso directo de las limas al extremo más 
apical 1,16,23,26. Ng et al.18 reportan que canales con ex-
tremo apical inaccesibles están asociados a bajas tasas 
de éxito. En contraste con la técnica empleada en esta 
investigación, estudios sugieren que se puede mejorar 
el acceso al canal con el empleo de técnicas corono-api-
cales por la posibilidad que las mismas generan en crear 
una mayor amplitud inicial en el extremo coronal  que 
permite luego el paso más cómodo al extremo apical 
del canal. Se añade además el empleo del ácido dietil 
amino tetracético (EDTA) como garantía de una mayor 
permeabilidad en los canales 16. Ng et al.18 al compilar 
datos sobre el tema concluyen que la destreza del profe-
sional es un imperativo para alcanzar buenos resultados 
ante cualquier técnica empleada.  La sensibilidad táctil, 
entrenamiento y experiencia en el uso de técnicas e ins-
trumentos constituye un eslabón esencial para reducir 
la posibilidad de errores y complicaciones asociadas al 
fracaso. La determinación imprecisa de la longitud de 
trabajo en dientes de anatomía compleja puede favo-
recer la ocurrencia de accidentes endodónticos, como 
perforación apical y sobreobturación, las cuales son ge-
neralmente acompañadas de dolor postoperatorio. Por 
otra parte, el inicio de la reparación periapical puede 
prolongarse en el tiempo, aumentando así el número 
de fracasos por regeneración incompleta de los tejidos 
periapicales. Otro riesgo presente ante condiciones ana-
tómicas peculiares, son la instrumentación incompleta 
y la obturación deficiente del canal radicular, con todos 
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los problemas que ello trae (reagudización de la infec-
ción y de los síntomas, reinfección del canal radicular, 
aparición de lesiones apicales y dolor persistente debido 
a la inflamación de tejido pulpar no eliminado) 27. Por 
otra parte Rodríguez-Niklitschek et al.21, así como otros 
autores 22, 23 sostienen la complejidad de la anatomía ra-
dicular como impedimento en la correcta desinfección 
del conducto.

En la presente investigación también se encontró una 
relevancia muy significativa de la sensibilidad pulpar 
en relación con el fracaso del tratamiento. Estos datos 
coinciden con el estudio realizado por Lin et al.7  donde 
se registró que el resultado final del tratamiento estuvo 
relacionado con el  estado pulpar y periapical preopera-
torio. La literatura sobre el tema sugiere que uno de los 
principales factores asociados con el fracaso endodón-
tico es la persistencia de la infección microbiana en el 
sistema de canales radiculares, generalmente ocasionado 
por la presencia de patologías periapicales en dientes con 
pulpas necróticas 28.

La condición pulpo radicular previa conduce en oca-
siones a fracasos endodónticos, esto puede deberse a 
que la enfermedad de origen endodóntico está direc-
tamente relacionada con la presencia de microorganis-
mos en el sistema de canales que contribuyen a mo-
dificaciones de la zona periapical. Se conoce en este 
sentido que la presencia de canales accesorios aloja 
gran cantidad de contenido séptico y son muchas veces 
inaccesibles a los instrumentos endodónticos 12,22,29. A 
nuestro juicio, se deberá velar siempre por una óptima 
apertura que permita el paso directo del instrumental 
al sistema de canales, así como por la selección apro-
piada de sustancias irrigadoras que limiten la infección 
ante estas situaciones específicas. Una prolija técnica 
de preparación biomecánica, en consonancia con el 
objetivo  biológico de la conformación, permitirá ob-
tener la permeabilidad dentinaria necesaria, para que 
las soluciones irrigantes actúen con mayor eficiencia 
29-32. El empleo de hipoclorito de sodio con este fin 
suele tener buenos resultados lo cual se refleja a través 
del método empleado en este estudio. Reportes señalan 
el uso conjunto del hipoclorito de sodio y EDTA, cuyo 
efecto sinérgico ha sido comprobado, aunque estos da-
tos no son consistentes con hallazgos microbiológicos 
y las tasas de éxito que se han alcanzado en los estudios 
donde se emplean son bajas (67%), en contraste con 
el uso de hipoclorito de sodio al 0,5% (92% de éxito) 
o hipoclorito de sodio al 5% (86% de éxito) lo cual es 
consistente con los resultados alcanzados. Investigacio-
nes recientes describen el uso de hidróxido de calcio 
en unión de clorhexidina al 0,2% 18,30,31, basado en la 
posibilidad de acción eficiente contra el Enterococcus 
faecalis, sin embargo solo se señala un 62% de éxito 
con respecto a su empleo 18.

Con respecto al nivel apical de la obturación la literatura 
menciona que el mejor pronóstico, se logra en los dien-
tes en los que el material de relleno se halla entre 0 y 2 
mm del ápice radiográfico, y se desecha la idea de la in-
fluencia marcada en el resultado final del tratamiento de 

diferentes materiales y técnicas para la obturación 18.  Es 
preciso añadir que la obturación de los canales radicula-
res ha mejorado en el tiempo, gracias a la introducción 
de nuevas tecnologías, que han contribuido a lograr un 
sellado más eficiente; los sistemas termoplastificados en 
la obturación radicular podrían ser una alternativa útil 
en la reducción de fallas con respecto al resultado del 
tratamiento aunque no siempre han logrado demostrar 
mayor eficacia clínica que los sistemas de obturación en 
frío, de ahí que un porcentaje importante de odontó-
logos sigue utilizando la técnica de compactación late-
ral en frío, método empleado en el presente estudio 33. 
Otras investigaciones podrían ser guiadas para ahondar 
en este particular.

En el caso de sobre obturaciones disminuyen las tasas de 
éxito a un 76% y se constata en el caso de obturaciones 
de conducto cortas solo un 68% de éxito radiográfico 
y clínico 34. El presente trabajo también mostró un re-
sultado significativo en relación al factor calidad de la 
obturación con respecto a la evolución del tratamiento. 
Varios profesionales reportan que la sobre obturación 
tiene un efecto negativo en el pronóstico del tratamien-
to, estos hallazgos demuestran que el material de ob-
turación puede actuar como cuerpo extraño causando 
irritación en el tejido periradicular 18,25,35,36.

Los resultados con respecto a la calidad de la obtura-
ción del canal en la investigación realizada, sugieren la 
importancia que tiene el relleno eficiente; el cierre her-
mético después de una efectiva limpieza y conformación 
evita una nueva contaminación y por ende favorece la 
reparación de los tejidos 18,34.

La presencia de periodontitis también arrojó un resul-
tado significativo en relación al fracaso del tratamien-
to, lo cual coincide con apuntes de Ng YL et al. 29 los 
que señalan, a partir de una revisión exhaustiva de la 
literatura, que el deterioro de la condición periodontal 
puede estar asociado a la recontaminación del diente. 
La relación entre la pulpa y el periodonto es dinámica. 
Los dientes que tienen pérdida parcial o completa del 
hueso de soporte pueden ser más susceptibles a enfer-
medades pulpares. La movilidad excesiva puede resul-
tar en estenosis o desgarramiento de los vasos sanguí-
neos apicales. La invasión bacteriana ocurre a través del 
foramen apical y los conductos laterales, secundarios o 
cavointerradiculares expuestos por la enfermedad pe-
riodontal 2,24,29.

Se puede establecer como conclusión del trabajo que 
existen diversos factores asociados a la evolución del tra-
tamiento pulpo radicular, registrándose la edad, grupo 
de dientes, localización de los dientes, morfología radi-
cular, el tamaño de los conductos, la sensibilidad pulpar, 
la calidad de la obturación y la enfermedad periodon-
tal como los de mayor influencia en la muestra objeto 
de estudio. Estos hallazgos sugieren que estos factores 
pudieran ser usados con valor pronóstico (por ejemplo, 
mediante la construcción de un índice) en trabajos fu-
turos para la predicción del resultado de la terapia pulpo 
radicular.
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