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RESUMEN. 

El presente trabajo tuvo como objetivo conocer las características de los 
tratamientos de conductos que se efectúan en la clínica de Endoperiodontología y 
analizar los factores que influyen en el éxito a distancia de estos, así como iniciar 
su seguimiento a distancia. 
En los resulté;tdos obtenidos encontramos que las dos terceras partes de los 
pacientes que acuden a esta clínica son mujeres entre 30 y SO años de edad; de los 
tratamientos efectuados casi la mitad son tratamientos complejos tanto en lo 
referente a las características anatómicas de los conductos como en el estado 
pulpar previo que fue en más de la mitad de los casos necrótico con evidencia 
radiográfica de lesión periapical previa. Además se encontró que los 
procedimientos utilizados en su mayoría fueron la técnica telescópica para 
instrumentación y técnica de obturación lateral. 
Se concluye que los tratamientos endodónticos efectuados en la clínica son 
eficientes ya que tres cuartas partes de los tratamientos fueron realizados en un 
máximo de tres citas, en donde el límite apical de la obturación se encontraba a 1 y 
2 mm del ápice radiográfico y en la mayoría de los casos la condensación de la 
obturación fue buena. 
Respecto al inicio de la evaluación a distancia los resultados obtenidos fueron pocos 
lo que no permite hacer conclusiones importantes, aunque es bueno resaltar que 
éstos tenían una evolución de un año de haber sido realizados y en tres cuartas 
partes de estos había disminuido o desaparecido la evidencia radiográfica de lesión 
periapícal y los dientes se encontraban asintomáticos, lo que evidencia adecuados 
tratamientos de conductos. 
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INTRODUCCIÓN. 

El tratamiento de conductos evita la pérdida de dientes y el pronóstico a distancia 
depende de varios factores, entre ellos, el correcto diagnóstico y la realización 
escrupulosa de los diversos procedimientos clínicos, como el acceso, la adecuada 
preparación biomecánica y la obturación tridimensional de los conductos 
radiculares. Entonces, es importante revisar periódicamente los tratamientos, una 
vez que se han concluido éstos, para tener conocimiento de la evolución y posible 
éxito a distancia de los mismos. 

MARCO TEÓRICO 

El éxito en el tratamiento de conductos, repercute directamente en el bienestar de 
los pacientes, por lo que deberemos de cuidar todos los aspectos involucrados en 
su logro, mediante el establecimiento de un diagnóstico correcto, así como el 
completo desbridamiento del sistema de conductos de tejido pulpar infectado o 
necrótico, con la eliminación de la mayor cantidad posible de microorganismos y el 
completo sellado del espacio de los conductos. 

El pronóstico de los conductos radiculares tratados, depende de muchos factores 
que interactúan y que son acumulativos, entre ellos: 

1. Factores relacionados al paciente 
• sexo, edad 
2. Factores anatómicos del diente 
+ dientes uniradiculares o multirradiculares 
• morfología de conductos 
+ conductos laterales y accesorios 
3. Estados patológicos previos de la pulpa 
• estado pulpar 
+ estado periapical 
+ presencia imagen radiolúcida apical 
4. Factores en el nivel apical y calidad del tratamiento de conductos 
+ técnicas y materiales 
+ número de citas 
• extensión de la preparación y obturación 
5. Accidentes relacionados con la preparación 
+ perforaciones 
6. Restauración posterior al tratamiento15

•
16118 

El éxito del tratamiento endodóntico es generalmente evaluado por el análisis de 
radiografías de seguimiento después de terminado el tratamiento y la presencia o 
ausencia de signos y/o síntomas clínicos. 13 

A continuación se desglosan los diferentes factores asociados al éxito o fracaso de 
los tratamientos de conductos. 
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• Factores anatómicos del diente. 

Se podría pensar que los resultados serían mejores en los dientes anteriores que en 
los molares, sin embargo, varios estudios han demostrado resultados opuestos, 
encontrando que, el tratamiento endodóntico tiene más éxito en los dientes con 3 
raíces (90%) que en aquellos con 2 raíces (80%) y mejor que en los dientes 
unirradiculares (70%). Esto es probable que se deba al hecho de que los conductos 
relativamente estrechos de los dientes multirradiculares se instrumentan con más 
cuidado que los conductos más anchos de los unirradiculares. 17 

• Factores relacionados al paciente y estados patológicos previos de la pulpa. 

Barbakow y cols. encontraron que el éxito del tratamiento no es influenciado por la 
edad del paciente. Sin embargo Stridberg reportó menor éxito en pacientes 
seniles. 2 

BarbaKow, Cleaton Jones y Friedman estudiaron el éxito del tratamiento en dientes 
vitales y no vitales, concluyendo que no había diferencia significativa relacionada a 
la condición previa de la pulpa. 2 

Sjogren, Hagglund, Sundqvist y Wing evaluaron pulpectomías en un período de 8-
10 años. Los resultados del estudio mostraron que las condiciones pulpares y 
periapicales previas si están directamente relacionadas con el éxito del 
tratamiento. 21 

Ashkenaz realizó 359 tratamientos de conductos en dientes unirradiculares con 
pulpa vital, realizados en una sesión; se evaluaron durante un periodo de dos años 
y encontró un 97% de éxito. 5 

Pekruhn evaluó la incidencia del fracaso endodóntico en los tratamientos realizados 
en una sesión, entre estos se encontraban dientes vitales, necróticos, con o sin 
sintomatología, necrosis pulpar con o sin emergencia previa, necrosis pulpar con 
patología apical, retratamientos y expuestos al medio bucal. En un año la 
proporción de fracasos fue de 5,2%. Encontró un porcentaje mayor de fracaso, en 
los dientes con necrosis pulpar sin emergencia previa, en casos de necrosis pulpar 
con patología apical y en los casos de retratamientos. 9 

Rudner y Oliet realizaron tratamientos de conductos en 98 dientes con pulpa vital y 
necrótica en una sesión, excluyeron del estudio dientes no vitales con 
características clínicas de exacerbación. La cicatrización periapical en un periodo de 
2 años, fue de un 90%. 6 

Por su parte Oliet realizó un estudio para comparar la reparación periapical en 
dientes tratados en una y dos sesiones. Utilizó 348 dientes con pulpas vitales y 
necróticas, realizó 153 tratamientos en una sesión y 185 casos en dos sesiones. Se 
evaluaron a los 18 meses. Los tratamientos en una cita obtuvieron un 88,8% de 
éxito y los de dos citas un 88,6%. 7 
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Friedman y cols. realizaron un estudio utilizando un cemento sellador coronal de 
ionómero de vidrio, encontrando un 10% mayor de éxito en los casos realizados en 
una sesión que en los realizados en varias sesiones. Los casos con pulpa necrótica 
obtuvieron un 9% más de éxito en una sesión, que cuando se realizaron en varias 
sesiones, sin embargo la diferencia no fue estadísticamente significativa. 12 

Con respecto a las pulpectomías que se realizan sin la presencia de imagen 
periapical radiolúcida, Tronstad indica que los resultados reflejan un 96% de éxitos, 
con independencia de que la vitalidad pulpar sea positiva o negativa al inicio del 
tratamiento. En las pulpectomías que se realizan en dientes con imagen periapical 
radiolúcida, los resultados del estudio reflejan un 86 % de éxitos; en los 
tratamientos de conductos que se realizan en dientes con imagen periapical 
radiolúcida asociada a un tratamiento previo, los resultados mostraron un 62% de 
éxito para el nuevo tratamiento de endodoncia. Las razones para este porcentaje 
tan bajo de éxitos son todavía desconocidas. Si bien, las limitaciones propias de la 
técnica y la complejidad anatómica del sistema de conductos pueden tener cierta 
influencia, los últimos conocimientos sobre la presencia de infecciones 
extrarradiculares quizás pueden contribuir a estas cifras tan bajas. 19 

Existe un renovado interés acerca del papel que los microorganismos, presentes en 
la región periapical, pueden jugar en relación con el éxito de los tratamientos de 
endodoncia, Langeland estudió histológicamente las lesiones periapicales pero no 
desarrolló un cultivo bacteriano debido a la creencia de que estos tejidos 
periapicales son estériles. 5 

En otros estudios Louis Lin y cols. demostraron que la persistencia o presencia de 
bacterias en el conducto radicular y en el ápice radicular, contribuye al fracaso del 
tratamiento en un estudio donde se relacionaron las evidencias radiográficas, 
signos y/o síntomas clínicos y hallazgos bacteriológicos. 1 

Sin embargo, estudios posteriores revelan la presencia de los gérmenes fuera del 
conducto radicular y que, por añadidura, las bacterias anaerobias son capaces de 
sobrevivir y mantener el proceso infeccioso periapical. 6

-
7 

En cualquier caso, si bien la enfermedad pulpo periapical es una alteración 
directamente relacionada con la presencia de microorganismos en el sistema 
pulpar, en la actualidad no parece bien definido si la presencia de bacterias fuera 
del conducto es la causa o la consecuencia del fracaso del tratamiento de 
conductos. 

Finalmente, y con relación al tamaño de la lesión periapical, Bystrom, Happonen, 
Sjogren y Sundqvist, mencionan que la cicatrización periapical esta condicionada 
por el tamaño inicial de la lesión y necesita un periodo de observación de cinco 
años, para poder confirmar la cicatrización periapical completa. Estos resultados se 
encuentran en consonancia con los trabajos de Strindberg en los que se manifiesta 
que la desaparición de la imagen radiolúcida puede tardar hasta 9 años. 20 
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Southard y Rooney evaluaron la cicatrización en 19 pacientes que presentaron 
absceso periapical agudo con imagen radiolúcida y fiebre, donde se le realizó 
incisión, drenaje y tratamiento endodóntico en la misma sesión. Encontró que 11 
pacientes que regresaron a un control al año todos estaban asintomáticos y con 
evidencia radiográfica de reparación de la lesión preexistente. 8 

• Factores en el nivel apical y calidad del tratamiento de conductos. 

En este sentido y respecto al nivel apical de la obturación, Sjogren, Hagglund, 
Sundqvist y Wing encontraron que en dientes con necrosis pulpar y lesión 
periapical, el mejor pronóstico, con 94% de éxitos, sucede en los dientes en los que 
el material de relleno se halla dentro de los 0-2mm apicales; un 76% para las 
sobreobturaciones; y un 68% para las obturaciones más cortas de 2mm del ápice. 
En el mismo trabajo, con respecto a aquellos dientes que presentan un tratamiento 
de conductos previo junto a una lesión periapical, el nivel de la obturación apical del 
nuevo tratamiento de endodoncia influye en el éxito de la terapéutica en la 
siguiente forma: 67% de éxitos cuando el material de obturación apical se 
encuentra entre 0-2mm del ápice; 65% de éxitos cuando el material de obturación 
apical se encuentra corto en más de 2mm; y un 50% para las situaciones de 
sobreobturación de material. 21 

Louise Lin y cols señalan que la sobreobturación, obturación corta y al nivel del 
ápice radiográfico, parecen no tener relación con los fracasos endodónticos. 1 

Storms indica que el éxito del tratamiento de conductos, no esta influenciado por el 
número de sesiones en que se realizan los tratamientos. 3 

Soltanoff revisó en un estudio, 80 dientes vitales y necróticos, tratados 
endodónticamente, en una o varias sesiones; se evaluaron entre 6 meses y dos 
años, encontrando que los tratamientos realizados en una sesión presentaron un 
85% de éxito. 4 

Stamos y cols. describen dos casos de completa reparación después de un año de 
realizado el tratamiento endodóntico en una sesión, donde utilizaron hipoclorito de 
sodio al 2.6%, ultrasonido e instrumentación manuat. 10 

• Restauración posterior al tratamiento. 

La condición de restauración o no después del tratamiento de conductos es un 
factor que influye en el éxito o fracaso de este. 

El sellado coronal del conducto adquiere una importante relevancia. Los irritantes 
de la cavidad oral pueden filtrar coronalmente la obturación del conducto y producir 
irritación de los tejidos periapicales. Así mismo, la saliva y los irritantes químicos de 
los alimentos pueden ser factores determinantes en la calidad del sellado coronal de 
la obturación del conducto radicular. Se ha demostrado experimentalmente que el 
sellado producido por el cemento radicular y gutapercha puede verse alterado por 
su constante exposición a la saliva. De esta forma, la exposición prolongada a la 
saliva por pérdida de la restauración, caries recurrente o márgenes abiertos 
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requieren repetir el tratamiento de endodoncia para retirar la obturación existente, 
reinstrumentar el conducto y colocar una nueva obturación radicular. 18

-
19 

Como se puede apreciar en la revisión anterior, son varios los factores que se 
analizan para evaluar el éxito-fracaso de los tratamientos de conductos. Entre estos 
están las condiciones generales como género y la edad, las condiciones particulares 
como el nivel de obturación de los conductos, presencia de lesión periapical, si son 
realizados en una o varias citas, la condición pulpar previa, y la presencia o 
ausencia de restauración posterior al tratamiento. 

Por tanto los criterios que se tomaron en cuenta en esta investigación son los 
siguientes: 

• Que si existe evidencia radiográfica de lesión periapical previa, ésta haya 
disminuido o desaparecido. 

• Que si no existe lesión en los tejidos periapicales, éstos se mantengan sin 
cambios clínicos ni radiográficos. 

• Que no existan signos ni síntomas clínicos. 

• Que el diente se encuentre en función. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El éxito de los tratamientos de conductos es determinante para la conservación del 
diente con enfermedad pulpar irreversible o necrótica. Para poder lograrlo es 
importante determinar que factores son significativos en su obtención y conocer 
cuál es el éxito a distancia que se logra en los tratamientos efectuados en nuestra 
práctica cotidiana. 

Es importante conocer que factores han determinado el éxito-fracaso en la clínica 
de Endoperiodontología, para poder tener así un seguimiento de la realización de 
los tratamientos efectuados. 

OBJETIVOS. 

• Conocer las características generales de los tratamientos de conductos que 
se efectúan en la clínica de Endoperiodontología. 

• Analizar los factores que influyen en el éxito a distancia de los tratamientos 
de conductos realizados en la clínica de Endoperidontología. 

• Iniciar el seguimiento a distancia en la clínica de Endoperiodontología. 
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PREGUNTAS. 

l. ¿cuáles son las técnicas de instrumentación y obturación más empleadas en 
la clínica? 

2. ¿cuáles son los factores que influyen en el éxito a distancia en los 
tratamientos de conductos realizados en la clínica de Endoperiodontología? 

3. ¿Qué tan determinante es el nivel de obturación para obtener éxito a 
distancia? 

4. ¿Difiere el pronóstico si se trata de un diente vital o necrótico? 

5. lEI éxito dependerá de la presencia o ausencia de lesión periapical? 

6. ¿cuándo se observa mayor éxito, en dientes tratados en una cita o en varias 
citas? 

7. lla edad y género del paciente influirán en el éxito obtenido? 

JUSTIFICACIÓN. 

Al realizar un tratamiento de conductos radiculares deben tomarse en cuenta 
diferentes factores que influyen en el éxito o fracaso del tratamiento. En este 
seguimiento se estableció cuales de estos factores son determinantes en el éxito o 
fracaso del mismo, usando la revisión clínica y radiográfica. 

METODOLOGIA. 

TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

La presente investigación consistió de dos partes: 

Primera parte: Se realizó un estudio restrospectivo, descriptivo, con un diseño 
transeccional descriptivo, con el siguiente procedimiento: 
De los expedientes del archivo de la Clínica de la Especialización en 
Endoperiodontologfa, se revisaron los correspondientes a los años 2000, 2001 y 
2002. De éstos, se seleccionaron aquellos cuyo expediente estaba completo y que 
contenía la información de tratamientos de conductos terminados, no importando la 
edad ni el género del paciente. 
Se excluyeron los expedientes que no contaban con la información completa del 
HC4, que no tenían las radiografías del tratamiento o que carecían de teléfono 
para poder ser localizados. 
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La información recopilada de los tratamientos de conductos es la siguiente: 

No. De Expediente. Dato obtenido de acuerdo al registro individual de la Clínica. 

Nombre, edad y género del paciente. 

Diente. Nomenclatura empleada para definir al órgano dental. 

Diagnóstico. Se refiere a la condición pulpar previa, asentado en el HC4. 

No. de citas. Se refiere a la cantidad de citas en las que fue efectuado el 
tratamiento. 

Técnica de instrumentación. Se aplica a la técnica que fue empleada para la 
instrumentación biomecánica del o los conductos 

Técnica de obturación. Se refiere a la forma en la que se efectuó la 
condensación para lograr la obturación. 

Calidad de obturación. Se refiere a: 
1) nivel longitudinal de la obturación, de la siguiente forma: 

1.1) en el ápice radiográfico: ápice rx 
1.2) a un milímetro del ápice radiográfico: ideal 
1.3) a dos milímetros del ápice radiográfico: corta 
1.4) a más de dos milímetros del ápice radiográfico: sobrextensión 

2) calidad de la condensación: 
2.1) buena: cuando se aprecie una condensación homogénea, sin espacios 
2.2) mala: cuando se aprecien pequeños espacios sin material de obturación 

Segunda parte: Se realizó un estudio prospectivo, correlacional, con un diseño 
longitudinal no experimental, 22 con el siguiente procedimiento: 
A todos los pacientes de los tratamientos seleccionados, se les llamó, vía telefónica, 
para que acudieran a la Clínica de Endoperiodontología para realizar un control a 
distancia y poder recopilar la siguiente información: 

Fecha de evaluación a distancia. Fecha de referencia para determinar el tiempo 
que lleva de realizado el tratamiento. 

Presencia del diente tratado. Se refiere a la permanencia del diente en su 
alvéolo. 
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Evolución de la lesión periapical. Se refiere a la presencia o ausencia de lesión 
periapical, evaluado a través de un seguimiento radiográfico, que determine los 
cambios en el tiempo de la condición periapical debidos al tratamiento de 
conductos, de acuerdo a los siguientes criterios: 
1) aumento del tamaño de la lesión 
2) la lesión se mantiene del mismo tamaño 
3) la lesión ha disminuido, pero no ha desaparecido 
4) sin presencia de lesión 

Condición de la corona clínica. Se refiere a presencia y tipo de restauración de la 
corona. 

Examen clínico. Se evaluó la sintomatología clínica del diente tratado, así como la 
de los tejidos blandos circundantes. 

RECOLECCIÓN DE DATOS 
Los datos obtenidos fueron vaciados en el formato que se presenta . 

SEXO EDAD 

FECHA DE REALIZACIÓN 
----------~ 

DIAGNOSTICO 

LESION PERIAPICAL 

No.CITAS 

TÉC. DE INSTRUMENTACIÓN 

TÉC. DE OBTURACIÓN 

CALIDAD DE 
OBTURACIÓN 

NIVEL 

CONDENSACIÓN 

FECHA DE EVALUACIÓN A DISTANCIA 

Vital 

Si 

Telescopica 
1 1 

Lateral 

Apice rx 

Buena 

-------
EVOLUCIÓN DE LA LESIÓN PERIAPICAL Aumento 

RESTAURACIÓN Si 

EXAMEN CLÍNICO EXAMEN CLINICO Percusión 
1 

OBSERVACIÓN 

DIENTE 

EXPEDIENTEc:...:.N-'-"o_. ------

Necrotico 

No mm 

FECHA TERMINADO 

Crown Down F. Balanceadas 
1 1 1 1 

Vertical 

1mm 2mm 

Mala 

Diente Presente lsi 

Igual Disminución 
1 1 

No Con qué 

1 

Palpación 

Rotatorios 
1 

más2 mm 
1 

!No 

Desaparecio 

1 1 
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RESULTADOS 
Se revisaron un total de 381 pacientes que tenían uno o varios tratamientos de 
conductos. 

La distribución por sexo se aprecia en el gráfico l. 

Gráfico 1- Distribución de los pacientes 
estudiados de acuerdo al sexo 

Femenino •Masculino 



La distribución por edad la apreciamos en el gráfico 2. 

Grafico 2- Distribución de los pacientes revisados 
de acuerdo a la edad 

o 50 100 

12 

lo Menos de 20 •21- 061- 70 DMás de 711 
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La distribución de la muestra, de acuerdo al tipo de diente se aprecia en el 
siguiente gráfico: 

Gráfico 3. Distribución de la muestra, 
de acuerdo al tipo de diente 

200 

1 so 

100 

so 

o 
Molares 

D Superiores •Inferiores 
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De acuerdo al diagnóstico registrado la muestra se distribuyó de la siguiente 
manera: 

Gráfico 4- Distribución de la 
muestra de acuerdo al . 

' . ' 

diagnóstico registrado 

0 -NECROTICO •VITAL 



Se registró la presencia o ausencia de lesión periapical: 

Gráfico 5.- Di stri budón de la muestra 
de aa1erdo a la presencia o ausencia de 

lesi·ón ~Ei~iCal 

15 



Se registró el tamaño de la lesión periapical, quedando de la siguiente manera: 

140 
120 
100 
80 

60 

40 
20 

o 

Gráfico .s.. Distriblción de la muestra 
según el tamaño de la lesión periapcal 

16 
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También se recopiló la información de acuerdo al número de citas en que se realizó 
el tratamiento de conductos. 

Gráfico 7. Número de citas requeridas para 
realizar los tratamientos de conductos. 

250 

150 

100 

50 

o 

• Pacientes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

atas 
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De acuerdo al tipo de instrumentación y la técnica de obturación empleada, los 
tratamientos se agruparon de la siguiente manera: 

Gráfico 8- Distribución de acuerdo a la 

500 

400 

300 

200 

100 

o J.,.11111-L....___;...;a-

preparación emplead~ 
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Por último, la calidad y el nivel de obturación se pueden apreciar en los siguientes 
gráficos: 

G r áf ic o 1 O.- e a lid ad de la 
o ti tu rae i ó n d e lo s t ra t am ie n to s 

de conductos 

o Buena •Mala 

Gráfico 11.- Nivel de la obturación de 

1000 

• Ideal o Apice rx • Corto o Sobrextensión 
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De todos los pacientes que fueron requeridos para hacerles el seguimiento de su 
tratamiento, acudieron 17 pacientes, a los cuales se les revisan 26 dientes con 
tratamiento de conductos, uno más fue extraído, debido a una complicación 
(perforación) durante la restauración. De estos 26 se tiene contemplado 1 para ser 
extraído por disminución del soporte periodontal. 

Con respecto al tiempo de evolución, se pudo apreciar que acudieron en mayor 
número aquellos pacientes que tenían hasta un año de evolución del tratamiento 
como se puede apreciar en el siguiente gráfico: 

0-1 año • 2 años D 3 años 
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Cuando se realizó la revisión de los dientes se encontró que la corona clínica del 
diente tratado estaba en las siguientes condiciones como se observa en el gráfico 
13. 

Gráfico 13.- Condición de la corona 
clínica 

O Poste y corona 
Poste y provisional • Curación 

D Sin curación 
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Catorce dientes tenían lesión periapical cuando se inició el tratamiento de 
conductos. De éstos, en doce (84%) disminuyó la lesión y sólo en 2 (14%) 
aumentó el tamaño de la rarefacción. Los doce restantes no presentaron lesión 
periapical inicial, ni presentaron lesión cuando se evaluaron postratamiento. 

Disminuyó •Aumentó 
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DISCUSIÓN. 

Una de las intenciones principales del presente estudio es el conocer las 
características más relevantes de los tratamientos de conductos que se realizan en 
la Clínica de Especialización en Endoperiodontología, e intentar un seguimiento para 
observar su evolución a distancia. Al revisar la bibliografía existente no se encontró 
reporte de estudios similares en nuestro medio, por lo que no hay posibilidad de 
establecer comparaciones. Sin embargo, los datos recopilados pueden ayudar a 
conocer ciertos factores asociados al trabajo que se realiza e iniciar los 
procedimientos propios del seguimiento a distancia de los pacientes. 

De acuerdo a los resultados de esta investigación, podemos percibir que la mayoría 
de los pacientes que acuden a atenderse a la esta clínica son mujeres (2/3 del 
total), cuya edad fluctúa entre los 30 y 50 años. 
Prácticamente la mitad de los tratamientos que realizamos son en molares, y de 
éstos, el 75% en superiores. Por estos datos sabemos que nuestra clínica se ha 
convertido en un referente de tratamientos complejos, dado que nos remiten 
primordialmente casos de molares, en especial superiores, que son los dientes más 
complejos en el tratamiento endodóntlco. 
También resaltan los datos del estado pulpar, ya que la mayoría de los dientes se 
encontraron necróticos (60%), y casi la mitad con lesión periapical evidente en la 
radiograña (47%), y en más de la mitad (55°/o) la lesión era de un tamaño medio, 
es decir de entre 2 y 3 mm. Estos datos refuerzan el hecho de que atendemos 
casos complejos, con complicaciones, que requieren mayor cuidado para su 
solución exitosa. 
Otro dato relevante, que evidencia la eficiencia de los tratamientos de conductos es 
el del número de citas requeridas para concluirlos, donde et 85% de los 
tratamientos se realizan en un máximo de 3 citas, destacando que el 42% de los 
tratamientos son efectuados en dos citas. 
Entre los procedimientos utilizados, casi el 80% fueron preparados con técnica 
telescópica y el 90% son obturados con técnica lateral, en el 84% el límite apical es 
entre 1 y 2 milímetros del ápice radiográfico, y el 85% la calidad de la obturación 
se considero buena, el resto como defectuosa. 

De la segunda parte del estudio los resultados son muy raquíticos. Sólo pudieron 
revisarse 26 dientes lo que no permite hacer conclusiones Importantes. Sin 
embargo, resaltan algunos datos que pueden ser interesantes. Por ejemplo el 71 % 
de los dientes revisados tenían una evolución de un año de haberse realizado el 
tratamiento, en el 86% disminuyó o desapareció la lesión periapical inicial, y 
destaca el hecho de que casi la mitad de los dientes (43%) no habían sido 
restaurados, sino que mantenían el cemento que se puso en la cavidad cuando se 
concluyó el tratamiento. 
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CONCLUSIONES. 

Por los resultados obtenidos podemos concluir diferentes situaciones, como son: 

1.- Los tratamientos de conductos realizados en la Clínica de Endoperiodontología, 
siguen los parámetros tradicionales más reconocidos de la especialidad, en la 
preparación como en la obturación de ellos, los cuales son resueltos en pocas citas. 

2.- La especialidad se ha convertido en un lugar donde se envían casos complejos, 
principalmente dientes multiradiculares, que el dentista general no aborda o bien 
ha intentado tratarlos pero fracasa. 

3.- Aunque la muestra de pacientes que acudieron a verificar la evolución de los 
tratamientos es pequeña, se pudo apreciar la eficacia de los tratamientos realizados 
dada la resolución de las lesiones periapicales preexistentes. 

4.- Es notoria la falta de atención hacia la restauración final de los dientes tratados 
endodónticamente. Se requiere hacer énfasis en los pacientes sobre la importancia 
de esta situación. 

5.- También sobresale la dificultad de crear conciencia entre los pacientes e incluso 
los alumnos, acerca de la necesidad de hacer seguimiento a distancia, del resultado 
de los tratamientos de conductos. Se debe crear un sistema más riguroso para 
verificar el resultado de los tratamientos de conductos a través del tiempo y así 
verificar el éxito de los mismos. 

6.- Se registra una mayor asistencia de pacientes del sexo femenino a la clínica y 
se observó que la edad del paciente no es un factor determinante para el 
tratamiento de conductos, ni influye en el éxito del tratamiento. 

7.- Se observó que la calidad de obturación fue buena en la mayoría de los 
tratamientos de conductos y es notorio que la mayoría de los tratamientos 
realizados la obturación está limitada a un milímetro del ápice radiográfico. 
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