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1. Justificación  

La buena práctica clínica se fundamenta en una sólida base de 

conocimientos, en un proceso clínico confiable en la toma de decisiones además de 

la habilidad y experiencia en las técnicas clínicas. Uno de los dilemas a los que se 

va a enfrentar el odontólogo es si extraer o no una pieza dental que presenta 

patología pulpoperiapical, es por ello que la toma de decisiones en odontología debe 

formar parte del proceso de enseñanza-aprendizaje para evitar un diagnóstico 

erróneo que  puede desencadenar  la pérdida del diente en boca con el paso del 

tiempo (1).  

 Los implantes dentales son frecuentemente utilizados para sustituir los 

dientes con un pronóstico cuestionable (2). Algunos autores incluso consideran al 

implante como "el mejor diente o el pilar más fiable " y proponen la extracción de 

piezas dentales que pueden tener un pronóstico favorable (3).  

 

Los implantes actualmente son una excelente opción de tratamiento para las 

áreas desdentadas donde los dientes se han perdido debido a la caries, enfermedad 

periodontal o trauma físico. ¿Por qué se han convertido los implantes en un tema 

de preocupación entre varios académicos y clínicos en endodoncia? Porque el valor 

del diente natural ha disminuido drásticamente entre algunos dentistas, quienes a 

la menor duda del pronóstico de un diente que necesita tratamiento endodóntico, la 

planificación inmediata conlleva la extracción seguido de la sustitución por un 

implante. Esta situación, en los mejores escenarios, es probablemente producto de 

la falta de conocimiento de la verdadera tasa de supervivencia en los dientes con 

tratamiento endodóntico, retratamiento no quirúrgico o quirúrgico.  

Es conocido que con las opciones de tratamiento disponibles en la actualidad 

hay muchos dientes que se podrían conservar. 

Conservar un diente con patología periapical después del fracaso del 

tratamiento de conductos radiculares o con una pérdida de estructura dental 

importante o extraerlo y reemplazarlo con un implante, crea una amplia variabilidad 
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interindividual de tratamiento y destaca la necesidad de una investigación más 

extensa en el campo de la toma de decisiones en endodoncia (4).  

Sin embargo el alto porcentaje de la tasa de retención de los dientes 

endodonciados que varía del 91 al 98 %, no justifica en muchos casos la sustitución 

de  los dientes por implantes dentales (3,5).  

Los dentistas parecen decidirse por la extracción de una pieza dental,  

basándose en múltiples factores de riesgo, como los criterios endodónticos, 

periodontales y protésicos (6). El conocimiento académico, la habilidad clínica, la 

cantidad de estructura dental remanente, el soporte periodontal, la calidad y 

cantidad de hueso, el tipo de restauración, la ubicación del diente o dientes en boca, 

las consideraciones estéticas, la susceptibilidad del paciente a las caries 

recurrentes, las preferencias del paciente, y la posible influencia de ciertas 

condiciones sistémicas en los resultados del tratamiento, son algunas de las 

variables que deben ser tomadas en consideración en el proceso de planificación 

de tratamiento.  

El aprendizaje universitario es el que menor atención ha recibido, en cuanto 

a estudios en este tema se refiere, sin embargo en la actualidad existe una gran 

preocupación por la calidad del tipo de formación académica del estudiante 

universitario (7). 

En un estudio reciente entre Odontólogos Generales y especialistas de 

Endodoncia, Periodoncia, Prostodoncia y Cirujanos Orales, la preferencia de 

tratamientos se correlacionó según su especialidad, lo que indica posiblemente un 

desconocimiento integral entre las diferentes especialidades, por lo que es 

importante evaluar si este comportamiento es similar o no desde la etapa de 

formación con alumnos de grado en Odontología (8). 

Como docentes y formadores de futuros clínicos dentales debemos de ser 

capaces de trasmitir que la endodoncia es el tratamiento de una enfermedad 

infecciosa. Hay claros ejemplos en la literatura, donde una desinfección cuidadosa, 

completa y controlada puede resultar en casi el 100% de curación y función del 

diente (9).  Sólo mediante la enseñanza de este rigor en los tratamientos a nuestros 
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alumnos de grado, postgrado, dentistas generales con más o menos años de 

experiencia y especialistas, no será posible cambiar la creciente tendencia de la 

extracción de los dientes con periodontitis apical en favor de un implante.  

Se hace necesario seguir aportando evidencia en la influencia académica en 

la toma de decisiones en los alumnos de grado, con el propósito de fortalecer 

académicamente la mejor planificación y así poder ofrecer a los pacientes las 

mejores opciones de tratamiento tanto en función como en estética, para poder 

obtener pronósticos predecibles.  

Sin embargo, hay pocos reportes o muestras representativas de tendencias 

entre los alumnos de grado en la toma de decisiones en su proceso de enseñanza-

aprendizaje hacia la planificación del tratamiento de los casos. Como docente, es 

una preocupación constante querer conocer si los alumnos están bien formados en 

su capacidad diagnóstica, es decir, si tienen suficiente criterio para tomar decisiones 

en cuanto a realizar una endodoncia frente a optar por el tratamiento de un implante 

dental.   

La presente tesis doctoral pretende evidenciar las tendencias recientes en la 

toma de decisiones de un mismo grupo de alumnos en dos momentos, cuando 

cursaron 4to y 5to grado respectivamente de la titulación de Cirujano Dentista de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala, como un aporte más a la necesidad de 

extender la investigación en el campo de la toma de decisiones cuando están en 

distintos niveles educativos.  

Hasta el momento no hay investigaciones que evalúen la toma de decisiones 

en escenarios clínicos de dientes estructuralmente comprometidos y la influencia 

académica en el conocimiento adquirido en un mismo grupo de alumnos de grado 

con distinto nivel de aprendizaje.  
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2. Estado de la cuestión 

La Asociación Americana de Endodoncia proporciona directrices para 

evaluar la dificultad de los casos de endodoncia (10). El uso de un protocolo 

estandarizado proporciona un enfoque sistemático para la evaluación del paciente 

y elimina gran parte de la subjetividad que puede conducir a resultados 

comprometidos en el tratamiento. Las ventajas de un enfoque sistemático incluyen 

una mayor consistencia en la evaluación de dificultad y contribuye a la posibilidad 

de documentar la evaluación del grado de dificultad de cada caso en particular (11). 

Para la mayoría de los pacientes que requieren terapia endodóntica, el 

diagnóstico y la planificación del tratamiento del diente o dientes afectados son 

bastante sencillos, siempre que se consiga un buen control bacteriano y un estándar 

técnico satisfactorio, resultando en pronósticos favorables (9).  

Sin embargo, en algunas ocasiones las decisiones sobre el tratamiento 

endodóntico pueden ser mucho más complejas. Las complicaciones pueden variar 

desde el nivel de dificultad del tratamiento, la conveniencia del tratamiento 

endodóntico hasta el pronóstico comprometido para el diente (8).  

Así, el criterio clínico y la toma de decisiones involucran las consideraciones 

de diagnóstico, planificación del tratamiento y la selección del caso. Aunque están 

estrechamente interrelacionados, el criterio clínico tiende a ser subjetivo. Un 

odontólogo podría tratar un diente que otro consideraría extraerlo. Un dentista 

experto y experimentado podría estar ansioso por emprender el tratamiento de 

casos que la mayoría de los clínicos generales podrían referir a un especialista (7).  

Por otro lado, la toma de decisiones de casos difíciles o dientes con 

pronóstico incierto pueden ser subestimados debido a una evaluación preoperatoria 

inadecuada. La decisión de llevar a cabo la terapia endodóntica puede hacerse de 

forma aislada, sin considerar adecuadamente la restauración final, la condición 

periodontal o el compromiso del paciente con la salud bucal (7).  
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El desafío como odontólogos es ser más objetivos y consistentes en la toma 

de decisiones, con la finalidad de desarrollar un enfoque sistemático para la 

evaluación de la dificultad de los casos endodónticos, que proporcione un 

tratamiento apropiado para el paciente, para obtener pronósticos confiables (6).  

Como resultado, la toma de decisiones clínicas con un criterio más objetivo 

de si tratar o derivar al paciente debería reducir el riesgo de errores diagnósticos o 

de procedimiento. Todos estos elementos mencionados anteriormente son parte 

integral de cuestiones de juicio clínico y toma de decisiones (11).  

 

2.1 Aspectos de la endodoncia y los implantes dentales 

2.1.1 Tratamiento endodóntico 

La endodoncia ha tenido una larga historia en la terapéutica de dientes con 

patología pulpar y/o patología periapical. El tratamiento de endodoncia en la 

actualidad es utilizado ampliamente tanto por los dentistas generales como por los 

especialistas (12).  

Desde 1963, cuando la endodoncia fue reconocida por la Asociación Dental 

Americana, como una especialidad de la odontología, la endodoncia ha 

evolucionado constantemente con los años y ha permitido en la actualidad obtener 

un nuevo enfoque y un mayor conocimiento en los procesos fisiológicos que son 

responsables de la enfermedad pulpar y periapical (13,14).  

Al abordar los objetivos clínicos de la terapia de endodoncia, en el campo de 

la odontología se han observado algunos de los principales avances biológicos y 

tecnológicos, lo que ha resultado en el desarrollo de estrategias innovadoras de 

tratamientos endodónticos no quirúrgicos como quirúrgicos. Como ejemplos de 

estos avances se pueden mencionar las prácticas conservadoras de terapia pulpar 

(15) procedimientos de instrumentación y desinfección (16) y el uso del microscopio 
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operatorio en el tratamiento de endodoncia, retratamiento y procedimientos 

quirúrgicos (17). 

Partiendo de estos avances, el clínico tiene a su alcance ofrecer una amplia 

gama de opciones de tratamiento al paciente, con el manejo de casos predecibles 

que en el pasado pudieron haberse considerado como una intervención "heroica" 

(17). 

El criterio clínico en endodoncia es tan importante como el diagnóstico y 

planificación del tratamiento para el diente afectado. Los desafíos del criterio clínico 

y la toma de decisiones pueden resumirse en tres preguntas (11). 

1. ¿Es el tratamiento endodóntico adecuado para el paciente? 

El tratamiento endodóntico debe llevarse a cabo sólo como parte de un plan 

de tratamiento integral en el que se debe tomar en cuenta las preocupaciones 

de los pacientes, así como los hallazgos clínicos objetivos. 

2. ¿Qué tan difícil es el tratamiento de endodoncia?  

La decisión de tratar una pieza dental con un alto grado de dificultad, debe 

estar íntimamente relacionada con la habilidad y la experiencia del dentista, 

él debe tener la capacidad de decidir tratar el caso en la práctica general o 

remitir el paciente a un endodoncista. El uso de un formulario estándar para 

la evaluación de la dificultad de cada caso de endodoncia ayudará en la 

evaluación coherente y sistemática de pacientes. (Ver Anexo 11.1) 

3. ¿Cuál es el pronóstico para el diente?  

El resultado del tratamiento endodóntico depende no sólo del tratamiento 

endodóntico sino de otros factores tales como la capacidad de restaurar el 

diente a tratar y el estado periodontal del mismo (7).  

El factor fundamental en el éxito endodóntico (sin síntomas clínicos ni 

hallazgos radiográficos) es el control bacteriano, de esta forma en 

tratamientos de endodoncia sin periodontitis apical y conductos radiculares 

en condiciones de meticuloso control bacteriano se han reportado tasas de 
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éxito del 96% al 100%, independientemente del protocolo del tratamiento 

utilizado (18).  

Para los dientes con radiolucencias periapicales (que refleja presencia de 

una infección establecida del conducto radicular) se ha reportado una tasa 

de éxito del 82% (18).  

Se ha observado que obturaciones con una longitud de trabajo bien 

establecida en los tratamientos de endodoncia, en piezas dentales con 

periodontitis apical, han tenido una tasa de éxito del 94%. Mientras que las 

obturaciones con una longitud de trabajo insuficiente han tenido una tasa de 

éxito mucho menor que oscila del 68% al 76% (18).  

Algunos factores como perforaciones o separación de instrumentos con 

radiolucencias periapicales son factores que influyen negativamente en el 

pronóstico del diente tratado endodónticamente (18). 

Otros factores no endodónticos que influyen en el pronóstico son la 

restauración final y la condición periodontal. La restauración final debe 

proporcionar una protección adecuada contra la fractura que conduce a la 

extracción del diente. La evaluación de la retención del diente en boca debe 

hacerse basándose en su estado periodontal (11).  

Esta valoración que involucra a estas tres preguntas debe hacerse en todos 

los casos, como una rutina. Sin embargo hay que tener presente que los pasos 

involucrados en la toma de decisiones pueden ser más complejos y menos fáciles 

de resolver que los aspectos clínicos de la terapia endodóntica (11).  

Uno de los procedimientos fundamentales en la preservación y rehabilitación 

de los dientes permanentes afectados por alguna patología pulpar y/o periapical, es 

el tratamiento de conductos radiculares (19). 
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2.1.1.1 Tratamiento inicial endodóntico no quirúrgico 

Un estudio epidemiológico de 1,126,288 pacientes con un total de 1,462,936 

dientes, reportó acerca de los resultados del tratamiento endodóntico no quirúrgico. 

El estudio demostró que el 97% de los dientes permanecieron en boca 8 años 

después de que los dientes fueran inicialmente tratados con técnicas 

convencionales de endodoncia no quirúrgicas (10)  

En otra investigación epidemiológica, con seguimiento de 2 años se 

obtuvieron datos para evaluar los resultados de 110,766 procedimientos de 

endodoncia no quirúrgicos. En este estudio, un total de 44,613 casos mostraron 

incidencias de extracción, retratamiento y cirugía perirradicular equivalente a: 

5,56%, 2,47% y 1,41%, respectivamente. Por lo tanto, aproximadamente el 94.44% 

de los dientes permanecieron funcionales después de un tiempo promedio de 

seguimiento (20). 

El llamado '' Estudio Toronto '' es un intento por evaluar los resultados a largo 

plazo del tratamiento inicial de endodoncia no quirúrgica. Con un seguimiento de 4 

a 6 años la tasa de curación para los dientes tratados sin evidencia radiográfica de 

periodontitis apical fue del 92%, y la tasa de curación para los dientes tratados con 

evidencia radiográfica que presentaron periodontitis apical fue del 74% (21). 

El último informe del Estudio de Toronto proporciona los resultados 

combinados de la Fase I a la III e incluye un grupo de tratamientos de 532 dientes. 

Los dientes unirradiculares tuvieron una tasa de éxito mayor (sin síntomas clínicos 

ni hallazgos radiográficos) al 92% con respecto a los dientes multirradiculares 83% 

y los dientes con patología periapical preexistentes tuvieron una menor tasa de éxito 

80% frente aquellos que no tuvieron este tipo de hallazgos con un éxito del 93% 

(22).  

En conjunto, estos estudios sugieren que el tratamiento endodóntico no 

quirúrgico tiene un alto grado de éxito.  
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2.1.1.2 Retratamiento endodóntico 

Al considerar las guías de tratamiento en endodoncia de la Asociación 

Americana de Endodoncia, también es necesario tener en cuenta lo predecible del 

retratamiento endodóntico. Algunos estudios sugieren que la infección periapical 

puede persistir o surgir después del tratamiento endodóntico hasta en un 30% de 

los dientes tratados (23). 

 En un meta-análisis reciente sobre el éxito del retratamiento no quirúrgico se 

reportó una tasa del 80% de los casos sin síntomas clínicos ni radiolucencias 

periapicales radiográficamente (24) que son similares a las estimaciones de Ng y 

cols. (25) con respecto al buen pronóstico del retratamiento.  

A pesar de las mejoras de este procedimiento, es necesario volver a evaluar 

el resultado del retratamiento en ensayos clínicos aleatorios realizado por las 

recientes técnicas ampliamente utilizadas (24). 

 

2.1.1.3 Microcirugía endodóntica 

El tratamiento endodóntico quirúrgico es el procedimiento de elección en los 

casos donde persiste la periodontitis apical, ya que puede abordar directamente la 

fuente de infección y proporcionar una mejor retroobturación de la zona apical (17).  

En la actualidad el uso de dispositivos de magnificación, como el microscopio 

operatorio, lupas de aumento con fuente de luz led y los ultrasonidos, permite 

procedimientos quirúrgicos más precisos y menos traumáticos (17).  

 Estos avances hacen que el pronóstico de los casos tratados mediante 

cirugía apical sea mejor que antes. Un meta-análisis del año 2013 reportó que la 

microcirugía endodóntica con técnicas modernas logró resultados satisfactorios en 

el 89% de los pacientes a diferencia del 76% de tratamientos realizados con la 

técnica clásica (26) .  



Influencia del tipo de formación académica en los alumnos de grado   en la toma de 
decisiones clínicas sobre escenarios de dientes estructuralmente comprometidos. 

17 
 

 

Otra revisión bibliográfica ha comparado resultados de estudios con casos 

de tratamientos sin síntomas clínicos y hallazgos radiográficos del retratamiento no 

quirúrgico y de la cirugía endodóntica para establecer que modalidad ofrece mejores 

resultados, a corto y largo plazo es decir entre 2 y 6 años de evaluaciones (27). El 

resultado fue que a corto plazo (con seguimiento de 2 a 4 años) la cirugía apical 

obtuvo tasas de éxito superiores al retratamiento no quirúrgico y a largo plazo (con 

seguimiento de 4 a 6 años) las tasas de éxito fueron superiores en el retratamiento 

no quirúrgico. Sin embargo, ambas técnicas ofrecieron resultados favorables con 

tasas de éxito del tratamiento superior al 83% (27). 

 

2.1.1.4 Concepto de éxito y fracaso en Endodoncia  

Éxito y fracaso son términos utilizados para la evaluación del resultado del 

tratamiento endodóntico; el uso de estos términos está basado en el criterio 

individual de diferentes investigadores. (28) 

Se requiere de experiencia y habilidad para evaluar el estado de un 

tratamiento de conductos radiculares y poder así clasificarlo como un éxito o un 

fracaso. Un correcto diagnostico pulpar es de gran utilidad en el momento de tomar 

la decisión de hacer o no algún tratamiento. Adicionalmente pueden analizarse las 

causas de fracaso con la finalidad de optimizar los procedimientos en la 

especialidad.(28) 

La literatura endodóntica propone evaluar el éxito del tratamiento mediante 

tres parámetros, sintomático, radiográfico e histológico (18).  

Sin embargo, la mayoría de los estudios evalúan el éxito mediante 

parámetros sintomáticos y radiográficos (29).  

Estos dos parámetros sintomáticos y radiográficos los subdividen en: 

Curación completa; sin síntomas clínicos, radiográficamente sin radiolucencias 
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periapicales y el espacio del ligamento periodontal continuo y normal. Curación 

incompleta; sin síntomas clínicos y radiográficamente reducción de una lesión 

apical. No curación; con síntomas clínicos y/o radiográficos sin reducción de una 

lesión apical o formación de una nueva lesión o visiblemente una reabsorción 

externa. (29) 

Es posible afirmar que un tratamiento endodóntico exitoso debería reunir 

algunas condiciones como: permanencia de la pieza dental funcionando en la boca 

del paciente, asintomático, ausencia radiográfica de lesiones periapicales, lograr y 

facilitar la reparación o regeneración de los tejidos periapicales y que estos vuelvan 

a un estado histológico normal, evitar el desarrollo de un proceso patológico y 

estimular la formación de una barrera biológica. (28) 

Por otro lado, la mayoría de estudios para estimar el término fracaso en 

endodoncia toman como parámetros la evaluación clínica y radiológica. Un diente 

asintomático puede mostrar signos clínicos y radiológicos que hagan sospechar la 

presencia de cambios a nivel periapical, que evidencien un fracaso del tratamiento 

(18).  

Entre los parámetros clínicos que describen la evaluación de fracaso en 

endodoncia se encuentran: sensibilidad a la palpación, movilidad dental, 

enfermedad periodontal localizada, presencia de fístula, sensibilidad a la percusión, 

función del diente, signos de infección, tumefacción y síntomas subjetivos del 

paciente (28). 

Como parámetros que describen la evaluación del fracaso radiológico se 

encuentran: ligamento periodontal ensanchado  (> 2mm), aumento de tamaño de la 

rarefacción ósea, ausencia de reparación ósea, aparición de rarefacciones óseas, 

deficiencias en la condensación y extensión de la obturación, sobre extensión 

excesiva de la obturación y reabsorción radicular asociada a otra semiología (28). 
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En consecuencia, actualmente se considera que ni la presencia ni la ausencia 

de sintomatología puede, por sí sola, determinar el fracaso de un tratamiento sin la 

integración del parámetro radiográfico.  

Sin lugar a dudas, la única forma de controlar el éxito o fracaso del 

tratamiento de conductos radiculares es la planificación con un seguimiento del caso 

mediante una exploración clínica y radiológica. Los períodos de seguimiento más 

recomendables son a los 6, 12, 18 y 24 meses (28). 

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 de los implantes (tiempo de permanencia en boca, función, 

presencia o ausencia de lesión periapical) el porcentaje de éxito es igual para ambos 

tratamientos a largo plazo. 

2.1.1.5 Pronóstico de la endodoncia 

 En una revisión exhaustiva de los estudios sobre el resultado del tratamiento 

endodóntico inicial, se ha concluido que las piezas dentales con periodontitis apical 

previa al tratamiento endodóntico, influye directamente en el resultado final del 

mismo (30).  

El pronóstico del tratamiento endodóntico inicial de los dientes sin 

periodontitis apical es generalmente más favorable que el de los dientes con 

periodontitis apical (30).  

Por otro lado, se ha determinado que el pronóstico en el retratamiento de 

conductos radiculares es mejor cuando los dientes no presentan periodontitis apical. 

Sin embargo, cuando los dientes han presentado periodontitis apical el pronóstico 

del tratamiento inicial ha sido mejor que el del retratamiento (30). 

Con respecto al tratamiento endodóntico quirúrgico, con técnicas modernas 

el pronóstico es altamente predecible y favorable (26). 
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La cirugía endodóntica ha sustituido en gran medida el retratamiento 

endodóntico en la práctica de la especialidad de endodoncia en la última década 

(31). 

Diversos estudios utilizando criterios de éxito (sin síntomas clínicos ni 

hallazgos radiográficos) han reportado resultados del 88% en dientes sin 

periodontitis apical y una tasa de éxito del 79% en casos de retratamientos (32). 

Otros estudios confirman esta tendencia con un éxito acumulado de 83% para 

pulpas vitales y 79% para pulpas no vitales (33). 

En una revisión sistemática de dientes con enfermedad pulpoperiapical, los 

resultados resaltan la importancia de la planificación en el siguiente orden: Primera 

opción de tratamiento; la endodoncia convencional. Segunda opción, el 

retratamiento ante la falta de curación periapical del diente tratado. Tercera opción; 

la importancia de la repetición del tratamiento completo antes de la microcirugía 

apical. Cuarta opción antes de la extracción, la microcirugía endodóntica. Y quinta 

opción; la importancia de considerar la extracción en lugar de la repetición quirúrgica 

del tratamiento endodóntico (31).  

El porcentaje de éxito de los resultados de la endodoncia sin síntomas 

clínicos ni radiolucencias periapicales se muestran en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Resultados de la endodoncia. Thomas M, Beagle Jay.  Evidence-Based Decision-Making: 

Implants Versus Natural Teeth. Dent Clin Am. 50 (2006) 451-461. 

Estudio Éxito (sin Patología 

periapical [PA]) % 
Diseño del Estudio 

Salehrabi et al (incluye alguna muestra 
de Lazarski et al  

            97 Retrospectivo 

Lazarski et al (incluye alguna muestra 
de Salehrabi et al  

94 Retrospectivo 

Tilashalski et al 81 Prospectivo 

Estudio Toronto (condensación vertical)  89 Prospectivo 

Estudio Toronto (condensación lateral)  73 Prospectivo 

Ørstavik et al (lesión no crónica PA)  94 Prospectivo 

Ørstavik et al (lesión crónica PA)  79 Prospectivo 
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2.1.1.6 Restauración seguida del tratamiento de conducto radicular 

A pesar de que la restauración es generalmente vista como un procedimiento 

independiente y distinto, este procedimiento es esencial para el éxito de la 

endodoncia. Ahora se sabe que la filtración coronal postratamiento incrementa la 

entrada de bacterias y se convierte en una fuente importante del fracaso 

endodóntico. La calidad de la evaluación radiográfica de la restauración posterior al 

tratamiento de endodoncia, puede ser tan importante como la calidad del 

tratamiento del conducto radicular por sí mismo (34).  

La importancia de prevenir la filtración de bacterias por medio de una  

restauración adecuada debe de estar bien planificada (35). 

2.1.2 Implantes dentales 

Desde principios de la década de 1980, cuando el concepto de 

osteointegración se convirtió en una realidad clínica, los implantes dentales de 

titanio han sido aceptados como una parte integral de la rehabilitación protésica 

para el apoyo de prótesis fija y parcial removible (36). Este desarrollo revolucionario 

en la odontología puede ser atribuida a Per-Ingvar Branemark y sus compañeros de 

trabajo, que hicieron una amplia investigación básica y clínica sobre la implantación 

de fijaciones de titanio en el hueso. Ellos describieron el concepto de 

osteointegración, en donde el hueso normal y saludable se conecta directamente a 

la superficie adyacente del implante (37). 

Debido a las altas tasas de éxito clínico de los implantes de titanio como 

pilares para prótesis dentales, estos se han utilizado con excelentes resultados para 

la sustitución de los dientes perdidos (38). 

2.1.2.1 Terapia de implantes dentales 

La implantología ha visto actualmente algunos avances importantes, sobre 

todo en las últimos dos décadas. Esfuerzos multidisciplinarios con investigaciones 

de tipo histopatológicas, fisiológicas y que involucren a especialistas como los 

cirujanos orales, periodoncistas o prostodoncistas, han contribuido a una mejor 
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comprensión del tratamiento con implantes, con una continua evolución de 

protocolos de tratamiento y técnicas (39).  

2.1.2.2 Restauraciones de implantes de un solo diente 

Un grupo de investigadores estudió un total de 48 pacientes que tenía 69 

coronas individuales restauradas en 69 implantes unitarios con más de 10 años. 

Cinco de los implantes se perdieron debido a problemas biológicos y 2 coronas 

tuvieron que rehacerse debido a fallas técnicas, por lo que concluyeron que tan solo 

el 10% de estos implantes fracasaron (40). Otros autores han reportado una tasa 

de supervivencia del 95% cuando evaluaron los resultados de 129 pacientes que 

involucraban 174 implantes unitarios. La supervivencia de todos los implantes fue 

de 2 años o más (41). 

Otros estudios han reportado resultados favorables después de la colocación 

de los implantes unitarios utilizando la técnica de elevación del piso del seno del 

maxilar, reportando una tasa de supervivencia de 94.8%. Curiosamente, los 

implantes cortos (8 mm) o largos (10 y 12mm) tuvieron la misma tasa de 

supervivencia (42).  

En una investigación de ensayo clínico aleatorio se reportó una tasa de 

supervivencia del 97.3% a 77 implantes con un seguimiento de 3 años (43).  

2.1.3 Diente tratado Endodónticamente versus Implante Dental 

El papel de los microorganismos en la patogénesis de periodontitis apical ha 

sido bien documentado y como tal, el tratamiento de endodoncia se dirige hacia la 

reducción, eliminación y la prevención del restablecimiento de bacterias dentro del 

sistema de conductos radiculares y posteriormente, la prevención y eliminación de 

la periodontitis apical (44). 

Por el contrario, la colocación de implantes dentales no es dirigida a la 

resolución de la periodontitis periapical sino la sustitución de un diente que ha sido 

extraído. Los clínicos con frecuencia se enfrentan a la disyuntiva de retener un 

diente con endodoncia que tenga un pronóstico incierto o extraerlo y potencialmente 

reemplazarlo con un implante dental (45).  
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La endodoncia es un elemento básico de la práctica odontológica. Por otro 

lado, el tratamiento de implantes dentales se ha convertido en una parte importante 

de la vida diaria en la práctica dental. Esto conlleva, la responsabilidad de las 

Facultades de odontología a preparar a sus estudiantes para alcanzar un apropiado 

conocimiento del diagnóstico y de las opciones de tratamiento de la endodoncia e 

implantes dentales para obtener pronósticos predecibles (46). 

Se ha descrito que la toma de decisiones clínicas con respecto al tratamiento 

endodóntico se ve influenciado fuertemente por el tipo de formación y especialidad 

del odontólogo además de la experiencia clínica (47).  

La decisión para mantener o extraer un diente comprometido es para el 

clínico consciente, un reto, ya que debe de conocer las diferentes opciones 

terapéuticas en la planificación del tratamiento (48).  

La extracción de los dientes generalmente se ha considerado indeseable y 

como tratamiento de último recurso, sin embargo, en los últimos años esta tendencia 

ha sido cuestionada por el avance en implantología dental. Este avance proporciona 

al paciente la mejor opción de tratamiento cuando el diagnóstico y planificación son 

acertadas para un diente condenado a la extracción. Esta condición puede 

proporcionar una inclinación desviada de algunos clínicos que ante la menor duda 

de mantener un diente con un pronóstico reservado opten por la extracción y la 

colocación de un implante dental (49).  

A pesar de que la literatura muestra evidencia de la similitud con los 

resultados de la colocación del implante y el tratamiento de conductos radiculares 

(50), cabe mencionar que son mucho más estrictos los criterios de la evaluación del 

tratamiento de conductos radiculares que los de implantes dentales (51).  

Por otro lado, el uso de criterios menos estrictos en los estudios de implantes 

(supervivencia generalmente) puede traducirse inherentemente a mayores tasas de 

éxito, lo que puede llevar a comprometer la toma de decisiones basada en la 

evidencia científica en el clínico dental (49). 
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2.1.3.1 Pronóstico del implante dental 

Un implante dental representa una nueva situación, en la que ni caries ni 

problemas endodónticos existen, los implantes se colocan en un entorno 

relativamente sano. Las complicaciones y fallos, sin embargo, se producen ya sea 

antes de la osteointegración (pérdida del implante antes de tiempo) o después del 

éxito inicial de osteointegración (pérdida tardía del implante) y las manifestaciones 

de estas complicaciones pueden necesitar varios años o aún décadas de función 

del implante (52).  

La osteointegración se considera que es un fenómeno de aposición directa 

de sustancia ósea en la superficie del implante seguido de adaptación estructural 

en respuesta a la carga mecánica (53). Así la fijación inicial del implante después 

de la colocación es simplemente derivada de estabilización mecánica, mientras la 

osteointegración es un contacto íntimo entre el hueso vivo y la superficie de titanio 

que requiere varias semanas (7). 

Los primeros fracasos de los implantes se producen principalmente durante 

la primera semana o meses después de la colocación del implante y son con 

frecuencia relacionados con el trauma quirúrgico, complicación en la cicatrización 

de heridas, la estabilidad primaria insuficiente y / o sobrecarga inicial. Las pérdidas 

de implantes tardías con los años son causadas por una infección microbiana, 

sobrecarga o reacciones tóxicas a partir de la superficie del implante con la 

contaminación (7).  

Mientras que la sobrecarga conduce a una pérdida repentina de la 

osteointegración con la movilidad del implante, la infección microbiana provoca la 

mucositis peri-implante que corresponde a la gingivitis y puede progresar a la 

periimplantitis que corresponde a la periodontitis (7). 

Datos agrupados de los 6 principales fabricantes de implantes dentales 

certificados por la Asociación Dental Americana en los Estados Unidos de un total 

de 7,398 implantes evaluados se observó en 5 años una tasas de supervivencia del  

96%, con un intervalo de confianza del 93% a 98% (54). 
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En una revisión sistemática de restauraciones de dientes individuales 

soportadas por implantes unitarios se estimó una tasa de supervivencia del 97% 

evaluados en 4 años y en las restauraciones de esos implantes con corona, sin 

complicaciones de mantenimiento, se observó una supervivencia del 83%. Este tipo 

de estudios de implantes proporcionan una relación significativa de éxito o 

supervivencia, comparada con los resultados obtenidos del tratamiento de 

conductos radiculares (55).  

El porcentaje de éxito o supervivencia de los implantes unitarios se muestran 

en la Tabla 2. 

 

Tabla 2. Resultados de implantes unitarios. Thomas M, Beagle Jay.  Evidence-Based Decision-

Making: Implants Versus Natural Teeth. Dent Clin Am. 50 (2006) 451-461. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio  Rango de Éxito o 
supervivencia % 

Diseño del Estudio 

Bragger et al             90 Prospectivo 

Levine et al 95 Prospectivo 

Ferrigno et al 91 Prospectivo 

Astrand et al 97 Prospectivo 

Lambrecht et al 99 Prospectivo 

Fuggazotto et al 97 Prospectivo 

Buser et al 97 Prospectivo 
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2.1.4 Expectativas de los pacientes 

La Academia de Osteointegración del comité del estado de la ciencia en 

Implantología realizó un consenso y elaboró ocho preguntas, cuidadosamente 

planteadas, dos de las cuales se enfocan en los pacientes que requieran el 

reemplazo de un solo diente, estas preguntas son:  

1 ¿Cuáles son los resultados de los implantes en comparación con las    

     restauraciones dentosoportadas?  

Y para dientes que requieren de un tratamiento de endodoncia: 

 2. ¿Cuáles son las diferencias en los resultados de los dientes tratados   

     endodónticamente y restaurados, en comparación con las restauraciones   

     con implantes? (56)  

La pérdida de los dientes y su sustitución podrían tener un impacto 

significativo en el efecto funcional y psicológico en los pacientes. Mientras los 

dientes tratados endodónticamente mantienen los mecanismos propioceptivos 

originales del diente natural, los implantes carecen de un ligamento periodontal y de 

la capacidad de percibir las cargas funcionales, así como la absorción de los golpes, 

(función específica del ligamento periodontal) (57).  

 

2.1.4.1 La satisfacción general con dientes naturales versus los implantes 

dentales 

Se han obtenido datos con respecto a la satisfacción de los pacientes con el 

tratamiento de implantes 10 años después de la colocación. El estudio fue parte de 

una cohorte longitudinal de pacientes con implantes e incluyó 104 pacientes que 

tenían un total de 214 implantes colocados en un período de 5 a 15 años, (media: 

10.2 años). Se utilizó como instrumento de estudio una escala visual analógica. Este 

estudio encontró que el 97% de los sujetos estaban satisfechos o muy satisfechos 

con la función y la comodidad de masticar. Mientras tanto, el 72,1% percibieron que 
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no había diferencia en la comodidad de masticar anteriormente con los dientes que 

con los implantes dentales, el 17,3% se sintieron más seguros con los dientes y el 

7,7% más seguros con los implantes. Más del 95% estaban satisfechos o muy 

satisfechos con la fonética y la estética. Porcentajes similares indicaron que los 

pacientes podrían elegir nuevamente la colocación de los implantes (58). 

Las decisiones pretratamiento y satisfacciones postratamiento de los 

pacientes puede estar fuertemente influenciada por factores sociales, psicológicos 

y consideraciones en el comportamiento, incluyendo el conocimiento, las creencias, 

preferencias y actitudes en la vida (59). 

  

2.1.4.2 Costo beneficio para el paciente 

Aunque varios autores han discutido los aspectos económicos de los 

implantes y tratamiento de endodoncia en dientes individuales, hasta la fecha, un 

riguroso estudio de costo / beneficio comparando la colocación de un implante de 

un solo diente y la retención del diente por la endodoncia aún no se ha realizado. 

Sin embargo, aunque el costo por la retención en boca de una pieza dental, 

mediante la endodoncia, periodoncia y restauración fue generalmente menor que el 

costo de la sustitución de una prótesis apoyada sobre un implante, los costos 

podrían estar muy cerca y el plan de tratamiento debe estar basado en el pronóstico 

de cada diente. Ciertamente, se necesitan más recursos y tiempo para la terapia de 

implante que para la endodoncia así como los procedimientos de rutina para la 

restauración (2) 

Moiseiwitsch y cols. (2) llevaron a cabo un análisis costo-beneficio del 

tratamiento endodóntico frente a los implantes de un solo diente y encontraron que 

un implante restaurado cuesta aproximadamente 70% a 400% más que un diente 

tratado endodónticamente restaurado con una corona. Este análisis no tiene en 

cuenta ninguno de los procedimientos adyuvantes que podrían ser necesarios para 

colocar un implante, tales como una elevación del seno maxilar o injerto óseo. 



Influencia del tipo de formación académica en los alumnos de grado   en la toma de 
decisiones clínicas sobre escenarios de dientes estructuralmente comprometidos. 

28 
 

Christensen encontró que una corona implanto-soportada cuesta 

aproximadamente el doble que una de un diente tratado endodónticamente 

restaurado con una corona. Para la terapia de implante, el costo de la extracción, la 

colocación del implante, el pilar del implante, y la porcelana fundida sobre metal de 

la corona promediaron entre $ 2798 a $ 3060. Por tratamiento de endodoncia, el 

costo del tratamiento de conducto, colocación del núcleo y corona fundida de metal 

porcelana promediaron entre $ 1468 a $ 1741. Los posibles gastos complementarios 

para el diagnóstico (una variedad de radiografías, tomografías, moldes), elevación 

de seno maxilar, injertos óseos y membranas no fueron considerados (60).  

En otro estudio se demostró que los pacientes que reciben implantes 

necesitaron 5 veces más intervenciones  postoperatorias en comparación con los 

que recibieron tratamiento de endodoncia (36). 

La evidencia colectiva sugiere que desde el punto de vista económico, el 

tratamiento de endodoncia podría ser una opción de tratamiento más favorable en 

comparación con las coronas sobre implantes; siempre y cuando se realice un  

diagnóstico certero y la planificación, el tratamiento y el pronóstico este indicado y 

sea favorable en los parámetros mínimos de confiabilidad (57) 

 

2.1.5 Longevidad de dientes tratados con Endodoncia e Implantes Dentales 

Al comparar los datos de los resultados de los tratamientos del conducto 

radicular e implantes dentales, los clínicos deben ser conscientes que existen varias 

diferencias asociadas con el origen del diente y el implante, como la definición y la 

interpretación del éxito y la supervivencia, el diseño y las muestras del estudio, los 

operadores que llevan a cabo el tratamiento, y cambios sobre el tiempo en las 

modalidades del tratamiento. Diversos factores, preoperatorios, intraoperatorios y 

postoperatorios se han identificado que influyen en el pronóstico del tratamiento de 

endodoncia y del tratamiento de implantes (7). 

Si un diente se considera tratable a partir de su aspecto periodontal y de su 

capacidad de restauración, la terapia de endodoncia debe ser la primera opción de 
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tratamiento a considerar. Si, por el contrario, un diente tiene un mal pronóstico 

periodontal o restauración, la extracción y el implante debe ser tomado en 

consideración. Es importante tener en cuenta que las dos alternativas de tratamiento 

tienen diferentes objetivos; el tratamiento de endodoncia es proporcionar el 

tratamiento y prevención de la periodontitis apical, mientras que los implantes se 

utilizan para reemplazar los dientes que faltan (57).   

 

2.1.6 Toma de decisiones clínicas en Odontología 

La toma de decisiones clínicas es un proceso complejo con mucha variación 

entre los clínicos dentales. Gran parte de esta variación puede atribuirse a la 

experiencia clínica de un odontólogo y su capacidad de evaluar críticamente su 

conocimiento basado en la evidencia científica (61) . Así, en un estudio que evaluó 

hasta qué punto los dentistas coincidía en el tratamiento de 1,187 dientes en 43 

pacientes, en general, la coincidencia en la recomendación del tratamiento para 

dientes individuales fue del 62%  entre los dentistas participantes (62).  

 

2.1.6.1 Toma de decisiones en la comparación del tratamiento de Endodoncia 

y de Implantes dentales 

En una era de tecnología y progreso, las opiniones entre los clínicos pueden 

variar ampliamente respecto a cuál podría ser el mejor tratamiento para un paciente, 

basándose en la evidencia científica y tomando en cuenta los avances en 

endodoncia, reendodoncia, cirugía periapical e implantes dentales (62).  

Por lo tanto, es esencial incorporar un enfoque interdisciplinario que integre 

los conocimientos, las habilidades y la experiencia de los clínicos que representan 

múltiples disciplinas de la odontología en un tratamiento integral y predecible para 

el paciente (62) 

Aunque las tasas de éxito o supervivencia de la endodoncia,  retratamiento y 

la colocación del implante dental son similares y bastante altas (94-96%), 
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específicamente la reendodoncia e implante dental necesitan más intervenciones, 

más tiempo y más citas, además de existir algunos riesgos asociados en ambos 

tratamientos (7). Por lo tanto, el clínico y el paciente deben tomar una decisión. 

Generalmente, los pacientes se ven influenciados por la recomendación del clínico 

(63). Además, los pacientes también pueden influenciar al clínico, ya que algunas 

veces creen que el retratamiento endodóntico podría fracasar nuevamente (64). 

Dicho lo anterior, cuando se toma la decisión de conservar un diente, el 

clínico y el paciente se enfrentan al reto de seleccionar el tratamiento con el 

resultado más beneficioso a largo plazo. Los pacientes tienen derecho a recibir la 

información más actualizada y precisa con respecto al pronóstico de sus opciones 

de tratamiento, y es responsabilidad de un clínico prudente el proporcionar esta 

información. Los pacientes por lo general tienden a elegir los procedimientos de 

tratamiento recomendados por el clínico tratante (63). Sin embargo, parece que las 

recomendaciones son a menudo subjetivas e inconsistentes y hay una falta de 

consenso entre los profesionales de la odontología al tomar las decisiones del 

tratamiento relacionadas con la endodoncia, la reendodoncia, la cirugía periapical o 

la exodoncia y colocación del implante dental (65). 

Por lo tanto, es importante describir los factores a considerar en la toma de 

decisiones en relación a la terapia del implante versus el tratamiento de endodoncia: 

1. Corona: relación corona/raíz 

2. Movilidad 

3. La previsibilidad del éxito de la endodoncia  

4. El riesgo de recurrencia de la infección periodontal  

5. Características estratégicas de los dientes: por ejemplo, pilar para   

    prótesis, etc. 

6. Expectativas del paciente (66). 
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En un estudio que comparó la toma de decisiones para elegir el tratamiento 

de dientes con endodoncia previa, a estudiantes de pregrado, clínicos generales, 

estudiantes de postgrado de endodoncia y endodoncistas, se llegó a evidenciar que 

los alumnos de pregrado y clínicos generales, prefirieron la extracción del diente y 

colocación de implantes antes de retratar el diente evaluado. Esto podría estar 

relacionado con la dificultad en los procedimientos del retratamiento endodóntico 

combinado con la información, disponibilidad, variedad de tipos y éxito en los 

implantes dentales (59).  

Sin embargo, al comparar los resultados clínicos y curvas de supervivencia 

de los casos tratados y rehabilitados con endodoncia y de los implantes restaurados 

con más de 8 años, se ha demostrado que los dos tratamientos son excelentes, de 

hecho, equivalentes. No obstante, una consideración importante a tener en cuenta 

es que si un implante se pierde, es difícil volver a insertar otro implante en la misma 

posición, mientras que si se pierde un diente tratado con microcirugía endodóntica, 

los implantes se pueden insertar en la misma ubicación donde los dientes se han 

perdido (67).  

Algunos estudios han reportado tasas de éxito para tratamiento de 

endodoncia con periodontitis apical entre 68% y 85%, en retratamientos no 

quirúrgicos con y sin periodontitis apical entre 81% y 86%, en estudios a largo plazo 

de 4 y 6 años (68). 

Aunque el éxito de la implantología dental no se pone en duda, las evidencias 

en las revisiones colectivas de los estudios son compatibles con el uso del 

tratamiento de endodoncia como una opción exitosa para salvar y mantener el 

diente natural de un paciente en un estado libre de enfermedad. Los implantes son 

una excelente opción para el reemplazo de un diente ausente, pero es erróneo 

pensar que se trata de la mejor opción en todos los casos (57).  
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2.1.6.2 Toma de decisiones en endodoncia, influencia en la experiencia y el 

entrenamiento académico en distintas especialidades. 

La ausencia de directrices claras sobre cuándo conservar un diente 

endodónticamente comprometido y cuándo extraerlo y reemplazarlo con una 

prótesis apoyada por un implante ha creado un dilema de planificación del 

tratamiento para muchos clínicos (8). 

Se han reportado estudios en la toma de decisiones por medio de encuestas 

con escenarios clínicos de retratamientos para corroborar la existencia o no de 

algún consenso entre estudiantes de pregrado, clínicos generales, estudiantes de 

postgrado de endodoncia y endodoncistas y han evidenciado que el entrenamiento 

de la especialidad y la experiencia, ejerce una influencia sustancial en el proceso 

de toma de decisiones de dientes tratados endodónticamente asintomáticos (47).  

Se ha visualizado la ausencia de algún acuerdo consistente entre los 

participantes en la selección del tratamiento. Los especialistas (estudiantes de 

postgrado y endodoncistas) demostraron mayor autosuficiencia con respecto a sus 

decisiones de tratamiento y una mejor consistencia hacia la conservación del diente. 

En contra, se observó gran variabilidad de tratamientos entre los estudiantes de 

pregrado (47). 

Al comparar otros estudios con proyecciones de casos clínicos para la toma 

de decisiones en el retratamiento no quirúrgico por medio de encuestas y 

radiografías, significativamente los endodoncistas escogieron retratar más los casos 

comparados con los dentistas generales (69) . Sin embargo, otros estudios en sus 

hallazgos indicaron que los estudiantes de postgrado de endodoncia se inclinaron 

más por no tratar y esperar la evolución del caso que por el retratamiento (70). La 

influencia de varios factores, que incluye la experiencia clínica, la formación y el 

abordaje según la especialidad al tratamiento, pueden contribuir a diferencias en los 

procesos de toma de decisiones entre los grupos de los odontólogos (70). 

La variación entre las decisiones tomadas por los dentistas respecto a las 

sugerencias de tratamientos para los mismos  o similares pacientes, señala una 
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falta de consenso sobre el diagnóstico y el tratamiento (27). La especialización 

puede conducir a una mayor experiencia en el diagnóstico radiológico, a mayor 

consenso de ideas a través de un entrenamiento intensivo o mayor experiencia en 

el tema. La consistencia de las decisiones, sin embargo, no implica que la decisión 

sea la correcta (71). Para evitar el diagnóstico erróneo y/o el tratamiento erróneo en 

la endodoncia se debe formar a los alumnos y clínicos en la toma de decisiones. 

Actualmente no existen guías específicas para el manejo del fracaso del 

retratamiento del conducto radicular. Esto sugiere que se debe aportar evidencia 

basada en la odontología para producir una menor variación en la toma de 

decisiones clínica. (47) 

El cuestionamiento de repetir el tratamiento en dientes asintomáticos con 

tratamiento de conductos radiculares es extremadamente complejo. El proceso de 

toma de decisiones con respecto a la necesidad de retratamiento y la alternativa de 

la selección de la terapéutica apropiada no sólo requiere de un buen conocimiento 

basado en la evidencia, si no también podría estar influenciado por factores 

subjetivos que emanan tanto del clínico como del paciente (72). La formación 

académica y las diferencias en el nivel de la experiencia clínica constituyen factores 

importantes en el retratamiento (61). 

No existen pautas generales en las indicaciones y procedimientos para la 

realización de una reendodoncia, pero es evidente que existe un consenso respecto 

a que el retratamiento se debe realizar por lo menos en todos los casos con dolor 

persistente, la presencia de signos clínicos, como hinchazón  y radiográficamente 

con patología periapical resistente al tratamiento endodóntico en el diente 

(9,14,16,23).  

Algunos autores han sugerido que la decisión para inclinarse por el 

retratamiento depende principalmente del diagnóstico radiográfico (72).  

Estas decisiones han demostrado grandes discrepancias intra e 

interindividuales. Incluso cuando el retratamiento se indique claramente, puede 

existir una diferencia de opiniones entre los odontólogos respecto al tipo de 



Influencia del tipo de formación académica en los alumnos de grado   en la toma de 
decisiones clínicas sobre escenarios de dientes estructuralmente comprometidos. 

34 
 

retratamiento. Algunos pueden preferir un enfoque no quirúrgico, mientras que otros 

podrían favorecer una intervención quirúrgica (73).  

Las grandes diferencias intra-individuales no pueden ser explicadas 

únicamente por la calidad de la investigación radiográfica de los dientes tratados 

endodónticamente. El conocimiento de la endodoncia en los dentistas, sus hábitos 

en la técnica y los conceptos generales de tratamiento también parecen influir el 

proceso de toma de decisiones (61).  

Otros factores en el retratamiento pueden ser las consideraciones éticas 

relacionadas con la economía (el costo económico para el paciente, nuevo 

incremento para un nuevo tratamiento), con el dentista (tiene la habilidad para 

mejorar la calidad de una insuficiente obturación del conducto radicular), o con el 

paciente (ella o él quiere la repetición del tratamiento de un diente asintomático) 

(61). 

Por otro lado, la falta de criterios generalmente aceptados para la definición 

de éxito o fracaso de un tratamiento (por qué el término involucra distintas variables 

a considerar tanto clínicas como radiográficas) pueden contribuir a aumentar las 

discrepancias intraindividuales  de los clínicos en la elección del tratamiento para 

problemas idénticos y la posterior necesidad de intervención no quirúrgica o 

quirúrgica en  endodoncia (73).  

En un estudio cuyo objetivo fue evaluar la toma de decisiones entre un grupo 

de odontólogos generales para que ellos juzgaran hacer o no un retratamiento, se 

concluyó que parece necesario tener un mejor consenso sobre los conceptos del 

éxito y el fracaso de la terapia endodóntica, disponer de directrices generales 

relativas a la indicación para la repetición del tratamiento, y proporcionar 

indicaciones y técnicas de retratamiento endodóntico lo más completas posible en 

los planes de estudios de endodoncia en pregrado y cursos de formación de 

postgrado (73).  
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2.1.7 Pronóstico de implantes y endodoncias restaurados 

El interés en la comparación de los resultados del diente con endodoncia e 

implante dental con restauración final, fue encabezado en 2006 por la Academia de 

Osteointegración en la conferencia “El estado de la ciencia en implantes dentales” 

(74). Esto culminó en la primera y más grande revisión sistemática y con el informe 

de consenso de evaluar el resultado a largo plazo del tratamiento de endodoncia e 

implante dental en dientes con restauración final (51).  

La estimación de la supervivencia del implante restaurado fue del 95%, 

mientras que para los dientes tratados endodónticamente y restaurados fue del 

94%. Lo que demostró ninguna diferencia en el resultado a largo plazo entre estas 

2 modalidades de tratamiento. Esta revisión sistemática concluyó que la decisión de 

tratar un diente con endodoncia o sustituirlo por un implante debe basarse en 

criterios que no sean el resultado a largo plazo ya que las dos modalidades de 

tratamiento producen similares resultados (36).  

Un estudio retrospectivo comparó la supervivencia del implante de un solo 

diente en 196 pacientes, con igual número de pacientes que recibieron tratamiento 

de conductos radiculares ortogrado, seguidos ambos de restauración coronaria 

(36). Este es el primer estudio en la literatura que compara directamente la 

supervivencia de estos dos tratamientos cuando se proporcionan en el mismo 

entorno clínico. Aunque ambos grupos mostraron altas tasas de supervivencia  

alrededor del  94%, hay que señalar que casi el 18% de los implantes requirió algún 

tipo de intervención post-tratamiento (por ejemplo, aditamentos perdidos) y que este 

grupo de implantes necesitó significativamente más citas para el seguimiento del 

tratamiento dental que los dientes tratados endodónticamente (66).  
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3. Hipótesis de trabajo 

3.1 Hipótesis Nula 
 
 

1. H01: No existirán diferencias estadísticamente significativas en la elección del 
tratamiento en dientes estructuralmente comprometidos en función de la 
preparación académica recibida en alumnos de grado. 
 

 
3.2 Hipótesis Alternativa 
 
 
    1.   H11: Existirán diferencias estadísticamente significativas en la elección del    
          tratamiento en dientes estructuralmente comprometidos en función de la  
          preparación académica recibida en alumnos de grado.  
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4. OBJETIVOS 
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4. Objetivos 

Objetivo general: 

 

Determinar si existen diferencias en el plan de tratamiento respecto a dientes 

estructuralmente comprometidos en alumnos de grado de odontología en función 

de si tienen sólo formación en endodoncia o formación en endodoncia e implantes 

dentales. 

 

 

Objetivos específicos: 

  

 

1. Determinar el plan de tratamiento en dientes estructuralmente 

comprometidos en alumnos de cuarto grado con conocimientos de 

endodoncia en la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

2. Determinar el plan de tratamiento en dientes estructuralmente 

comprometidos en alumnos de quinto grado con conocimientos de 

endodoncia e implantes dentales en la Universidad de San Carlos de 

Guatemala. 

 

3. Observar si existen diferencias significativas en el plan de tratamiento de 

dientes estructuralmente comprometidos en el mismo grupo de alumnos en 

función de la formación académica en la Universidad de San Carlos de 

Guatemala. 
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5. Materiales y Método 

5.1 Los participantes del estudio 

El estudio se realizó en las aulas académicas de la Facultad de Odontología, 

de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC), ubicada en la ciudad de 

Guatemala (primer y segundo nivel del Edificio M2 de la Ciudad Universitaria zona 

12).  

Un grupo de alumnos de 4to grado de la Facultad de Odontología, 43 mujeres 

y 22 varones (n=65) al completar su formación académica de endodoncia 

participaron en forma voluntaria y anónima. Después de firmar el consentimiento 

informado, respondieron una encuesta-cuestionario en la que evaluaron las 

opciones de tratamiento de 15 escenarios clínicos de dientes estructuralmente 

comprometidos. Un año más tarde, en 5to grado, este mismo grupo, al completar 

los estudios del módulo de implantes dentales, respondieron la misma encuesta. 

(Ver Anexos 11.2, 11.3) La muestra de alumnos fue el total de cada año en sus 

respectivos grados. Todos los participantes fueron mayores de edad. En este 

estudio no se contó con ningún tipo de financiación de casas comerciales ni de 

ninguna institución. 

Un docente de la misma Facultad de Odontología, responsable de cursos de 

3er grado, se le invitó a participar indicándole los objetivos, las guías y la 

metodología del instrumento que se utilizó en esta investigación. Realizó una prueba 

piloto de la encuesta-cuestionario en el año que el grupo de los alumnos evaluados 

estuvieron en 4to grado. Para ello se contó con la participación voluntaria de los 

alumnos de 5to grado (56 mujeres y 20 varones) (n = 76). Este grupo de alumnos 

de 5to grado habían finalizado y aprobado tanto del módulo de endodoncia como el 

módulo de implantes dentales. El propósito de esa prueba piloto fue evaluar y validar 

el diseño de dicho instrumento, el tiempo necesario para responder, la comprensión, 

la tasa de respuesta y la viabilidad del análisis de los datos previstos. Además, se 

les preguntó si la metodología de la investigación era fácil de comprender. 
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Los 15 escenarios clínicos fueron seleccionados y descritos por dos 

especialistas en endodoncia, dientes unirradiculares como multirradiculares con 

distintos grados de implicación en su estructura. Los casos seleccionados 

presentaron un amplio rango de situaciones incluyendo dientes tratados 

endodónticamente. (Ver Anexo 11.4) 

Las preguntas del cuestionario fueron similares a las utilizadas en múltiples 

investigaciones realizadas para evaluar la influencia académica y la toma de 

decisiones en odontología con escenarios clínicos (8,47,59,65). 

 

5.2 Método  

5.2.1 Diseño del estudio y Selección de casos  

Esta investigación observacional, prospectiva y longitudinal fue dirigida a un 

mismo grupo de alumnos de grado en dos momentos distintos de su proceso de 

enseñanza aprendizaje en sus dos últimos años académicos. En sus respectivas 

aulas se les proyectaron 15 escenarios clínicos, cada uno pertenecía a un paciente 

diferente. El presente estudio fue sometido a la valoración ética por parte del CER 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Internacional de Catalunya 

obteniendo su aprobación (END-ELM-2013-03) (Anexo 11.5) 

 Se entregó a cada alumno dos hojas impresas para cada uno de los 15 

escenarios clínicos. 

La primera hoja contenía una explicación breve de cada uno de los casos 

clínicos incluyendo; género, edad, motivo de consulta, diente involucrado, 

descripción de la inspección clínica y radiográfica, sintomatología, sondaje y 

movilidad.  

En la segunda hoja los alumnos escribieron su edad, género y la respuesta 

a la siguiente pregunta ¿Qué tratamiento haría usted según su criterio? 

Proporcionándoles las siguientes opciones: a) ningún tratamiento b) observar y 

esperar a evaluar clínica y radiográficamente después de 12 meses, c) endodoncia 
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y restauración, d) retratamiento convencional y restauración e) cirugía apical f) 

retratamiento convencional y cirugía apical g) Hemisección y restauración, h) 

extracción e implante dental. 

5.2.2 Procedimiento  

Un docente invitado proyectó fotografías clínicas iniciales y radiografías 

digitales periapicales, de los dientes a evaluar con diferentes grados de complejidad 

en endodoncia. Describió únicamente cada escenario clínico a los alumnos, quienes 

contaron con un tiempo aproximado de cinco minutos para responder cada una de 

las preguntas. Los pacientes habían sido tratados en la clínica privada del 

investigador principal quién además era profesor de los alumnos. 

Los escenarios clínicos proyectados incluyeron: cinco molares inferiores, dos 

molares superiores, dos laterales superiores y seis centrales superiores. Todos con 

sintomatología y con una amplia gama de situaciones clínicas (ver la Tabla3). 

  

  Tabla 3. Distribución y frecuencia de los hallazgos clínicos y radiológico de los casos proyectados 

 

 

 

 

 

Signos clínicos objetivos Número de casos 
Radiolucencia periapical 11 (casos 1, 3, 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15) 

Obturación deficiente y  
conductos no encontrados 

6 (casos 1, 4, 8, 9, 11, 12) 

 
Sobreobturación 4 (casos 5, 10, 12, 13) 

 
Postes o separación de instrumento 5 (casos 1, 2, 4, 8, 11) 

Perforaciones o reabsorción interna 4 (casos 2, 7, 8, 11) 

Fracturas radiculares horizontales  2 (casos 6, 14) 

Restauración coronaria requerida 5 (casos 1, 3, 5, 8, 9) 
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Proyección de radiografías y fotografías de los escenarios clínicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Diente # 3.7. Mujer de 51 años referida por dolor severo en la mandíbula “no soporto el dolor 

al morder y estoy hinchada del lado izquierdo”. A la inspección clínica presentó: inflamación en región 

del surco yugal inferior izquierdo, prótesis de cuatro unidades de 3.7 a 3.4, dolor a la percusión y 

bolsa periodontal de 4mm con movilidad fisiológica.  

 

 

Fig. 2. Diente # 3.7. Hombre de 42 años de edad que hace diez meses le hicieron la endodoncia el 

poste de fibra de vidrio y la prótesis metal porcelana. En la inspección clínica se observó: párulis en 

vestibular, percusión positiva, bolsa periodontal distal de 6mm y movilidad fisiológica.  
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Fig. 3. Diente # 4.6. Hombre de 31 años que comentó que hace 3 años y medio se golpeó la cabeza 

mientras corría. Fruto del traumatismo perdió el conocimiento. Tres días después acudió a su 

dentista a causa de un dolor en el diente 4.6, le indicó que no observó nada y le ajustó la oclusión. 

Dos años después, refirió dolor en zona vestibular de dicho molar inferior. Clínicamente se observó: 

inflamación a nivel del diente afectado, percusión positiva vertical, bolsa periodontal distal de 4mm y 

movilidad grado 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Diente # 4.6. Hombre 31 años cuyo motivo de consulta fue “por qué me sale una chibola en 

la parte de afuera del primer molar con la corona”. En la inspección clínica se observó: fístula apical 

en vestibular, corona metal porcelana, bolsa periodontal distal de 4mm, movilidad fisiológica y 

percusión positiva. 
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Fig. 5. Diente # 1.2. Hombre de 19 años de edad que refiere que jugando “se cayó de la bicicleta 

cuando tenía 15 años y se quebró los dientes de enfrente”. Dos años después se hinchó y visitó a 

su dentista quien le hizo una endodoncia en 1.2. Su motivo de consulta fue porque “se le hizo una 

chibola nuevamente”. Al examen clínico presentó: párulis en el tercio medio del lateral superior 

derecho, no presentó bolsas periodontales, percusión positiva y movilidad grado 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Diente # 1.1. Hombre de 42 años de edad que sufrió un traumatismo en los dientes 1.2, 1.1 

y 2.1, en la inspección clínica se observó: tumefacción en bermellón superior e inferior de labios, en 

la evaluación: fractura complicada en 1.2 y movilidad grado 2 en 1.1, percusión positiva en 1.1 y 

dolor agudo a cambios térmicos en 1.2, no presentó bolsas periodontales. 
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Fig. 7. Diente 2.2. Hombre de 38 años de edad al que le llama la atención “el color de su diente de 

enfrente”. Refirió dolor al presionarse en la encía. Se le preguntó acerca de algún accidente y dijo 

que jugando alguna vez le dieron un codazo en los dientes pero que no le dio importancia porque no 

tuvo molestias. Al examen clínico se observó: cambio de color del diente, sondaje 4mm en mesial y 

distal, percusión positiva vertical y movilidad grado 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8. Diente # 2.6. Hombre de 34 años de edad que acude a la consulta con dolor severo. El 

paciente explica que tomó analgésicos y antibióticos por varios días. El paciente presentó: dolor a la 

percusión, movilidad grado 1 sin bolsas periodontales. Al examen radiográfico se apreció: en la raíz 

mesial una obturación a nivel del tercio cervical llegando a medio y debajo estaba una lima separada, 

a nivel del tercio medio apical de dicha raíz. En la raíz distal un conducto subobturado, en la raíz 

palatina, un pin y una obturación no homogénea. Además de un muñón en la cámara pulpar. En piso 

pulpar se apreciaron dos perforaciones.  
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Fig. 9. Diente 1.1. Hombre de 41 años que refiere que le “aparece una chibola” y que le hicieron una 

cirugía periapical hace 8 años. Al examen clínico presentó: fístula a nivel de la encía adherida en 

apical, restauración metal porcelana defectuosa con filtración, cicatriz por la cirugía apical. Movilidad 

fisiológica, no presentó bolsas periodontales, percusión positiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Diente # 1.1. Hombre de 30 años, estudiante de odontología cuyo motivo de consulta fue, 

“me sale una fístula en la encía del central superior derecho”. Al paciente se le realizó un tratamiento 

de conductos. Hace 9 años se le realizó una cirugía apical debido al fracaso del tratamiento de 

conductos. El paciente siguió con dolor por lo que se hizo una reendodoncia ortógrada obturando el 

conducto con MTA. Clínicamente presentó: inflamación a nivel de encía adherida correspondiente al 

ápice del diente, bolsas periodontales en mesial y distal de 4mm, movilidad grado 1, percusión 

positiva. 

 



Influencia del tipo de formación académica en los alumnos de grado   en la toma de 
decisiones clínicas sobre escenarios de dientes estructuralmente comprometidos. 

49 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. Diente # 4.6. Hombre de 46 años de edad que comenta “me duele al morder o presionarme 

esa muela y tengo una hinchazón con mal olor en la encía”. Al examen clínico presentó: percusión 

positiva, fístula en vestibular, bolsa periodontal en vestibular de 5mm, una corona metal porcelana y 

movilidad grado 2.   

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 12. Diente # 1.6. Hombre de 46 años de edad. El motivo de consulta fue porque “me empezó a 

doler cuando muerdo”. El paciente refiere, además mal olor. Dice que le hicieron una endodoncia y 

una restauración hace aproximadamente dos años, en el 2010.  Al examen clínico presentó: dolor a 

la percusión, movilidad fisiológica, bolsa periodontal en mesial de 6mm, una corona de metal 

porcelana. 
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Fig. 13. Diente # 1.1 Mujer de 18 años cuyo motivo de consulta fue porque “siento flojo el diente de 

enfrente”.  La paciente comentó que: “hace 9 años me caí jugando en casa, este diente se me salió 

completo de la boca y mi mamá en ese momento me lo volvió a colocar en su lugar”. La paciente 

dijo que la llevaron al dentista y que le hicieron el tratamiento de conductos radiculares. Al examen 

clínico presentó: movilidad grado 2 y dolor a la percusión vertical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 14. Diente # 1.1. Hombre de 24 años que tuvo un accidente de moto hace dos años. El motivo 

de consulta fue “me salió una chibola en la encía y siento el diente flojo”. Al examen clínico presentó: 

movilidad grado 2, bolsa periodontal en mesial y distal de 4mm, fístula en encía adherida, percusión 

positiva, cambio de color del diente. 
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Fig. 15. Diente # 2.1. Mujer de 33 años cuyo motivo de consulta fue por qué “le cambio el color del 

diente de enfrente y sale pus en la encía”. “Además me duele al comer”. Al examen clínico presentó: 

movilidad grado 1, bolsa periodontal distal 4mm, fístula en encía adherida, percusión positiva, cambio 

de color del diente. 

 

5.2.3 Análisis de los datos 

Los alumnos contestaron por escrito el cuestionario impreso. 

Debido a que este cuestionario evaluó la influencia académica en la toma de 

decisiones para la planificación del tratamiento en escenarios clínicos con distintos 

niveles de implicación clínica en endodoncia, las preguntas que se realizaron 

comprendieron múltiples opciones de tratamiento. 

Se utilizó el estadístico Z (2colas) con un 95% de confianza Z= 1.96, por el 

tamaño de la muestra mayor de 30 (n = 65), variables de razón continua y 

comparación de dos porcentajes observados.   
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6. RESULTADOS 
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6. Resultados  

De la población de alumnos de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de San Carlos se tomó como muestra el total n=65 de los alumnos que cursaron 

cuarto grado y que un año más tarde cursaron el quinto grado. Todos completaron 

y devolvieron de forma independiente y anónima el cuestionario. Se obtuvo una tasa 

de respuesta del 100 por ciento. La población participante, 43 mujeres y 22 

hombres, tuvo un rango de edad de entre veinte y uno a treinta y cuatro años de 

edad. Con un promedio de edad de 23 años. 

Un total de 1,950 respuestas, que correspondieron a 15 casos proyectados 

a cada uno de los 65 estudiantes. Se describen los resultados en la Tabla 4. 

 
    

 

 

  

  
   

      

  Alumnos de grado 

  

4to  5to 

(2013) (2014) 

  Ningún tratamiento 1 0.10% 2 0.21% 

  Observar y esperar 12 meses 26 2.67% 9 0.92% 

  Endodoncia/retratamiento 501 51.39% 315 32.31% 

  Cirugía apical 111 11.38% 123 12.61% 

  Retratamiento y cirugía apical 9 0.92% 21 2.15% 

  Hemisección 0 0.00% 10 1.03% 

  Extracción e implante 327 33.54% 495 50.77% 

      
       

 
 

    
Tabla 4.  Tratamiento preferido por los alumnos de grado cuando cursaron en 4to y 5to grado. 

 

El 22% de los tratamientos seleccionados por los alumnos de 4to grado 

fueron modificados cuando se les realizó la misma prueba en 5to grado dejando un 

78% de tratamiento sin cambio. En los casos donde se observa mayor diferencia en 

el cambio de tratamiento son “endodoncia o retratamiento” que disminuye en un 

19.1% y “extracción e implante” que aumenta en un 17.3%. 
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6.1 Ningún tratamiento  

 En esta selección de tratamiento dos alumnos de 5to grado decidieron para 
dos pacientes no realizar ningún tratamiento, no fue el caso en 4to grado que solo 
un alumno seleccionó a un paciente para no realizar tratamiento. No hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre el tratamiento sugerido en 4to grado con el que 
se dio en 5to grado para 65 alumnos en los 15 escenarios clínicos (z=1.96, α=0.05, 
p=0.0015). Se muestran los datos en la Tabla 5. 
 
Tabla 5.     
     

Tratamiento preferido     
4to y 5to grado      

     
 4to grado 5to grado 

Ningún tratamiento 1 0.1% 2 0.2% 

    
Demuestra el porcentaje de respuestas para “ningún tratamiento” 

 

6.2 Observar y esperar 12 meses 

 En esta selección de tratamiento se observó un cambio en más de un 65% 

de los casos (17 respuestas de los alumnos de un total de 26 en 4to grado) los 

alumnos de 5to grado decidieron cambiar el tratamiento que habían escogido en 4to 

grado. Si hubo diferencia estadísticamente significativa entre el tratamiento sugerido 

en 4to grado con el que se dio en 5to grado para 65 alumnos en los 15 escenarios 

clínicos (z=1.96, α=0.05, p=0.0179). Los datos se muestran en la Tabla 6. 

 

Tabla 6.      
Tratamiento preferido      
4to y 5to grado       

      
 4to grado  5to grado 

Observar y esperar 12 meses 26 2.7%  9 0.9% 

     
Porcentaje de respuestas para “observar y esperar 12 meses” 
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6.3 Endodoncia y retratamiento 

 Esta es la selección de tratamiento que tuvo mayor número de casos 

trasladados a otros tratamientos (total = 186 respuestas 19%). Si hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre el tratamiento sugerido en 4to grado con el que 

se dio en 5to grado para 65 alumnos en los 15 escenarios clínicos (z=1.96, α=0.05, 

p=0.4185). Los resultados se presentan en la Tabla 7. 

 

Tabla 7.     
Tratamiento preferido     
4to y 5to grado      
     
 4to grado 5to grado 

Endodoncia y retratamiento  501 51.4% 315 32.3% 

 

Porcentaje de respuestas para “Endodoncia y Retratamiento” 

 

6.4 Cirugía Apical 

 
 Este tratamiento tuvo un aumento en 5to grado en 12 respuestas con 

respecto al diagnóstico de 4to grado. No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre el tratamiento sugerido en 4to grado con el que se dio en 5to grado 

para 65 alumnos en los 15 escenarios clínicos (z=1.96, α=0.05, p=0.1200). Los 

resultados se presentan en la Tabla 8. 

Tabla 8.     
Tratamiento preferido     
4to y 5to grado     

     
 4to grado 5to grado 

Cirugía apical 111 11.4% 123 12.6% 

    
Porcentaje de respuestas para “Cirugía apical” 
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6.5 Retratamiento y cirugía apical 

Esta elección tuvo un aumento en los estudiantes de 5to grado con respecto 

a los de 4to grado. Si hubo diferencia estadísticamente significativa entre el 

tratamiento sugerido en 4to grado con el que se dio en 5to grado para 65 alumnos 

en los 15 escenarios clínicos (z=1.96, α=0.05, p=0.0154). Los datos se presentan 

en la Tabla 9. 

 

Tabla 9.     

Tratamiento preferido     

4to y 5to grado     

     
 4to grado 5to grado 

Retratamiento y cirugía apical 9 0.9% 21 2.2% 
  

Porcentaje de respuestas para “Retratamiento y cirugía apical” 

 

 

6.6 Hemisección  

 En este tratamiento se observa claramente que los estudiantes de 4to grado 

no lo consideraron como opción, sin embargo, en 5to grado, diez estudiantes lo 

consideraron. Si hubo diferencia estadísticamente significativa entre el tratamiento 

sugerido en 4to grado con el que se dio en 5to grado para 65 alumnos en los 15 

escenarios clínicos (z=1.96, α=0.05, p=0.0051). Los resultados se presentan en la 

Tabla 10. 

 

Tabla 10.     
Tratamiento preferido     
4to y 5to grado     

     
 4to grado 5to grado 

Hemisección  0 0.0% 10 1.0% 

 

Porcentaje de respuestas para “Hemisección” 
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6.7 Extracción e implante 

 Los estudiantes en 5to año seleccionaron a este tratamiento como la mayor 

opción de los tratamientos presentados en el cuestionario por lo que si hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre la toma de decisiones en 4to año con 

el que se dio en 5to año para 65 estudiantes en los 15 pacientes (z=1.96, α=0.05, 

p=0.4215). Los resultados se presentan en la Tabla 11. 

 

Tabla 11.      

Tratamiento preferido      

4to y 5to grado       

      
 4to grado 5to grado  

Extracción e implante 327 33.5% 495 50.8%  

     

Porcentaje de respuestas para “Extracción e Implante” 

 
 

6.8 Tratamiento de Conductos Radiculares o Extracción e Implante, alumnos de             

      4to grado y 5to grado 

 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el tratamiento 

sugerido por los alumnos en 4to grado y en el mismo grupo al estar en 5to grado en 

cuanto a selección de tratamiento de conducto o extracción e implante, en los 15 

escenarios clínicos proyectados (z=1.96, α=0.05, p=0.4215). Los resultados se 

presentan en la Tabla 12. 

Tabla 12. Comparación de resultados del mismo grupo de alumnos de 4to grado y 5to     

                 grado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento de conducto 
ortogrado % Extracción e Implante % 

4to grado 501 51% 327 34% 

5to grado 315 32% 495 51% 

 975  975  
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7. DISCUSIÓN   
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7. Discusión 

7.1 Discusión de la metodología 

Para nuestro conocimiento, esta tesis es la primera en considerar el 

seguimiento de un mismo grupo de estudiantes al avanzar en su nivel académico 

en los dos últimos años de la titulación de odontología para comparar la toma de 

decisiones con casos clínicos proyectados y con distintos grados de implicación 

endodóntica, de un solo diente, unirradiculares o multirradiculares, en decidir por 

medio de una encuesta-cuestionario entre el tratamiento endodóntico o extraer el 

diente y restaurarlo con un implante.  De hecho, los resultados de este estudio son 

específicos para este grupo de estudiantes, lo que podría representar un sesgo en 

nuestros hallazgos. Sin embargo, los estudiantes cuentan con un programa 

académico en los dos últimos años que incluyen los módulos de endodoncia en 4to 

año e implantes dentales en 5to año.  

El objetivo de este estudio fue determinar la toma de decisiones de 

estudiantes de grado en 15 escenarios clínicos diferentes que implicaban dientes 

con patología pulpo periapical y distintos niveles de dificultad en endodoncia. Los 

hallazgos fueron diferentes entre la opinión de los estudiantes cuando estudiaron el 

módulo de endodoncia en 4º año y en el estudio de la endodoncia y el módulo de 

implantes dentales en 5º año.  

 

 

 

 

 

 

Fig.16. Esquema del plan de estudios de 4to y 5to grado de la Facultad de Odontología; Universidad 

de San Carlos de Guatemala.  
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Los enfoques tradicionales que han dado validez a los estudios y son 

utilizados para evaluar la toma de decisiones, los conocimientos, opiniones y 

actitudes de los profesionales de la salud dental, incluyen: entrevistas personales, 

telefónicas o vía internet y encuestas-cuestionarios impresos llenados a lápiz. (75).  

Otros estudios, utilizando diferentes métodos en tipos de encuestas (76,77) 

escenarios de casos (47,48,78,79), o revisiones de la literatura (3,7) han tenido 

como objetivo el identificar las variables que pueden afectar en el resultado del 

proceso de toma de decisiones, en diferentes especialidades cuando han sido 

comparadas, en clínicos generales y estudiantes de pre y postgrado. Por tal motivo 

en esta tesis se utilizó una encuesta-cuestionario, con una pregunta y ocho opciones 

de tratamiento, además de información completa de cada caso a evaluar. Una 

desventaja de este tipo de evaluación es la incertidumbre de la cantidad de 

respuestas que se puedan obtener. Estudios anteriormente similares, la tasa de 

respuesta de los clínicos participantes han sido bajas; 41% (80) 28% (81) y 15% (4). 

En todo caso, la falta de respuesta parece implicar una interacción compleja de los 

factores de diseño de los cuestionarios y problemas de comportamiento del invitado 

a participar para dar su opinión, que puede hacer impredecible el efecto del sesgo 

de la falta de respuestas (49) . Sin embargo, en nuestro estudio la tasa de respuesta 

se obtuvo satisfactoriamente por el acceso inmediato que teníamos con los alumnos 

de grado, en donde se coordinó fecha y hora para poder obtener los datos en el 

aula respectiva, con un docente invitado, para proyectar los escenarios clínicos a 

los alumnos. 

En la planificación de un tratamiento en endodoncia, la discrepancia inter-

individual del clínico puede estar condicionada por el conocimiento académico, su 

experiencia clínica y conceptos generales del tratamiento que parecen influir en el 

proceso de toma de decisiones y no puede ser explicada solamente por medio de 

la calidad radiográfica que observa del tratamiento de endodoncia. Por otra parte, 

las consideraciones éticas entre clínico y paciente pueden relacionarse con la parte 

económica ¿Cuánto es el costo por el retratamiento que el paciente debe de pagar?; 

del dentista, ella o él ¿Tiene las habilidades para mejorar el anterior tratamiento de 
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endodoncia?; y del paciente, ella o él ¿Quiere retratarse un diente asintomático?, 

¿Desea mantenerlo en boca?, ¿Qué expectativa tiene en su diente?) (72). Existen 

tres códigos para la toma de decisiones a descifrar en un tratamiento odontológico; 

el estado biológico del diente, la habilidad más experiencia del operador y las 

demandas del paciente (3). 

Los métodos de evaluación para los resultados de la terapia endodóntica 

están limitados a la observación de síntomas clínicos y hallazgos radiográficos. 

Comúnmente se utilizan casos clínicos basados en la radiografía periapical para 

evaluar previamente y así planificar el mejor tratamiento para el paciente (21,82). 

En nuestro estudio se utilizaron radiografías periapicales digitales y 

fotografías clínicas del diente en cuestión, además de una historia dental completa. 

Las radiografías proporcionan una herramienta de diagnóstico muy valiosa, pero 

siempre debe interpretarse conjuntamente con la información obtenida de la historia 

odontológica, el examen clínico y otras pruebas especiales. Para maximizar el 

rendimiento diagnóstico de las radiografías, la interpretación de la imagen debe ser 

precisa y objetiva. Sin embargo, se ha demostrado que la capacidad de los 

profesionales para evaluar con precisión las radiografías con lesiones periapicales 

podrían mejorarse (83).  Por tal motivo incluimos una fotografía clínica para 

proporcionar más información a nivel del estado de la corona clínica o de la encía 

adherida, a pesar que hubiera sido mejor la estandarización de cada una de ellas 

(ej. fotografías oclusales o laterales). Creemos que hizo falta otros estudios de 

imágenes que actualmente se utilizan como la tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT), para dar mayor información y así una mejor apreciación en los casos 

evaluados (84). Sin embargo, por el grado técnico de dificultad en su interpretación, 

probablemente un estudiante de grado no está capacitado para valorar un CBCT. 

Numerosas investigaciones han demostrado claramente que existe una gran 

discrepancia intra e inter individual en el diagnóstico radiográfico (1,8,47,59,61). En 

nuestro estudio se evidenció discrepancia en la toma de decisiones cuando los 

estudiantes de grado aumentaron su nivel de conocimiento académico con los 

mismos escenarios clínicos proyectados. Sin embargo, en nuestra búsqueda de la 
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literatura no encontramos datos con escenario clínicos similares a nuestra tesis con 

radiografías periapicales digitales y fotografías clínicas proyectadas para evaluar la 

toma de decisiones en un mismo grupo de estudiantes de grado. 

El utilizar radiografías periapicales bidimensionales podría ser inadecuada 

para diagnosticar una fractura radicular vertical, que puede afectar la toma de 

decisiones de los estudiantes y clínicos en odontología. Por lo tanto, esto podría ser 

considerado como una limitación de este estudio. Sin embargo, los 15 escenarios 

clínicos obtenidos para esta investigación, fueron seleccionados por dos 

especialistas para representar una amplia gama de situaciones clínicas de los 

dientes estructuralmente comprometidos. 

Otra limitación de nuestro estudio es que este fue con escenarios clínicos y 

los alumnos no tuvieron la oportunidad de examinar clínicamente a los pacientes. 

Sin embargo esta tesis utilizó similar metodología de otros estudios para evaluar la 

toma de decisiones y la influencia académica (1,8,59,69,78,85).  

El hecho de validar el instrumento utilizado, puede ser visto como una 

limitación, aunque con este procedimiento permite que se facilite el análisis, ya que 

reduce (aunque no elimina) un factor de confusión (es decir, la variabilidad del 

evaluador) que es difícil de interpretar y cuantificar. 

7.2 Discusión de los resultados  

Las diferencias en la interpretación radiográfica se intentaron reducir al 

mínimo utilizando en todos los casos escenarios de pacientes con sintomatología. 

Ya que el tener hallazgos radiográficos sin síntomas clínicos pueden ser una 

variable de confusión. 

Por ser todos los casos sintomáticos, se esperaba que la opción de “ningún 

tratamiento” o “esperar y observar 12 meses” no fueran seleccionadas. Si bien, hubo 

estudiantes que optaron por estas opciones, el porcentaje fue mínimo. Tan sólo un 

alumno de 4to grado y dos de 5to grado optaron por “ningún tratamiento”. Por otro 

lado, el hecho de haber presentado los casos con radiografías pudo haber sido una 

limitante y haber sido malinterpretado y pensar que era la primera visita para el 
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paciente.  Esto puede explicar el por qué este grupo de alumnos de grado, optaron 

por seleccionar “esperar y observar 12 meses”. 

Los hallazgos de nuestro estudio evidenciaron una tendencia a decidir por la 

endodoncia o retratamiento antes que la cirugía apical.  Esto probablemente puede 

ser el conocimiento que tienen los alumnos al pronóstico para este tratamiento que 

está entre 80 y 90% de éxito (9). Estos resultados no concuerdan con los de 

Hülsmann y col. (73) en donde se encontró una mayor tendencia por la cirugía apical 

antes del retratamiento en los clínicos generales de Alemania. Sin embargo, una 

variable importante a considerar en la toma de decisiones de los alumnos de grado 

es la falta de experiencia clínica en la parte quirúrgica de la endodoncia, lo que 

podría explicar los resultados al compararse con clínicos generales con distintos 

grados y años de experiencia en Alemania.  

En esta investigación los alumnos de 5to grado se inclinaron por la opción de 

extraer los dientes antes de optar por la endodoncia, el retratamiento o cirugía 

apical, datos que concuerdan con el estudio realizado por Di Fiore y cols. (37) 

cuando compararon la toma de decisiones entre alumnos de pregrado y profesores, 

los dentistas generales y estudiantes, concluyendo que al subir el nivel académico 

del estudiante de grado la tendencia a decidir por el tratamiento de la exodoncia e 

implante fue mayor. En otro estudio en donde se compara el tratamiento a elegir 

entre endodoncia o implante dental, entre endodoncistas, estudiantes de postgrado, 

estudiantes de pregrado y dentistas generales, la tendencia fue que los alumnos de 

grado y clínicos generales optaron más por la colocación de implantes que el 

tratamiento de endodoncia (59). Los endodoncistas tuvieron una actitud de 

preservar más los dientes que la extracción. Una posible explicación podría ser las 

diferencias en los conocimientos adquiridos de la especialidad y el grado de 

experiencia clínica (78) 

Reit y Gröndahl (61), también compararon a los endodoncistas y los dentistas 

generales y encontraron que los endodoncistas tuvieron una actitud más "optimista" 

que los clínicos generales en el manejo de lesiones periapicales. Los endodoncistas 

en sus respuestas dieron valores más altos para el potencial de curación y 
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respuestas con valores más bajos de riesgo de progresión de la enfermedad para 

los casos examinados. Similares actitudes tuvieron los alumnos de grado de la 

presente investigación comparados con los dentistas generales, al no ser 

consistentes en sus respuestas, ya que cambiaron su decisión al avanzar en su 

proceso enseñanza-aprendizaje en dos años distintos. Esto puede deberse a que 

los especialistas tienen conceptos más estandarizados que los alumnos de grado o 

los dentistas generales (78).  

Nuestros resultados son similares con el estudio de Dechouniotis y cols. (47), 

quien evidenció que el 45,5% de los endodoncistas, el 49,6% de los estudiantes de 

postgrado y el 43,3% de los clínicos generales decidieron la opción de retratamiento 

en los dientes tratados anteriormente sin síntomas. En esta investigación los 

alumnos de grado en 4to año prefirieron mantener el diente con endodoncia o 

retratamiento en un 51,39%, cuando sólo tuvieron conocimiento del módulo en 

endodoncia.  

En otro estudio (59), en donde compararon el tratamiento a escoger entre 

retratamiento del conducto radicular o implante dental para dientes tratados 

endodónticamente entre los endodoncistas, estudiantes de postgrado en 

endodoncia, estudiantes de grado y dentistas generales, todos excepto los dentistas 

generales y estudiantes de grado encuestados se inclinaron por  el implante dental 

en lugar del retratamiento del conducto radicular. Estos resultados son similares a 

nuestro estudio con los alumnos de 5to grado, cuando se inclinaron por tomar la 

decisión del implante dental.        

Sin embargo, en el estudio de Bigras y col. (8), compararon las opciones de 

toma de decisiones clínicas de dentistas generales, prostodoncistas, 

endodoncistas, periodoncistas y cirujanos orales cuando se presentaron distintos 

escenarios clínicos de pacientes con endodoncias. Al preguntarles si se debía hacer 

retratamiento endodóntico o reemplazar el diente específico con un implante, la 

opción de retratamiento fue seleccionada por el 96% de los endodoncistas, el 48% 

de los dentistas generales, el 36% de los protesistas, 31% de los cirujanos orales y 

24% de la periodoncistas. Extracción y colocación del implante fue la opción más 
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común para todos los grupos de especialistas excepto en los endodoncistas y los 

dentistas generales.  

Recientemente, Von Arx y cols. (86)  confirmaron que la cirugía apical fue la 

decisión más frecuente sobre el retratamiento en los dientes que se refieren a un 

especialista en cirugía apical; por lo tanto, el sesgo del operador puede influir en las 

decisiones de tratamiento.. 

A juzgar por las respuestas de varias investigaciones con la metodología 

similar a nuestro estudio, a pesar de que los endodoncistas indicaron que la mayoría 

de los casos debían ser abordados con retratamiento, un gran número de dentistas 

generales y otras especialidades sugirieron la colocación del implante en lugar de 

repetición del tratamiento del conducto radicular (36,44,66,87,88). Esto 

posiblemente porque la especialización puede conducir a una mayor experiencia en 

el diagnóstico radiológico o a un mayor consenso entre los mismos profesionales 

de la especialidad. 

En el cuestionario de este estudio la respuesta del tratamiento “hemisección” 

para los escenarios clínicos proyectados no fue seleccionada por los alumnos de 

4to grado. Esto podría ser debido a que el grupo de profesores de grado de 

endodoncia no haya logrado transmitir en las clases teóricas la posibilidad de este 

tratamiento, lo que podría demostrar una debilidad en cuanto a proporcionar la 

mayor cantidad de conocimientos académicos en el módulo de endodoncia para 

esta facultad. Sin embargo, en el estudio de Hülsmann y cols. (73), esta opción fue 

la que menos respuesta de selección obtuvo en dentistas generales.  

Este grupo de estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de San Carlos de Guatemala después de avanzar académicamente un año, optaron 

por realizar más extracciones e implantes en comparación con la etapa en que 

estudiaban el módulo de endodoncia. Estos resultados son directamente 

proporcionales al estudio hecho por Di Fiore y cols. (37), al comparar la toma de 

decisiones de los estudiantes de grado, los recién graduados y los profesores de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Nueva York Estados Unidos. 

Evidenciando la preferencia y selección de los estudiantes que la extracción y 
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colocación del implante fue progresivamente mayor a medida que la exposición 

educativa a la implantología se hizo más reciente (37).  

En otro estudio la selección para el reemplazo de dientes con un implante 

aumentó desde el 9,5% (para los dientes que requieren tratamiento inicial del 

conducto radicular) a 25% (para los dientes que requieren retratamiento) y se 

observó en los grupos de clínicos generales, periodoncistas, prostodoncistas y  

cirujanos maxilofaciales excepto para el grupo de los endodoncistas (49). 

En esta tesis se consideran dos teorías para explicar los resultados 

obtenidos: 

La primera teoría sugiere que el orden en el que los estudiantes están 

expuestos a diferentes temas podría afectar a su decisión final. Pueden dirigir sus 

decisiones de acuerdo con las ideas más recientes que han aprendido. Idealmente, 

la odontología basada en la evidencia debe conducir a los odontólogos a la misma 

decisión cuando se enfrentan a la misma situación. Sin embargo, se ha establecido 

claramente que la especialización afecta a las decisiones de tratamiento (89). Las 

diferencias podrían explicarse por el hecho de que el módulo de implantes dentales 

fue el último tema de enseñanza a los estudiantes. 

Varios autores han observado que los cirujanos orales y periodoncistas 

mostraron una propensión mayor que endodoncistas para la extracción y el implante 

dental (78,89,90). Esto puede ser debido al tipo de formación que recibieron en cada 

especialidad. Este razonamiento podría explicar los resultados del presente estudio, 

ya que los estudiantes, después de estudiar la endodoncia, mostraron una mayor 

preferencia para mantener los dientes de lo que hicieron después de estudiar el 

módulo de implantes. Este hallazgo sugiere que existe una necesidad de un 

consenso entre las diferentes especialidades con respecto a las decisiones para 

preservar o extraer el diente. No se observaron diferencias en la toma de decisiones 

en una encuesta realizada a estudiantes de último año de odontología en 10 

escuelas dentales europeas. Esto podría explicarse, en parte, por el que llamaron 

"efecto escuela", lo que sugiere que tiene en cuenta la filosofía educativa de los 

centros para la elección del estudiante de un tratamiento específico (65). Los 
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resultados del presente estudio pueden ser explicados por las diferentes filosofías 

de toma de decisiones en los departamentos de endodoncia y cirugía oral. 

Por lo tanto, la cuestión que se plantea es ¿Cuál es el momento óptimo para 

enseñar endodoncia? Si el módulo de implantes dentales hubiese sido enseñado 

antes y a continuación enseñada la endodoncia, ¿El resultado podría haber 

variado? Debido a que los planes de estudio han sido establecidos por el Ministerio 

de Educación y Ciencia, no es posible estudiar el efecto potencial de cambiar el 

orden de las materias que se imparten en el plan de estudios.  

Otra variable a considerar en el proceso enseñanza-aprendizaje del alumno 

es la práctica clínica, en donde la toma de decisiones y la influencia del tratamiento 

va en función del profesor asignado, como guía de ese proceso. Esta influencia del 

profesor-alumno ¿Podría haber condicionado los resultados? Es importante aportar 

evidencia de las tendencias y estandarización de los profesores de los alumnos de 

grado con distintas especialidades para estimar la influencia en el tratamiento 

definitivo en escenarios clínicos parecidos. Y con respecto al alumno la influencia 

del profesor en función a la práctica clínica y lo aprendido en la teoría. Sin embargo, 

en esta investigación por haber presentado escenarios clínicos solamente a los 

alumnos y no casos clínicos en pacientes a los profesores y alumnos esa variable 

no se pudo medir.  

La segunda teoría sugiere que la variación en la toma de decisiones antes y 

después de estudiar el módulo de implantes dentales se podría explicar por el hecho 

de que un conocimiento más amplio de la odontología ha mejorado las capacidades 

de diagnóstico de los alumnos, que les permitieron considerar otras opciones para 

los dientes gravemente dañados distintos al tratamiento de conducto radicular y la 

restauración. 

La toma de decisiones es fundamental para el diagnóstico y la planificación 

del tratamiento en odontología, y depende de la formación académica con base 

científica. Por lo tanto, las universidades deben tratar de promover un enfoque más 

estandarizado basado en la evidencia. Algunos autores han sugerido la necesidad 

de llegar a un consenso con respecto a las opciones de tratamiento sobre una base 
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de caso por caso. Con esto en mente, es esencial enseñar el pronóstico de los 

diferentes tratamientos. Sin embargo, cierta variabilidad en la toma de decisiones 

entre los médicos parece ser inevitable (78). Por lo tanto, una mejor comprensión 

de la variabilidad de interconsulta en la toma de decisiones puede ayudar a orientar 

los esfuerzos futuros para mejorar la consistencia de las recomendaciones de 

tratamiento. 

Aunque el éxito de la endodoncia y del implante dental es del 94% al 96%, 

alguna de las dos terapias dependiendo del caso, podrían necesitar más 

intervenciones más tiempo y más citas que otra, a la vez podría cada uno de ellas 

tener algunos riesgos específicos asociados al tratamiento. Por ello clínicos y 

pacientes deben de tomar una decisión. Los pacientes generalmente están 

afectados por las recomendaciones de los clínicos, si bien, por otro lado, los 

pacientes pueden afectar también a los clínicos porque ellos pueden estar en contra 

de un nuevo retratamiento por la experiencia previa vivida y pensar que puede 

fracasar nuevamente la terapia del conducto radicular. Las longevidades de ambos 

tratamientos en 8 años han demostrado que son equivalentes. Sin embargo, una 

consideración a tener en mente es que si un implante se pierde es difícil reinsertar 

otro implante en la misma posición, mientras si se pierde un diente 

endodónticamente tratado con las actuales técnicas quirúrgicas el implante puede 

ser colocado justo en la misma localización en donde se encontraba el diente 

anteriormente (67). 

Pareciera que la sociedad dental en general tiene un amplio conocimiento del 

éxito real de los implantes en la actualidad, sin embargo, las tasas de supervivencia 

en dientes con distintos grados de dificultad en endodoncia o comprometidos 

periodontalmente para soportar prótesis fijas por un largo periodo de tiempo, una 

vez controlada la enfermedad periodontal o endodóntica y el paciente mantiene sus 

evaluaciones correspondientes, el pronóstico es tan bueno que llega al 90%. Este 

conocimiento parece ser que sólo lo saben la menor parte de la misma sociedad 

dental. Como consecuencia más y más dientes son extraídos y remplazados con 

implantes en pacientes que sufren moderado y avanzado daño periodontal o con 
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una moderada o severa dificultad para tratar el diente con endodoncia. Este diseño 

está basado en suposiciones en donde los implantes son mejores que los dientes 

comprometidos a nivel endodóntico o periodontal y que su longevidad es 

independiente de la susceptibilidad de estos tratamientos en el paciente. Como 

consecuencia los dientes que podrían ser salvados y utilizados para soporte de 

prótesis fijas son extraídos y remplazados con implantes (91) .  

Por otro lado, existen grupos de esta comunidad dental que aclaman o 

enfatizan el riesgo de la pérdida de implantes como resultado del lugar donde se 

colocan con baja densidad o insuficiente volumen de hueso o por la periimplantitis 

(88,91).  

A pesar que hay extraordinarios avances tecnológicos disponibles en 

materiales y equipo para solventar estos problemas clínicos, no hay que olvidar que 

estas intervenciones son complejas y no son para todos los pacientes, además de 

que conllevan largos periodos de tiempo y costo elevado (91). 

Los beneficios y riesgos de la terapia escogida son cuestiones que pueden 

variar considerablemente, no sólo entre diferentes dentistas, sino también de 

paciente a paciente. Otra causa importante de pérdida de dientes, rara vez discutido 

abiertamente, es la acción de los dentistas con los fórceps, que se utilizan en 

indicaciones muy variables y personales. Es cierto que hay distintas y buenas 

razones de muchas extracciones de piezas dentales, pero también es cierto que 

hay falta de conocimiento acerca de los criterios para los dientes con distintos 

niveles de dificultad que deberían de ser abordados (91). 

Independientemente de las opciones de tratamiento específicas, que los 

estudiantes deben saber, se debe informar al paciente de las ventajas y desventajas 

de cada tratamiento, así como el riesgo y el coste del tratamiento propuesto. 

Por tanto, con los resultados obtenidos se acepta la hipótesis alternativa para 

este grupo de estudiantes por encontrar diferencias en la toma de decisiones 

cuando obtuvieron distinto nivel académico conociendo los temas de endodoncia y 

endodoncia e implantes dentales. Nuestro estudio es el primero en comparar a un 
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mismo grupo de estudiantes en sus dos últimos años de la profesión de odontología 

en decidir la alternativa por medio de una encuesta-cuestionario de hacer la 

endodoncia por vía ortógrada o quirúrgica o exodoncia e implante, en escenarios de 

dientes estructuralmente comprometidos. 
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8. Conclusiones  

8.1 Conclusiones específicas 

 

1.  Para los alumnos de 4to grado con conocimientos de endodoncia en la 

Universidad de San Carlos de Guatemala, se concluye que si existió diferencia 

significativa en planificar endodoncia como tratamiento para este grupo de dientes 

estructuralmente comprometidos. 

 

2. Para los alumnos de 5to grado con conocimientos de endodoncia e implantes 

dentales en la Universidad de San Carlos de Guatemala, se concluye que si existió 

diferencia significativa en planificar implante como tratamiento para este grupo de 

dientes estructuralmente comprometidos. 

 

3.  Para el mismo grupo de alumnos con conocimientos de endodoncia e  implantes 

dentales en la Universidad de San Carlos de Guatemala, se concluye que si existió 

diferencia significativa en planificar implante como tratamiento para estos dientes 

estructuralmente comprometidos. 
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9.2 Conclusiones globales 

 

Podemos concluir para esta tesis doctoral que es verdad al menos para este mismo 

grupo de alumnos en sus dos últimos años de grado de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de San Carlos de Guatemala que: 

1. Para estos 15 escenarios clínicos proyectados de dientes estructuralmente 

comprometidos con el conocimiento académico alcanzado por el mismo grupo de 

alumnos en 4to grado y un año más tarde en 5to grado existió diferencia significativa 

en la planificación de tratamiento de optar por endodoncia o extracción e implante 

dental. 
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9. Perspectivas de futuro 

 A nivel intra o inter facultades, es decir, facultad/es individual o nacionales e 

internacionales con los alumnos de grado y postgrado con distintos niveles 

académicos en endodoncia e implantes dentales, será interesante evidenciar datos 

con los siguientes diseños de estudios: 

 Proyectar escenarios de casos clínicos con pacientes in vivo, radiografías 

digitales, tomografía computarizada de haz cónico y fotografías de las arcadas para 

determinar si la toma de decisiones cambia o no con más herramientas de 

diagnóstico, en un mismo grupo de alumnos. 

 Esta tesis fue observacional y longitudinal proponemos que se hagan 

estudios de intervención y longitudinales, con pacientes tratados por los alumnos y 

que sean ellos los que observen la evolución de cada caso en sus pacientes, a los 

3, 6 y 12 meses, con la misma metodología propuesta para evidenciar los 

resultados. 

 Los escenarios clínicos de nuestro estudio involucraron dientes unitarios, 

unirradiculares o multirradiculares anteriores o posteriores.  Opinamos que se 

debería evaluar otros escenarios clínicos con varios dientes involucrados, espacios 

edéntulos tanto vecinos como oponentes con la misma metodología propuesta para 

evidenciar los resultados. 

 A nivel multicéntrico identificar Universidades en que cambien de orden 

académico al grupo evaluado en esta tesis, así en 4to grado tengan conocimientos 

de implantes y en 5to conocimientos de implantes y endodoncia o los dos 

conocimientos en el mismo año y evaluar con la metodología propuesta los 

resultados que se obtienen para poder comparar los resultados.  
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Anexos 11.1 Asociación Americana de Endodoncia, guías de la evaluación 

de dificultad del caso en Endodoncia 
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Anexos 11.1.2 Asociación Americana de Endodoncia, guías de la evaluación 

de dificultad del caso en Endodoncia 
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Anexos 11.2 Consentimiento informado del estudiante 

11.2.1 Consentimiento informado del alumno/alumna: Toma de decisions en 

Endodoncia 

 

Fecha: 

Departamento: Médico Quirúrgico, Área de Endodoncia 

Esta hoja de Consentimiento Informado, puede contener palabras que usted no comprenda. 

por favor, pregunte al investigador del estudio para que le explique cualquier palabra o 

información que usted no entienda con claridad. 

 

I-INTRODUCCIÓN 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación tipo encuesta. Antes de 

que decida participar, por favor lea este consentimiento cuidadosamente y haga todas las 

preguntas que usted tenga, para asegurarse que entiende los procedimientos del estudio, 

incluyendo riesgos y beneficios. 

 

II-PROPÓSITO DEL ESTUDIO 

Como una parte del proyecto de investigación en la toma de decisiones en alumnos de 

grado de esta Universidad de San Carlos de Guatemala, se está llevando a cabo un estudio 

para obtener información del tipo de tratamiento que usted elegiría en dientes con distintos 

grados de dificultad en endodoncia. 

Para recopilar la información necesaria, se realizarán proyecciones con radiografías y 

fotografías además de información de historia médica, odontológica, diagnostico, signos y 

síntomas de cada uno de los 15 casos que se proyectarán. Se le pasará una encuesta para 

que Ud. decida por un tratamiento según considere necesario. Le invitamos a colaborar en 

esta investigación y aportar sus opiniones en cuanto al tema del estudio mediante su 

participación. 

 

III-PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 

Usted ha sido invitado porque su participación es la mejor herramienta que tenemos para 

evaluar la toma de decisiones en los alumnos de pregrado. Participarán en el estudio un 

total aproximado 70 personas, lo que constituye la muestra del estudio. 
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IV-PROCEDIMIENTOS 

15 casos clínicos con distintos niveles de dificultad en endodoncia serán proyectados 

explicando las características detalladles de cada uno. Se pasarán hojas de respuesta en 

donde Ud. deberá de elegir una opción de las que se presentan en la hoja proporcionada. 

Cualquier explicación adicional no dude en preguntarla. 

 

V-RIESGOS O INCOMODIDADES 

Este estudio no representa riesgos para su persona. El estudio consiste en recolectar datos 

en la toma de decisiones y todo se manejará confidencialmente, inclusos no debe de escribir 

su nombre en ningún lado. 

 

VI-BENEFICIOS 

Los hallazgos del estudio, podrían beneficiar a su comunidad y al ambiente educativo de 

los futuros odontólogos. La información que se recopile, podrá facilitar datos a los 

profesionales y a programas que trabajan directa o indirectamente en el campo de la 

educación y la formación de futuros graduados. 

 

VII-INCENTIVO PARA EL PARTICIPANTE 

A usted no se le pagará nada por el hecho de participar en el estudio. Es parte de su 

enseñanza aprendizaje. 

 

VIII-PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 

La información que usted aporte al estudio, será totalmente anónima y confidencial. Los 

documentos que sean utilizados, serán guardados en un espacio seguro, al cual sólo tendrá 

acceso el investigador del estudio. Se asignará un código a cada encuesta, por tanto, sus 

datos personales, no serán divulgados en ningún momento. La información obtenida sólo 

se utilizará para cumplir el propósito citado en esta carta. Los datos que se recojan, serán 

analizados en grupo, sin que se pueda identificar a los participantes del estudio. No tendrá 

que escribir sus datos personales en ninguna hoja, más que su edad, género y grado que 

cursa. 

 

Esta autorización, servirá hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes. 

Usted puede cancelar esta autorización en cualquier momento enviando un aviso al 

investigador de este estudio al Dr. Kenneth Pineda, profesor de Endodoncia, edificio M4. 
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IX-PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

Su participación en este estudio, es totalmente voluntaria. Usted puede decidir no participar 

o retirarse del estudio en cualquier momento.  

 

X-PREGUNTAS 

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participación en el mismo, o si piensa 

que ha sufrido alguna lesión asociada al estudio. 

 

No firme este consentimiento a menos que Usted haya tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y recibir respuestas satisfactorias para todas sus preguntas. 

 

XI-CONSENTIMIENTO 

- He recibido información verbal acerca del estudio y he leído la información 
escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia. 

- He comprendido lo que se me ha explicado. 

- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional responsable. 

- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi 
participación es totalmente voluntaria. 

- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello afecte a mi 
futura instructoría clínica. 

 

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi consentimiento 
para que mi participación se pueda utilizar como se ha descrito en este formulario de 
consentimiento. 

 

 

Firma del Alumno/Alumna                                                                                 Fecha 

 

 

 

Firma del Investigador 
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11.2.2 Declaración del investigador 

El alumno o alumna que firma esta hoja de consentimiento ha recibido, por 
parte del investigador, información detallada de forma oral y escrita del proceso y 
naturaleza de este estudio de investigación y ha tenido la oportunidad de preguntar 
cualquier duda en cuanto a la naturaleza, los riesgos y las ventajas de su 
participación en este estudio. 

 

 

 

Firma del investigador           Fecha de la firma 
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Anexo 11.3 

 

11.3.1 Cuestionario selección de respuesta 

 

 

                                                                             

 

Edad __________ Genero___________ 

 

A continuación, encontrará una pregunta con diferentes opciones de respuesta, 

seleccione la que usted considere oportuna 

 

 
1. ¿Qué tratamiento efectuaría según su criterio? 

 

a) Ningún tratamiento 

b) Observación y esperar a evaluar clínica y radiográficamente después de 12 

meses 

c) Endodoncia y restauración 

d) Retratamiento convencional y restauración 

e) Cirugía apical 

f) Retratamiento convencional y cirugía apical 

g) Hemisección y restauración  

h) Extracción e Implante 
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Anexo 11.4 Instrumento recolector de datos  

11.4.1 Descripción de cada caso clínico  

Caso # 1 

Diente # 3.7. Mujer de 51 años referida por dolor severo en la mandíbula “no soporto 

el dolor al morder y estoy hinchada del lado izquierdo”. A la inspección clínica 

presentó: inflamación en región del surco yugal inferior izquierdo, prótesis de cuatro 

unidades de 3.7 a 3.4, dolor a la percusión y bolsa periodontal de 4mm con movilidad 

fisiológica.  

 

Caso # 2 

Diente # 3.7. Hombre de 42 años de edad que hace diez meses le hicieron la 

endodoncia el poste de fibra de vidrio y la prótesis metal porcelana. En la inspección 

clínica se observó: párulis en vestibular, percusión positiva, bolsa periodontal distal 

de 6mm y movilidad fisiológica.  

 

Caso # 3 

Diente # 4.6. Hombre de 31 años que comentó que hace 3 años y medio se golpeó 

la cabeza mientras corría. Fruto del traumatismo perdió el conocimiento. Tres días 

después acudió a su dentista a causa de un dolor en el diente 4.6, le indicó que no 

observó nada y le ajustó la oclusión. Dos años después, refirió dolor en zona 

vestibular de dicho molar inferior. Clínicamente se observó: inflamación a nivel del 

diente afectado, percusión positiva vertical, bolsa periodontal distal de 4mm y 

movilidad grado 2.  

 

Caso # 4  

Diente # 4.6. Hombre 31 años cuyo motivo de consulta fue “por qué me sale una 

chibola en la parte de afuera del primer molar con la corona”. En la inspección clínica 

se observó: fístula apical en vestibular, corona metal porcelana, bolsa periodontal 

distal de 4mm, movilidad fisiológica y percusión positiva. 
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Caso # 5 

Diente # 1.2. Hombre de 19 años de edad que refiere que jugando “se cayó de la 

bicicleta cuando tenía 15 años y se quebró los dientes de enfrente”. Dos años 

después se hinchó y visitó a su dentista quien le hizo una endodoncia en 1.2. Su 

motivo de consulta fue porque “se le hizo una chibola nuevamente” . Al examen 

clínico presentó: párulis en el tercio medio del lateral superior derecho, no presentó 

bolsas periodontales, percusión positiva y movilidad grado 2. 

 

Caso # 6 

Diente # 1.1. Hombre de 42 años de edad que sufrió un traumatismo en los dientes 

1.2, 1.1 y 2.1, en la inspección clínica se observó: tumefacción en bermellón superior 

e inferior de labios, en la evaluación: fractura complicada en 1.2 y movilidad grado 

2 en 1.1, percusión positiva en 1.1 y dolor agudo a cambios térmicos en 1.2, no 

presentó bolsas periodontales. 

 

Caso # 7 

Diente 2.2. Hombre de 38 años de edad al que le llama la atención “el color de su 

diente de enfrente”. Refirió dolor al presionarse en la encía. Se le preguntó acerca 

de algún accidente y dijo que jugando alguna vez le dieron un codazo en los dientes 

pero que no le dio importancia porque no tuvo molestias. Al examen clínico se 

observó: cambio de color del diente, sondaje 4mm en mesial y distal, percusión 

positiva vertical y movilidad grado 1. 

 

Caso # 8  

Diente # 2.6. Hombre de 34 años de edad que acude a la consulta con dolor severo. 

El paciente explica que tomó analgésicos y antibióticos por varios días. El paciente 

presentó: dolor a la percusión, movilidad grado 1 sin bolsas periodontales. Al 

examen radiográfico se apreció: en la raíz mesial una obturación a nivel del tercio 

cervical llegando a medio y debajo estaba una lima separada, a nivel del tercio 

medio apical de dicha raíz. En la raíz distal un conducto subobturado, en la raíz 

palatina, un pin y una obturación no homogénea. Además de un muñón en la 

cámara pulpar. En piso pulpar se apreciaron dos perforaciones.  
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Caso # 9 

Diente 1.1. Hombre de 41 años que refiere que le “aparece una chibola” y que le 

hicieron una cirugía periapical hace 8 años. Al examen clínico presentó: fístula a 

nivel de la encía adherida en apical, restauración metal porcelana defectuosa con 

filtración, cicatriz por la cirugía apical. Movilidad fisiológica, no presentó bolsas 

periodontales, ni percusión positiva. 

 

Caso # 10 

Diente # 1.1. Hombre de 30 años, estudiante de odontología cuyo motivo de 

consulta fue, “me sale una fístula en la encía del central superior derecho”. Al 

paciente se le realizó un tratamiento de conductos. Hace 9 años se le realizó una 

cirugía apical debido al fracaso del tratamiento de conductos. El paciente siguió con 

dolor por lo que se hizo una reendodoncia ortógrada obturando el conducto con 

MTA. Clínicamente presentó: inflamación a nivel de encía adherida correspondiente 

al ápice del diente, bolsas periodontales en mesial y distal de 4mm, movilidad grado 

1, percusión positiva. 

 

Caso # 11 

Diente # 4.6. Hombre de 46 años de edad que comenta “me duele al morder o 

presionarme esa muela y tengo una hinchazón con mal olor en la encía”. Al examen 

clínico presentó: percusión positiva, fístula en vestibular, bolsa periodontal en 

vestibular de 5mm, una corona metal porcelana y movilidad grado 2.   

 Caso # 12 

Diente # 1.6. Hombre de 46 años de edad. El motivo de consulta fue porque “me 

empezó a doler cuando muerdo”. El paciente refiere, además mal olor. Dice que le 

hicieron una endodoncia y una restauración hace aproximadamente dos años, en el 

2010.  Al examen clínico presentó: dolor a la percusión, movilidad fisiológica, bolsa 

periodontal en mesial de 6mm, una corona de metal porcelana. 

 

Caso # 13 

Diente # 1.1 Mujer de 18 años cuyo motivo de consulta fue porque “siento flojo el 

diente de enfrente”.  La paciente comentó que: “ hace 9 años me caí jugando en 

casa, este diente se me salió completo de la boca y mi mamá en ese momento me 

lo volvió a colocar en su lugar”. La paciente dijo que la llevaron al dentista y que le 

hicieron el tratamiento de conductos radiculares. Al examen clínico presentó: 

movilidad grado 2 y dolor a la percusión vertical. 
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Caso # 14 

Diente # 1.1. Hombre de 24 años que tuvo un accidente de moto hace dos años. El 

motivo de consulta fue “me salió una chibola en la encía y siento el diente flojo ”. Al 

examen clínico presentó: movilidad grado 2, bolsa periodontal en mesial y distal de 

4mm, fístula en encía adherida, percusión positiva, cambio de color del diente. 

 

 

Caso # 15 

Diente # 2.1. Mujer de 33 años cuyo motivo de consulta fue por qué “le cambio el 

color del diente de enfrente y sale pus en la encía”. “Además me duele al comer”. 

Al examen clínico presentó: movilidad grado 1, bolsa periodontal distal 4mm, fístula 

en encía adherida, percusión positiva, cambio de color del diente. 
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Anexo 11. 5. Aprobación de la investigación por la Comisión científica de la 

Facultad de Odontología de la Universitat Internacional de Catalunya. 
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Anexo 11.6 

11.6.1. Artículo por publicar en el Australian Endodontic Journal 
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