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La bibliografía existente sobre el tema de la endodon-

cia y la salud general es fragmentaria y muy poco sis-

temática. Sin embargo, en vista del creciente número de 

pacientes de edad avanzada con múltiples problemas 

médicos, el tema está adquiriendo cada vez mayor im-

portancia. Los problemas endodónticos pueden tener 

repercusiones sistémicas que deben tenerse en cuenta 

durante el tratamiento endodóntico. A la inversa, las en-

fermedades sistémicas también pueden interactuar con 

tratamientos de conductos radiculares, por lo que res-

pecta básicamente a la tasa de éxito, la terapia y la ne-

cesidad de una protección antibiótica profiláctica. Por 

regla general, no obstante, la existencia de dolencias 

sistémicas no constituye una contraindicación del trata-

miento endodóntico.

(Quintessenz. 2012;63(2):171-80)

Endodoncia y diabetes mellitus

Aproximadamente del 9 al 10% de los adultos padecen 

diabetes, una compleja enfermedad metabólica con se-

gregación reducida de insulina o resistencia a la insulina 

en el hígado y los músculos. La diabetes mellitus condu-

ce a trastornos en el sistema inmunitario, microangiopa-

tía, disminución de la función granulocítica, alteración 

del metabolismo tisular y retardo de la cicatrización. 

Cabe distinguir entre el tipo I (insuficiencia absolu-

ta de insulina, el 5% de los casos de diabetes mellitus) 

con poliuria, polidipsia, cetoacidosis y pérdida de peso 

como síntomas característicos, así como el tipo II (tipo 

independiente de la insulina, 95% de los casos de diabe-

tes mellitus), el cual se suele diagnosticar casualmente 

en el marco del síndrome metabólico26.

Los pacientes con diabetes del tipo II presentan una 

prevalencia considerablemente superior de dientes endo-

donciados y también de lesiones periapicales7,21,40,58. Los 

pacientes con diabetes del tipo I presentan hallazgos si-

milares16. La diabetes mellitus se reveló como factor con 

una mayor incidencia de extracciones postendodónticas. 

Los diabéticos presentan un mayor número de síntomas 

perioperatorios («flare-ups») frente a los no diabéticos, 

sobre todo en presencia de una periodontitis apical18.

Las probabilidades de éxito de los tratamientos en-

dodónticos en dientes con periodontitis apical están 

muy limitadas en los pacientes de diabetes18,19. En un 

estudio posterior de 10 años con más de 2.000 perso-

nas en un grupo de población indio (con una preva-

lencia de diabetes de 2,8) se reveló que los pacientes 

con diabetes presentaban una mayor tasa de pérdida de 

dientes endodonciados y una mayor incidencia de tra-

tamientos de revisión45. Todavía no se ha esclarecido 

concluyentemente si también es responsable de ello la 

mayor presencia de determinadas especies bacterianas 

en la pulpa necrótica de los diabéticos18.

No obstante, también existen estudios en los que no 

se han observado para pacientes diabéticos diferencias 

en cuanto a las tasas de éxito en comparación con los 

pacientes sanos15. Caplan9 observó, en un estudio de 

540 dientes de diabéticos de los tipos I y II así como 

de pacientes sanos, que no existían diferencias entre 

los tres grupos en cuanto a la tasa de éxito global, pero 

que en presencia de una periodontitis apical las pers-
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pectivas de curación de los diabéticos son peores (figs. 1a 

a 1c). También Bender et al.4 informaron de resultados 

igualmente satisfactorios en relación con tratamientos en-

dodónticos en diabéticos bien estabilizados (n = 33) y en 

no diabéticos.

No existe contraindicación para el trata-

miento endodóntico de pacientes con dia-

betes. Las tasas de éxito de tales tratamien-

tos (incluidos los recubrimientos pulpares 

directos) están posiblemente reducidas, 

especialmente en diabéticos del tipo I mal 

estabilizados. El tratamiento endodóntico 

no presenta particularidades, tan solo están 

contraindicados los analgésicos con conteni-

do en ácido acetilsalicílico debido a posibles 

interacciones con antidiabéticos orales.

Endodoncia y osteoporosis

Los bifosfonatos se utilizan para el tratamiento de re-

absorciones óseas inducidas por malignomas y de la 

osteoporosis. Impiden la reabsorción ósea (y por ende 

también la regeneración ósea) y pueden administrar-

se tanto por vía oral como intravenosa. Su utilización 

resulta en una mayor frecuencia de necrosis óseas di-

fícilmente tratables tras intervenciones dentales invasi-

vas tales como extracciones o tratamientos de cirugía 

oral3 (fig. 2). Especialmente la administración intra-

venosa y el tratamiento de larga duración con bifosfo-

natos orales constituyen factores de riesgo52. Las tasas 

de complicación se incrementan en aproximadamente 

un 9% por cada año de tratamiento con bifosfonatos39. 

Los pacientes con administración intravenosa presen-

tan, tras intervenciones quirúrgicas dentoalveolares, un 

riesgo de 5 a 21 veces mayor de padecer una BRONJ 

(osteonecrosis maxilar asociada al uso de bifosfona-

tos)29. La incidencia de la BRONJ es del 0,8 al 12%, y 

Figura 1a. Imagen preoperatoria del 
diente 45 con una caries que se ex-
tiende hasta las proximidades de 
la pulpa. Se llevó a cabo una endo-
doncia (extraído de Georgi y Hüls-
mann21).

Figura 1b. Radiografía de control una 
vez concluida la endodoncia (extraí-
do de Georgi y Hülsmann21). 

Figura 1c. Tras el fracaso del trata-
miento primario se procedió a una 
apicectomía, la cual presenta una cu-
ración satisfactoria un año después 
de la operación (extraído de Georgi y 
Hülsmann21).

Figura 2. Ulceraciones gingivales linguales y necrosis 
por bifosfonatos del hueso.
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entre el 65 y el 70% de los casos afectan a la mandíbu-

la43. Las repercusiones de la medicación con bifosfona-

tos sobre la pulpa y los tejidos perirradiculares todavía 

no están completamente esclarecidas: En el ensayo con 

animales, el bifosfonato inhibió la reabsorción ósea y 

redujo el número de osteoclastos en dientes con perio-

dontitis apical, sin perjudicar a la irrigación vascular 

de la región65,66.

En 119 casos de osteonecrosis por bifosfonatos existía 

como comorbilidad un tratamiento de conductos radi-

culares con periodontitis apical detectable radiológica-

mente en el 10,9% (n = 13) y un absceso en el 13,4% 

(n = 16)44. En uno de los casos, la aparición de las ne-

crosis estaba asociada en el tiempo a una apicectomía, 

pero en ningún caso a un tratamiento de conductos ra-

diculares.

En un estudio retrospectivo de tratamientos de con-

ductos radiculares en 43 dientes con periodontitis api-

cal en pacientes con tratamiento mediante bifosfonatos 

orales, la tasa de éxito alcanzó el 73,5%, mientras que 

38 dientes de control con periodontitis apical en pa-

cientes sin tratamiento mediante bifosfonatos arrojaron 

una tasa de éxito del 81,6%; sin embargo, la diferen-

cia no resultó significativa28. En descripciones de ca-

sos aislados se informa de la aparición de osteonecro-

sis después de tratamientos de conductos radiculares 

durante el tratamiento con bifosfonatos31,53. Asimismo 

se describen tratamientos endodónticos exitosos y sin 

problemas56.

El tratamiento endodóntico no quirúrgico es prefe-

rible a las intervenciones endodóntico-quirúrgicas o a 

las extracciones, siendo este principio aplicable tam-

bién al tratamiento de dientes no restaurables en caso 

de administración intravenosa de bifosfonato2. Durante 

el tratamiento endodóntico deberían evitarse las irri-

taciones marginales (ganchos del dique de goma) así 

como apicales (sobreinstrumentación, sobreobturación) 

de la mucosa y del hueso3,55 (figs. 3a y 3b).

Una terapia con bifosfonatos no constituye 

contraindicación alguna para un tratamiento 

de conductos radiculares. Las medidas endo-

dónticas son más respetuosas que las quirúr-

gicas y deben preferirse en la medida de lo 

posible, puesto que van asociadas a un menor 

riesgo de necrosis óseas y arrojan unas ta-

sas de éxito satisfactorias. Deberían evitarse 

lesiones del hueso. No es necesario un trata-

miento con antibióticos.

Endodoncia y radioterapia

La irradiación en la zona de la cabeza y el cuello puede 

conducir a alteraciones de las propiedades del tejido den-

tal duro, así como a alteraciones tisulares de la pulpa 

en forma de fibrosis o atrofia y en última instancia a la 

necrosis pulpar (fig. 4). Se producen lesiones inducidas 

por la radiación de los vasos en regiones capilares, que 

pueden llegar al cierre capilar total32,55. No obstante, las 

alteraciones de la saturación de oxígeno en la sangre y 

de la microcirculación de la pulpa debidas a la radiotera-

pia se han revelado como reversibles30. Debido al riesgo 

de osteorradionecrosis, el tratamiento de conductos radi-

culares constituye el tipo de terapia más respetuoso y se-

guro en comparación con la extracción. La opción más 

segura es un tratamiento de los conductos radiculares 

antes de la radioterapia, siendo conveniente un estable-

cimiento generoso de la indicación de la extracción de 

dientes fuertemente destruidos o pronósticamente cues-

tionables13,17,32,55. Especialmente en el maxilar inferior, 

la capacidad regenerativa del hueso irradiado parece es-

tar fuertemente limitada.

Durante los tratamientos endodónticos tras la irradia-

ción deberían evitarse estrictamente la sobreinstrumen-

tación y la contaminación del hueso. En todos los casos 

a b

Figura 3a. Imagen preoperatoria del 
diente 47 de una paciente durante el 
tratamiento con bifosfonatos.

Figura 3b. El control a los 3 años 
muestra una situación perirradicular 
normal. También la endodoncia dis-
currió sin problemas. El diente toda-
vía está provisto de una restauración 
adhesiva.
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es aconsejable llevar a cabo un tratamiento antibiótico 

durante los tratamientos endodónticos55.

La tasa de éxito de los tratamientos endodónticos 

tras la radioterapia es objeto de controversia: De 22 ca-

sos que pudieron someterse a seguimiento a lo largo de 

un promedio de 19 meses, 20 (91%) fueron calificados 

como éxitos, mientras que los dos fracasos afectaron a 

casos con necrosis pulpar infectada38. En estudios ante-

riores, al cabo de 18 meses tan solo fueron exitosos 2 

de 11 (18%) tratamientos42. Al cabo de un promedio de 

22 meses, 15 de 46 (33%) dientes tratados endodónti-

camente antes o después de la radioterapia no presen-

taron periodontitis apical ni otros trastornos. 11 de los 

46 dientes no pudieron conservarse60.

En pacientes durante y después de una radio-

terapia, el tratamiento de los conductos radi-

culares constituye una terapia más respetuosa 

y segura que las medidas quirúrgicas. Antes 

de una radioterapia debería establecerse rigu-

rosamente la indicación de las medidas en-

dodónticas. No es posible cuantificar exacta-

mente las tasas de éxito. En caso de respuesta 

negativa a la prueba de sensibilidad durante o 

poco después de la radioterapia, no existe in-

dicación de un tratamiento de los conductos 

radiculares.

Endodoncia y quimioterapia

Como consecuencia de una terapia citostática se debilita 

la respuesta inmunitaria de los pacientes afectados. Los 

dientes con necrosis pulpar o periodontitis apical debe-

rían tratarse o extraerse antes de la terapia como focos 

de inflamación potenciales55. No se conocen otras inte-

racciones.

Endodoncia y VIH

Cabe distinguir tres estadios de la infección por VIH: 

la infección primaria, la fase de latencia clínica y el 

SIDA manifiesto55 (figs. 5a y 5b). La defensa inmuno-

lógica comprometida de este grupo de pacientes com-

porta un mayor riesgo de exacerbación aguda de infla-

maciones perirradiculares, por lo cual conviene tratar 

éstas siempre inmediatamente después de diagnosti-

carlas. En la misma medida se incrementa el riesgo de 

problemas agudos y trastornos de la cicatrización tras 

una extracción, de modo que el tratamiento de con-

ductos radiculares suele constituir la intervención más 

respetuosa. Tomando en consideración el grado de des-

trucción y las posibilidades de restauración del diente, 

así como el estado general del paciente, debe decidir-

se si un intento de conservación es aconsejable y tiene 

perspectivas de éxito.

Un estudio de 166 pacientes infectados por VIH en 

Brasil arrojó que el 14,5% necesitaban un tratamiento 

endodóntico. La necesidad de tratamiento era significa-

tivamente mayor en personas infectadas con menos de 

500 células T CD4+/mm3. No se pudo demostrar una 

correlación con la necesidad de tratamiento para la carga 

vírica global de los pacientes14. Los pacientes VIH posi-

tivos que se encontraban en tratamiento odontológico re-

gular requirieron un 36% menos tratamientos endodón-

ticos que los pacientes que consultaban al odontólogo 

tan solo esporádicamente27.

La existencia de una infección por VIH no constituye 

contraindicación alguna para un tratamiento de conduc-

tos radiculares47. A partir del recuento de granulocitos 

en la sangre puede decidirse si es necesario y convenien-

te un tratamiento antibiótico preoperatorio: Si el valor 

se sitúa por encima de 500/μl sangre no es necesario un 

tratamiento antibiótico, mientras que en caso de SIDA 

manifiesto o de un recuento de granulocitos inferior a 

500/μl sangre debería procederse a una protección anti-

biótica. Además, durante el tratamiento se debe tener en 

cuenta que pueden aparecer trastornos de la coagulación 

sanguínea debido a la reducción del número de trombo-

citos, algo que también debe considerarse al prescribir la 

Figura 4. Estado clínico tras la radioterapia. La acusada 
destrucción dentaria con exposición de la pulpa requiere 
tratamientos de conductos radiculares en varios dientes.
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medicación (¡analgésicos con contenido en ácido acetil-

salicílico!)57.

Hasta la fecha apenas se dispone de datos clínicos 

acerca del tratamiento y el pronóstico de éxito de pa-

cientes VIH positivos, si bien Bürklein y Schäfer8 pre-

sentan una sinopsis de la bibliografía actual. La tasa de 

complicaciones en tratamientos endodónticos se sitúa, 

con un 2%, claramente por debajo que en las extraccio-

nes (3 al 22%)50. El examen de los historiales clínicos 

de 331 pacientes con VIH arrojó una frecuencia de com-

plicaciones del 0,9%23. En un control de seguimiento 

clínico de un año a 32 pacientes con VIH no se descri-

bieron fracasos tras el tratamiento de conductos radi-

culares, mientras que en un caso se produjeron dolores 

postoperatorios11. Alley et al.1 no observaron ninguna di-

ferencia en la tasa de éxito del tratamiento endodóntico 

en pacientes con VIH/SIDA y un grupo de control con 

50 dientes tratados en ambos grupos. En un estudio 

posterior se analizó retrospectivamente, al cabo de un 

tiempo de control mínimo de seis meses, el resultado 

de tratamientos endodónticos de 60 dientes de pacientes 

infectados con VIH, el 88% de los cuales presentaban 

menos de 500 células T CD4+. El estudio clínico arro-

jó una tasa de éxito del 88%, y el examen radiológico 

reveló en el 80% de los casos un estado periapical sano 

o bien una reducción sustancial de la lesión periapical62. 

Tan solo en el 2% de los casos se había desarrollado 

una nueva lesión62. Shetty et al.61 realizaron tratamien-

tos de conductos radiculares en 157 pacientes VIH po-

sitivos. Los controles a 6 meses arrojaron una cuota de 

éxito, esto es, la inexistencia de síntomas clínicos y la 

reducción o la ausencia de una lesión apical detectable 

radiológicamente, del 90%. También Quesnell et al.51 

obtuvieron las mismas tasas de éxito de tratamientos 

endodónticos en 32 pacientes con VIH y 33 pacientes 

sanos. Los autores atribuyen estos resultados al hecho 

de que, desde la introducción de nuevos medicamentos 

(terapia antiretroviral altamente activa, HAART) en el 

tratamiento del VIH, el número de células T CD4+ es 

prácticamente normal. La enfermedad se desarrolla con 

menos complicaciones, dado que la defensa inmunoló-

gica no está comprometida hasta el punto de que ello 

pudiera perjudicar al éxito del tratamiento y a la cura-

ción. Sin embargo, durante la fase inicial de la HAART 

muchos participantes desarrollan infecciones intraorales, 

lo cual podría constituir uno de los motivos de la mayor 

necesidad de tratamiento de este grupo de pacientes14.

En cambio, en descripciones de casos aislados se in-

forma sobre tratamientos endodónticos complicados: 

Gerner et al.22 presentaron un caso con múltiples proble-

mas endodónticos, en el que las medidas endodónticas 

en dientes vitales, los tratamientos endodóntico-quirúr-

gicos y las extracciones se desarrollaron sin complica-

ciones en la misma medida; sin embargo, en el caso de 

un tratamiento de revisión se observó una abscesifica-

ción aguda (figs. 6a y 6b).

Durante el tratamiento de personas infectadas por 

VIH adquiere una importancia capital la protección del 

personal. Los virus VIH se encuentran no solo en la sali-

va y la sangre de los pacientes, sino también en el tejido 

pulpar y en el tejido de granulación periapical22-24. No se 

debe denegar el tratamiento a pacientes infectados por 

Figura 5b. En el paciente se observa además un sarco-
ma de Kaposi intraoral (extraído de Schäfer55).

Figura 5a. Sar-
coma de Kaposi 
extraoral como 
dolencia defini-
toria del SIDA (ex-
traído de Schä-
fer55).
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VIH haciendo alusión a la enfermedad. El tratamiento 

propiamente dicho no presenta particularidades.

No existe contraindicación para el tratamien-

to endodóntico en caso de infecciones por 

VIH. El tratamiento no presenta particulari-

dades.

Endodoncia y alergias

Entre los alérgenos más extendidos que se utilizan tam-

bién en la endodoncia se cuenta el látex, contenido en 

los guantes de goma y en el dique de goma10. Además 

de reacciones alérgicas sistémicas del tipo I (alergia a 

proteínas del látex mediada por IgE), puede aparecer 

una dermatitis de contacto alérgica localizada (tipo IV, 

hipersensibilidad) y una dermatitis de contacto no alér-

gica (irritaciones cutáneas). En caso de determinarse 

anamnésicamente la existencia de una alergia al látex, 

debería recurrirse a guantes y diques de goma sin látex.

Si bien la gutapercha presenta similitudes estruc-

turales con el látex, no existen –salvo en dos informes 

de casos6,20– indicios de alergias cruzadas a la guta-

percha12,25,34,54. Por lo tanto es posible la obturación de 

conductos radiculares con gutapercha aunque exista una 

alergia al látex35,36,54.

Además de al látex y en casos aislados a la gutaper-

cha, durante un tratamiento endodóntico pueden apa-

recer reacciones alérgicas o intolerancias a otros ma-

teriales utilizados, tales como anestésicos, eugenol, 

preparados con contenido en yodo o formaldehído, re-

sinas epoxídicas o metacrilatos55. Las sustancias con 

contenido en cloro, tales como NaOCl o la clorhexidina, 

pueden provocar reacciones de intolerancia (cloracné). 

No se han descrito alergias al níquel contenido en los ins-

trumentos de níquel-titanio, y tampoco cabe esperar que 

lo sean en virtud del firme enlace del átomo de níquel al 

titanio64, pese a que se han hallado trazas de níquel-titanio 

en el tejido periapical de dientes tratados endodóntica-

mente48.

Debido al gran número de materiales utiliza-

dos durante un tratamiento de conductos ra-

diculares que pueden presentar un potencial 

alergénico, es preciso preguntar en cada caso 

por la existencia de alergias durante la anam-

nesis preoperatoria (carné de alergias).

Endodoncia y tabaquismo

En un estudio de más de 600 personas seleccionadas al 

azar en Aarhus (Dinamarca) se identificó el tabaquismo 

como uno de varios indicadores de riesgo de una perio-

dontitis apical, si bien su influencia era débil33. En un 

estudio de control de 811 varones, los fumadores pre-

sentaron una probabilidad 1,7 veces mayor de un trata-

miento de conductos radiculares que las personas que 

nunca habían fumado37. En un estudio español se de-

mostró una fuerte asociación entre el tabaquismo y la 

periodontitis apical59. El 74% de los fumadores, pero tan 

solo el 41% de los no fumadores, presentaron una lesión 

apical como mínimo en un diente. También en relación 

Figura 6a. Paciente VIH positivo: radio-
grafía de control tras la obturación de 
los conductos radiculares en el diente 
37, el cual estaba asociado a una pe-
riodontitis apical.

Figura 6b. La radiografía de control al cabo de 3,5 años permite apreciar 
una regeneración ósea completa en el diente 37. La periodontitis apical en 
el diente 46 requirió una revisión ortógrada del tratamiento de los conductos 
radiculares.
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con la proporción de dientes endodonciados se reveló 

una diferencia significativa del 2,5% frente al 1,5%, que 

se aplicó también a la proporción de dientes con perio-

dontitis apical en el número global de dientes (5 frente 

al 3%).

Se obtuvieron resultados controvertidos en cuanto a 

la relación entre el tabaquismo y la periodontitis apical 

en los estudios de Bergström et al.5, quienes no pudieron 

demostrar la influencia del consumo de tabaco sobre la 

frecuencia de las lesiones periapicales (1,9 a 1,0 lesio-

nes por persona). Según Marending et al.41, el tabaquis-

mo no constituye un predictor del éxito o el fracaso de 

los tratamientos endodónticos.

Hasta ahora no se ha demostrado concluyen-

temente una relación entre el tabaquismo y 

las enfermedades endodónticas en forma de 

una mayor incidencia de tratamientos de los 

conductos radiculares y una mayor prevalen-

cia de periodontitis apicales, pero no se pue-

de negar una sospecha inicial. Se desconoce 

si el tabaquismo influye negativamente en la 

curación de lesiones apicales y en qué medi-

da lo hace.

Tasa de éxito y salud general

En todos los estudios sobre la relación entre la salud 

general y la epidemiología o la tasa de éxito de los tra-

tamientos endodónticos debe tenerse en cuenta que por 

medio de radiografías convencionales no puede diagnos-

ticarse una parte considerable de las lesiones periapica-

les, puesto que éstas no son detectables hasta que existe 

una afectación del hueso compacto. De ahí que posible-

mente se infravaloren las repercusiones sistémicas de las 

enfermedades endodónticas49.

Marending et al. observaron una tasa de éxito redu-

cida de los tratamientos endodónticos en pacientes con 

función restringida de la defensa inmunitaria inespecí-

fica, que incluía diabetes, cáncer de mama con terapia 

cistostática, gastritis, colitis y artritis reumática.

A partir de una evaluación de base de datos, Wang et 

al.63 comprobaron en Taiwán casi 50.000 tratamientos 

de conductos radiculares a lo largo de 2 años a en bus-

ca de una correlación entre la frecuencia de extracción y 

la diabetes mellitus, cardiopatías coronarias e hiperten-

sión arterial. Durante los dos años se extrajeron en total 

el 3,2% de los dientes tratados endodónticamente. Los 

pacientes con diabetes, cardiopatía coronaria e hiper-

tensión arterial perdieron un número significativamente 

mayor de dientes que los pacientes sanos. En caso de 

presencia de dos o más de estas enfermedades se incre-

mentaba aún más el riesgo de pérdida de dientes endo-

donciados.

Los pacientes con enfermedades sistémicas múltiples 

presentaron, en un estudio de control de 10 años con su-

jetos de estudio indios, una tasa de retención de dientes 

endodonciados inferior a la de las personas sanas45.

En una evaluación sistemática de estudios sobre la 

tasa de éxito de tratamientos endodónticos, Ng et al.46 

constataron que los datos publicados sobre la corre-

lación entre la tasa de éxito y el estado general de los 

pacientes no permiten extraer conclusiones. Tan solo un 

estudio habría abordado esta cuestión, sin llegar a deter-

minar diferencias significativas en la comparación entre 

pacientes sanos y pacientes con enfermedad general co-

nocida.

Los escasos datos obtenidos de estudios com-

parativamente poco sistemáticos permiten 

sospechar que las afectaciones pronunciadas 

de la salud general influyen negativamente en 

la tasa de éxito de los tratamientos endodón-

ticos. No obstante, (todavía) no existe una de-

mostración concluyente.
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