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Resumen 

 

El propósito del estudio fue determinar la frecuencia de retratamientos endodónticos de 

acuerdo al tipo de restauraciones post endodoncia en el Centro Especializado en Formación 

Odontológica de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo (CEFO-USAT), 2015-

2018. Respecto a metodología, el enfoque del estudio fue cuantitativo, nivel de investigación 

descriptiva, tipo de estudio retrospectivo, transversal y el diseño es observacional. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo.  Se revisaron 1228 Historias Clínicas de 

pacientes adultos atendidos en el área de Endodoncia del CEFO, de las cuales se 

seleccionaron aquellas que cumplían con los criterios de selección, como es el caso de 

presentar retratamiento endodóntico; en seguida se procedió a revisar la Ficha Especializada 

en Endodoncia y el odontograma respectivo, a fin de obtener la información pertinente para 

el estudio que fue registrada en la Ficha de Recolección de Datos. El análisis de los datos se 

realizó a través del programa Excel 2013, utilizando estadística descriptiva, a través de 

frecuencias relativas y absolutas. Se encontró que la frecuencia de retratamientos 

endodónticos de acuerdo al tipo de restauración post endodoncia en el CEFO fue un 21.96% 

correspondiente a restauraciones provisionales, 7.57% a restauraciones definitivas y 68.93% 

ausencia de restauración, concluyendo con este último como el más frecuente de acuerdo al 

tipo de restauración post endodoncia. 

 

Palabras clave: retratamiento, endodoncia, restauración dental permanente, restauración 

dental provisional. (DECS) 
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Abstract  

 

The aim of this study was to determinate the frequency of endodontic recall according to the 

type of the post endodontic restorations in the Centro Especializado en Formación 

Odontológica de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo (CEFO-USAT), 2015-

2018. About methodology, the focus of the study is quantitative, the level of investigation is 

descriptive, the type of study is retrospective, transversal and the design is observational. The 

study was approved by the Research Ethics Committee of the School of Medicine of the 

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo. 1228 Medical Records of adult patients 

attended in the endodontic area of CEFO, Chiclayo – Perú 2015-2018 were reviewed, which 

were selected those that meet the stablished criteria in the study, having endodontic recall. 

Once the medical records were selected, was checked the Endodontic Specialized File and 

the Odontogram to obtain the information for this study which was registered in a data 

collection file. The data analysis was made by the Excel 2013 program, using descriptive 

statistics, through the relative and absolute frequencies. Was found that the frequency of 

endodontic retreatments according to the type of post-endodontic restoration in the CEFO 

was 21.96% corresponding to provisional restorations, 7.57% to definitive restorations and 

68.93% absence of restoration, concluding with the latter as the most frequent of according 

to the type of post-endodontic restoration. 

 

Keywords: retreatment, endodontics, dental restoration permanent, dental restoration 

temporary. (DECS) 
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I.   Introducción 

En la actualidad existen numerosos estudios que han evaluado la relación entre una 

restauración definitiva y la calidad del tratamiento de conductos dando como resultado un 

91,4% de éxito cuando se hace tanto un buen tratamiento restaurador como endodóntico. Por 

el contrario, en restauraciones inadecuadas más un tratamiento de conductos deficiente, la 

tasa disminuye a un 18,1%; y, en tratamientos endodónticos deficientes y con buenas 

restauraciones definitivas, se registró un 67,65% de tasa de éxito. Concluyendo que una 

buena restauración definitiva es más significativa que la calidad de la técnica endodóntica en 

relación a la salud del periapice.1 

 

Las investigaciones sobre contaminación del conducto por filtración coronaria 

proporcionan una posible explicación al porqué de los retratamientos endodónticos sin 

presencia de sintomatología o lesiones apicales.2 Debido a esto, se busca aportar a la mejora 

del protocolo post endodoncia que se lleva a cabo, ya que la falta de punto de contacto y el 

contorno inadecuado del material provisorio colocado actúan como elementos retentivos de 

biofilm.3 

 

Por lo tanto, el propósito del estudio es analizar la frecuencia de los retratamientos 

endodónticos de acuerdo al tipo de restauración post endodoncia, identificar la frecuencia de 

retratamientos endodónticos, y determinar la frecuencia de restauraciones definitivas y 

provisionales post endodoncia en el Centro Especializado en Formación Odontológica, 

Chiclayo – Perú, 2015-2018. 

 

De este modo, en base a los resultados de este estudio, se podrá aplicar un tratamiento 

post endodóntico con criterio teniendo un pronóstico favorable de esa manera se beneficiará 

indirectamente a los pacientes que decidan atenderse en el CEFO. Asimismo, se beneficiará 

a los odontólogos, especialistas en endodoncia y la comunidad científica habiendo una base 

de datos para poder realizar mejores protocolos clínicos.  
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Objetivo general: 

 Determinar la frecuencia de retratamientos endodónticos de acuerdo al tipo de 

restauraciones post endodoncia en el Centro Especializado en Formación 

Odontológica, Chiclayo – Perú, 2015-2018. 

 

Objetivos específicos: 

 Identificar la frecuencia de retratamientos endodónticos en el Centro Especializado 

en Formación Odontológica, Chiclayo – Perú, 2015-2018. 

 Identificar la frecuencia de restauraciones definitivas y provisionales post 

endodoncia en el Centro Especializado en Formación Odontológica, Chiclayo – 

Perú, 2015-2018. 
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II.  Revisión de literatura  

Como antecedentes tenemos el estudio de Eliyas8, en el 2015, en el que realizo una 

investigación acerca del mantenimiento en el tiempo del sellado coronal después del 

tratamiento de conductos, llegando a la conclusión de que no se puede hablar de un material 

ideal, sino que el operador debe elegir el material de acuerdo a las necesidades individuales 

de los dientes. Por otro lado, Shetty9 (2015) comparó la capacidad de sellado de los siguientes 

materiales restauradores: Resina, Amalgama, GIC y Ketac Molar, donde encontró que el 

material que presentó menor microfiltración fue la resina; por el contrario, el de mayor 

microfiltración fue el Ketac Molar. Además, tenemos el estudio de Marques11 (2019), quien 

quiso estimar el número de ingresos para retratamientos y sus principales factores, 

obteniendo un 56% de pacientes que retornaron para un retratamiento endodóntico; y, siendo 

unas de las causas principales, la falta a sus citas de control y desinterés por parte del paciente. 

 

Bases teórico científicas  

1. Retratamiento endodóntico: se define como un tratamiento que se debe realizar de 

nuevo porque no ha cumplido con el objetivo trazado o le faltó para alcanzar el nivel 

deseado. Desde el punto de vista biológico, se asocia el fracaso endodóntico con el 

proceso inflamatorio en la estructura de soporte perirradicular del diente.12  

El proceso consiste en acceder al conducto radicular, remover el material presente y 

reparar defectos patológicos o iatrogénicos, para conseguir la limpieza y obturación 

deseada. 

 

1.1. Causas de fracaso endodóntico: Cuando hay un fracaso endodóntico confirmado, el 

diente debe preservarse a través del retratamiento no quirúrgico para intentar eliminar 

la infección del conducto y restaurarlo.13  

La infección microbiana es la razón más común para el fracaso del tratamiento de 

conductos. También hay errores en los procedimientos como una incorrecta apertura 

cameral, conductos no tratados, errores en la instrumentación, sobre extensión de los 

materiales o filtración coronal.12 
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1.2. Evaluación clínica para el éxito o fracaso endodóntico: debe basarse en parámetros 

objetivos que puedan reproducirse para que el proceso de evaluación sea exacto. 

Según el Manual Clínico de Endodoncia de la Asociación Americana de 

Endodoncistas, nos encontramos ante un éxito clínico cuando no presenta síntomas 

ni signos.  

Se puede tener los siguientes criterios: 

a. Dolor a la palpación  

b. Movilidad dentaria 

c. Sensibilidad a la percusión  

d. Enfermedad periodontal 

e. Signos de infección  

 

1.3. Evaluación radiográfica para el éxito o fracaso endodóntico: Se considera necesaria 

la evaluación radiográfica pero no definitiva para determinar el éxito o fracaso del 

tratamiento endodóntico.12,13 

 

2. Desobturación: Es el procedimiento en el que se retira la gutapercha de un conducto 

previamente tratado para realizar la obturación de nuevo. La dificultad de la 

desobturación varía según el tipo de pieza dental tratada. Independientemente de la 

técnica que se utilice lo recomendado es eliminar gutapercha progresivamente, 

comenzando por el tercio coronal, luego el tercio medio y finalmente el tercio 

apical.14   

 

3. Fractura coronal: La fractura coronal es considerada como principal causa de fracaso 

en el tratamiento de conductos ya que esta no se rehabilita de forma definitiva. La 

exposición del material de obturación a los fluidos orales a través de una filtración 

marginal o caries recidivante, conduce a una disolución del sellador. Al haber 

contaminación del sistema de conductos con bacterias y saliva, se restablece una vía 

hacia los tejidos periapicales.12 Por tanto, la falta de una restauración con un buen 

sellado es factor importante a considerar al evaluar la causa de una lesión periapical 

en desarrollo o persistente.  
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4. Contaminación coronaria: Se refiere al movimiento de microorganismos y los fluidos 

a lo largo de la interfase paredes de dentina del conducto y material de obturación 

radicular o a través de los espacios entre el material de obturación radicular durante 

la realización del tratamiento endodóntico.15 La colonización bacteriana se produce 

también por la falta de restauración, márgenes inadecuados o fracturas coronarias.16 

 

5. Sellado coronario: El sellado coronario debe brindar una buena cobertura coronaria 

para impedir la contaminación microbiana de los conductos obturados antes de que 

se restaure de forma definitiva.4 

 

6. Obturación provisional: Es un factor importante el uso de obturación provisional para 

prevenir la contaminación de los conductos obturados antes de colocar la restauración 

definitiva. Se emplea un gran número de materiales para sellar la cavidad. Se 

comprobó la capacidad del sellado coronario, hay un común acuerdo en que todos los 

materiales permiten microfiltraciones.15 

 

6.1. Objetivos de la obturación provisional  

a. Sellado a nivel coronal, evitando el ingreso de fluidos orales y microorganismos.  

b. Proteger la pieza dental tratada endodonticamente hasta que se coloque una     

restauración final.  

c. Permitir un buen manejo del material al colocarlo y al eliminarlo.  

d. Requisitos estéticos, en ocasiones, pero siempre secundaria al sellado. 

Estos objetivos van a depender de la permanencia de la obturación; así, se requieren 

diferentes materiales que dependen del tiempo, la fuerza y el desgaste oclusal, la 

complejidad del acceso y la pérdida de estructura dental.12 

 

7. Obturación definitiva: La restauración definitiva es la que devolverá la forma y la 

función al diente tratado endodónticamente. También proporcionará un permanente 

sellado coronario y preservará la estructura dentaria remanente.17,15  

Para poder elegir una obturación definitiva, se debe evaluar la perdida de estructura 
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dentaria, la posición en la arcada y el estado periodontal de la pieza para saber que 

pronóstico tendrá el tratamiento restaurador.18 

 

El conjunto de tratamientos endodónticos y restauradores óptimos dan un tratamiento 

exitoso, porque protegen al diente tratado endodónticamente y el sistema de canales 

radiculares libre de filtración coronal y reinfección.19 

 

7.1.1. Tipos de obturación definitiva 

7.1.1.1. Restauraciones cerámicas: las propiedades estéticas y mecánicas de la cerámica 

de dióxido de circonio permiten su indicación en coronas, prótesis fija. Las 

coronas cerámicas empleadas en molares con tratamiento de conductos con 

pernos de fibra de vidrio, demostraron alta resistencia a la fractura.8 

 

7.1.1.2. Espigos y coronas: un espigo ideal debe presentar ciertas características como ser 

similar al volumen dentario ausente, resistente para soportar fuerzas 

masticatorias. Actualmente está comprobado científicamente que colocar un 

poste en el conducto debilita el diente en vez de hacerlo resistente porque su 

colocación necesita la remoción adicional de dentina.20 

Los espigos deben distribuir las fuerzas por toda la raíz, generalmente se generan 

puntos de fatiga que mayormente se localizan donde el tejido radicular ha 

disminuido y esto produce fracturas en esas zonas.21 

 

Se pueden clasificar en postes elaborados a partir de diferentes materiales, que 

varían en forma, tamaño, estructura o superficie.22 En el comercio tenemos dos 

grupos, los prefabricados y los colados o fabricados.21 
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7.1.2. Incrustaciones: la incrustación es una clase de restauración conservadora, da 

mayor preservación del tejido remanente posible y se obtiene una estética más 

función. Las incrustaciones facilitan la adaptación marginal y contactos 

proximales porque permiten una mejor anatomía dental a la restauración. De 

acuerdo al área a restaurar se clasifican en: inlay, onlay y overlay.23 

Dependiendo de los materiales para la incrustación se puede optar por aleaciones 

metálicas, cerámicas o resinas compuestas. La resina compuesta es una elección 

de bajo costo.21 
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III. Materiales y métodos  

Esta investigación de enfoque cuantitativo, nivel descriptivo, diseño observacional, tipo 

retrospectivo, transversal, observacional. Se ejecutó con una población de 1228 historias 

clínicas de pacientes adultos, atendidos en el área de endodoncia de la clínica docente de una 

universidad de la ciudad de Chiclayo, Perú. La unidad de análisis fue la historia clínica del 

paciente que recibió tratamiento endodóntico en las asignaturas de Clínica Integral del Adulto 

I y Clínica Integral del Adulto II que cumplieran con los criterios de selección. El estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo (Anexo1) y contó con la aprobación del 

director de la clínica, para la ejecución del proyecto de tesis en las instalaciones donde se 

archivan las historias clínicas, durante el 2015 hasta el 2018 (Anexo 2). Se realizó una prueba 

piloto con el objetivo de capacitar a las investigadoras por un gold estándar, especialista en 

endodoncia y se recolectaron los datos de la ficha especializada en endodoncia según lo 

planificado, esta capacitación fue teórica (60 minutos) y práctica (2 horas), y se procedió a 

la ejecución. Se eligieron las historias clínicas que cumplían con los siguientes criterios de 

selección: historias clínicas de pacientes con retratamientos endodónticos registrados en las 

asignaturas clínicas de pregrado mencionadas, que contengan la Ficha Especializada en 

Endodoncia y aquellas con tratamientos endodónticos finalizados, se excluyeron aquellas que 

dificultaban la visualización de datos. Posteriormente, se verificó en el odontograma el tipo 

de restauración con el que llegó el paciente antes de que se realice el retratamiento. Las 

historias fueron previamente codificadas para la recolección de información y registro en la 

ficha de recolección de datos (Anexo 3). Los datos obtenidos fueron registrados en una matriz 

de datos para su análisis en el programa Microsoft Excel, donde se utilizó estadística 

descriptiva mediante tablas y gráficos para frecuencias relativas y absolutas. 

 

Este estudio fue debidamente presentado, evaluado y aprobado por el Comité de Ética en 

investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo. Finalmente, se tomó en cuenta la Declaración de Helsinki, Fortaleza, 2013, la 

que establece respetar los principios bioéticos en las investigaciones donde participen 

personas y la información que se maneje, manteniendo la confidencialidad de información y 

el anonimato del paciente, así mismo se hace referencia que los datos consignados en el 

proyecto serán los únicos que se recolectarán de las historias clínicas. 
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IV. Resultados 

Tabla 1. Frecuencia de retratamientos endodónticos de acuerdo al tipo de restauración post 

endodoncia en el CEFO, Chiclayo-Perú, 2015-2018. 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

En la tabla 1 se observa que 130 fue el total de dientes con retratamiento, 21.96% 

corresponde a restauraciones provisionales (29), 7.57% a restauraciones definitivas (10) y 

68.93% ausencia de restauración (91), siendo este último más frecuente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS           N PORCENTAJE 

DIENTES CON 

RETRATAMIENTO 

RESTAURACIÓN 

PROVISIONAL 
29 21.96% 

RESTAURACIÓN 

DEFINITIVA 
10 7.57% 

AUSENCIA DE 

RESTAURACIÓN 
91 68.93% 

TOTAL  130 100.0% 
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Tabla 2. Frecuencia de retratamientos endodónticos en el CEFO, Chiclayo-Perú, 2015-2018. 

 

RESULTADOS         PORCENTAJE 

DIENTES SIN 

RETRATAMIENTO 
641 83.14% 

DIENTES CON 

RETRATAMIENTO 
130 16.86% 

TOTAL 771 100.0% 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 2 se observa que del total de 771, el 83.14% (641) corresponden a dientes 

sin retratamiento y 16.86% (130) a dientes con retratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

N 

16.86%

83.14%

Dientes con retratamiento

Dientes sin retratamiento
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Tabla 3. Frecuencia de restauraciones definitivas y provisionales post endodoncia en el 

CEFO, Chiclayo-Perú, 2015-2018. 

 

TIPO DE RESTAURACIÓN  N PORCENTAJE 

RESTAURACIÓN 

PROVISIONAL 

IONÓMERO DE VIDRIO 17 13% 

POLICARBOXILATO 0 0% 

EUGENATO 12 9% 

RESTAURACIÓN DEFINITIVA 

ESPIGO  1 1% 

CORONA 3 2% 

INCRUSTACIÓN 0 0% 

RESINA 6 5% 

AMALGAMA 0 0% 

AUSENCIA DE RESTAURACIÓN                                                91 69% 

TOTAL                                               130 100.0% 

Fuente: elaboración propia 

 

En la tabla 3 se observa dentro de restauraciones provisionales, un 13% corresponde 

a ionómero de vidrio, 0% a policarboxilato, 9% a eugenato; con restauraciones definitivas, 

un 1% corresponde a espigo, 2% con corona, 0% a incrustaciones, un 5% con resina y 0% a 

amalgama y a ausencia de restauración un 69%. 
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V. Discusión 

     El propósito del estudio es determinar la frecuencia de retratamientos endodónticos de 

acuerdo al tipo de restauraciones post endodoncia en pregrado. Esta valoración se realizó por 

medio de una ficha de recolección de datos y se llevó a cabo en el CEFO, Chiclayo – Perú, 

2015 – 2018. El estudio se basa en la revisión de fichas de endodoncia y odontogramas de 

las historias clínicas, de las cuales se cuantificó la cantidad de retratamientos y restauraciones 

post-endodoncia. 

 

     Respecto a la frecuencia de retratamientos endodónticos de acuerdo al tipo de 

restauraciones post endodoncia en el CEFO, Chiclayo – Perú, 2015-2018, de las 1228 

historias clínicas evaluadas, 771 fueron las seleccionadas cumpliendo los criterios, 130 

(16.86%) historias clínicas tuvieron retratamiento, de las cuales el mayor porcentaje de 

fracaso fue probablemente por la ausencia de restauración,  representando un 68.93%, a 

diferencia de un 21.96% que pertenece a restauración provisional y un 7.57% a definitiva; 

coincidiendo con Eliyas8, quien encontró que un 40% de dientes con restauraciones 

temporarias fallaron en comparación con un 21% de fracaso en aquellos con restauración 

definitiva; y que en los dientes restaurados con material definitivo (directa o indirecto) hay 

mayor rango de éxito (80%) que dientes no restaurados (60%)  en el análisis de datos; al 

respecto con el estudio de Gonzáles5, Guayaquil, acuerdan en que el fracaso de la endodoncia 

como consecuencia de la microfiltración coronal es producido por la pérdida del material 

restaurador provisional y el desarrollo de caries secundaria; y por último, para prevenir la 

contaminación del conducto se debe restaurar provisional y definitivamente la pieza dentaria, 

recalcando que debe ser renovado por una definitiva para evitar la filtración marginal, lo que 

concuerda con el estudio que realizó, Chapa10 , de tipo descriptivo, elaborado en la 

Universidad Autónoma de Nueva León, seleccionó aleatoriamente 50 expedientes clínicos 

de pacientes que recibieron retratamiento en el periodo del 2013 al 2015, mencionando como 

causa principal de los retratamientos a la filtración coronal representando el 70% de su 

población de estudio. Se encuentra similitudes en cuanto a resultados al tener las mismas 

bases científicas acerca del principal motivo de retratamiento es debido a una inadecuada 

restauración finalizada la endodoncia y esto, a su vez, se ve influenciado por distintos 

factores. Hay una fuerte evidencia científica y similitudes entre los diferentes estudios que 
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sugieren que una de las principales razones para realizar los retratamientos endodónticos en 

las clínicas universitarias es una inadecuada restauración coronal post endodoncia. 

 

     Respecto a la frecuencia de retratamientos, en este estudio se obtuvo un 16.86% (130) 

dentro del total de 771 historias clínicas que cumplían con los criterios, difiriendo del estudio 

de Marques11, en el que obtuvo un porcentaje de 56% de retratamiento endodóntico, esto 

podría deberse al seguimiento de los controles post endodoncia por parte de cada operador, 

el manejo que tiene el operador con el paciente al terminar el tratamiento de conductos, 

realizándole un tratamiento integral. La discrepancia de resultados se debe tener en cuenta 

por las diferencias demográficas y el tiempo de creación de cada clínica universitaria, lo cual 

manifiesta un contexto diferente, ya que se considera representativa su población que fue de 

15,209 pacientes donde 8,489 retornaron para realizarse un retratamiento de conducto debido 

al fracaso de la endodoncia pues los pacientes no acudían a sus controles.  

 

     Cabe resaltar que al terminar la endodoncia el operador sella coronalmente con un 

material provisional o definitivo, en el caso de ser provisional se debe informar al paciente 

la importancia de cambiar el material por uno definitivo, pudiendo ser una resina, espigo, 

corona o incrustación; pero por los resultados, se puede deducir que el paciente no es 

informado correctamente o no acude a la cita ni a sus controles.  

 

     Respecto a la frecuencia de restauraciones post retratamiento provisionales y definitivas, 

se observa dentro de restauraciones provisionales: un 13% corresponde a ionómero de vidrio, 

0% a policarboxilato, 9% a eugenato; con restauraciones definitivas: un 1% corresponde a 

espigo, 2% con corona, 0% a incrustaciones, un 5% con resina y 0% a amalgama y un 69% 

a ausencia de restauración. Posiblemente debido a las microfiltraciones que puede presentar 

una restauración provisional; no se encontraron estudios actuales relacionados con 

porcentajes específicos, sin embargo en el estudio de Shetty9, se encontró que la amalgama 

mostró más microfiltración en comparación con la resina, pero muestra menos filtración que 

el ketac molar y  el GIC, el cemento ionomérico presenta más filtración que la resina y que 

la amalgama; y, el ketac molar muestra más filtración que los anteriores; Terán7 en su estudio 

recomienda cambiar la restauración provisional por una restauración definitiva para evitar 
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mayor tasas de fracaso por su eficacia de corto de tiempo (15 días); así como con Ruilova4, 

quien determinó que la principal causa del fracaso endodóntico es la contaminación vía 

coronaria post endodoncia a través de las microfiltraciones por el inapropiado sellado de una  

restauración en mal estado. Pues se encontró que en la mayoría de casos las piezas 

presentaban gutapercha expuesta convirtiéndose en una entrada intraconducto a 

microorganismos, lo que explica el corto periodo de longevidad del material provisional 

sumado la amplitud de la cavidad realizada para apertura o remoción de lesión cariosa. 

 

     La presente investigación busca dar a conocer los resultados para luego poder mejorar el 

protocolo restaurador post endodoncia, en próximos estudios y así evitar las filtraciones 

coronales que llevarían al fracaso del tratamiento endodóntico y con la consiguiente pérdida 

(dinero, tiempo, trabajo invertido) por parte del paciente y del operador; y sobretodo, el riesgo 

de perder la pieza dentaria, con lo cual se alteraría el sistema estomatognático, disminuyendo 

la calidad de vida del paciente. Es vital que el operador concientice al paciente a seguir sus 

controles post endodoncia para poder derivar el tratamiento a la especialidad de 

rehabilitación oral, concluyendo el tratamiento de manera interdisciplinaria y de forma 

exitosa. 
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VI. Conclusiones  

       La mayor frecuencia de retratamientos endodónticos de acuerdo al tipo de restauraciones 

fue de 68.93% correspondiente a la ausencia de restauración. 

 

       La frecuencia de retratamientos endodónticos en el Centro Especializado en Formación 

Odontológica, Chiclayo – Perú, 2015-2018 fue de 16.86% (130 historias clínicas). 

 

       La frecuencia de restauraciones definitivas post endodoncia fue de 5% de resinas, 1% de 

espigo, 2% de coronas, 0% incrustaciones y amalgama; respecto a restauraciones 

provisionales fue de 13% de ionómero de vidrio, 9% de eugenato y 0% a policarboxilato. Por 

último, 69% a ausencia de restauración. 
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VII. Recomendaciones  

        Se recomienda hacer estudios longitudinales prospectivos para obtener frecuencia de los 

seguimientos post tratamiento de endodoncia. 

 

        Se recomienda hacer próximos estudios tipo encuesta para evaluar el conocimiento del 

paciente en cuanto a la información rehabilitadora de la pieza tratada. 

 

        Se recomienda hacer próximos estudios tipo encuesta al operador para evaluar el 

protocolo restaurador al finalizar la endodoncia. 

 

        Se recomienda hacer próximos estudios tipo encuesta para evaluar la frecuencia de 

interconsultas que se realizan al finalizar un tratamiento endodóntico.  
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IX. Anexos  
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ANEXO N°3 

 

 

 


