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5.   Resumen y abstract 
 
 
 

Resumen: 
 

 

Objetivo: Evidenciar la regeneración de los tejidos perirradiculares mediante tratamiento 

endodóntico de pieza dental con diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula, Chimbote, 

2021, según los criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg. Reporte de 

caso: Paciente femenino de 65 años de edad, con antecedentes de cáncer de mama 

en el año 2013 resuelto con mastectomía y quimioterapia, acude a consulta 

odontológica por motivo de dolor dental, iniciando su tratamiento en el año 2017 

con diagnóstico dental de absceso periapical sin fístula, Chimbote, 2021. Resultados: 

Se logró evidenciar la mejoría progresiva y la regeneración del hueso alveolar y los 

tejidos perirradiculares circundantes que se encontraban afectados por la presencia 

del absceso perirradicular sin fístula, Chimbote, 2021. Conclusión: Existe 

regeneración de los tejidos perirradiculares mediante tratamiento endodóntico de una 

pieza dental con diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula que, respetando los 

criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg, se obtuvo como resultado 

el éxito del tratamiento por la ausencia de síntomas clínicos, radiográficamente, el 

espacio periodontal tenía anchura y contornos normales, sin sobreobturación y la 

formación de la lámina dura 

 

Palabras claves: Absceso periapical sin fístula, regeneración, tejidos 

perirradiculares.
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Abstract: 
 

 

Objective: To demonstrate the regeneration of periradicular tissues through 

endodontic treatment of  a tooth with a diagnosis of  Acute Periapical Abscess 

according to the clinical and radiological criteria proposed by Strindberg. Case 

report: A 65-year-old  female patient, with a history of breast cancer in 2013 

resolved with mastectomy and chemotherapy, goes to a dental office due to dental 

pain,  starting her  treatment  in 2017  with a dental  diagnosis of  abscess.  acute 

periapical. Results: Progressive improvement and regeneration of the alveolar bone 

and the surrounding periradicular tissues that were affected by the presence of the 

acute periradicular abscess were achieved. Conclusion: There is regeneration of the 

periradicular tissues by endodontic treatment of a tooth with a diagnosis of Acute 

Periapical Abscess that, respecting the clinical and radiological criteria proposed 

by Strindberg, the success of the treatment was obtained as a result of the absence of 

clinical symptoms, radiographically, the periodontal space had normal width and 

contours, without overfilling and the formation of the lamina dura 

 

Key words: Acute periapical abscess, regeneration, periradicular tissues.
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I. Introducción 
 
 
 

La presencia de un proceso infeccioso que cursa con inflamación y llega a 

afectar a los tejidos perirradiculares, puede generar una recidiva de la 

enfermedad a largo plazo. Por medio de la realización del tratamiento 

endodóntico de una pieza dental con diagnóstico de absceso periapical sin 

fístula, se busca salvar la pieza dental y mantener saludables los tejidos 

circundantes (1). Bustamante B. (Ecuador, 2021), menciona que, si es 

posible lograr la reparación y regeneración de los tejidos afectados por 

alguna infección en los que se logró eliminación del agente causante (2). 

Jha P. y cols. (India, 2019), mencionan que por medio de la verificación 

del índice periapical se puede identificar la densidad ósea y reconocer el 

avance de la curación de alguna herida producto de una infección radicular 

y qué una de las principales causas de la falla de la regeneración es la 

obturación de calidad deficiente (3). Muchos estudios evidencian que para 

lograr la eliminación de las lesiones periapicales, se debe apuntar a un 

tratamiento quirúrgico, pero, también es posible lograr la remisión con un 

tratamiento no quirúrgico cómo lo menciona Zuloeta R. (Lima, 2020) (4). 

 

La realización del presente caso clínico, busca evidenciar la posible 

regeneración de los tejidos perirradiculares con el tratamiento endodóntico 

de una pieza dental infectada, demostrar en un estudio longitudinal la 

mejora y disminución de la imagen radiolúcida que se puede evidenciar al 

iniciar el tratamiento del paciente y reconocer el tiempo que demora por
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medio de la visualización de radiografías periapicales en un plazo de 3 años, 

empleando los criterios propuestos por Strindberg. 

 

Teniendo como planteamiento de problema ¿Existe regeneración de los 

tejidos perirradiculares mediante tratamiento endodóntico de pieza dental 

con diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula, Chimbote, 2021, según 

los criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg? 

 

Planteando como objetivo general evidenciar la regeneración de los tejidos 

perirradiculares mediante  tratamiento  endodóntico  de pieza dental  con 

diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula, Chimbote, 2021, según los 

criterios clínicos  y radiológicos propuestos por  Strindberg.  Asimismo, 

como objetivos específicos: determinar la regeneración de los tejidos 

perirradiculares mediante  tratamiento  endodóntico  de pieza dental  con 

diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula, Chimbote, 2021, a los 6 meses 

y a los 3 años y 6 meses del tratamiento, según los criterios clínicos y 

radiológicos propuestos por Strindberg. 

Obteniendo como resultado que, se logró evidenciar la mejoría progresiva 

y la regeneración del hueso alveolar y los tejidos perirradiculares 

circundantes que se encontraban afectados por la presencia del absceso 

perirradicular agudo. 

Concluyendo que, si existe regeneración de los tejidos perirradiculares 

mediante tratamiento endodóntico de una pieza dental con diagnóstico de 

Absceso Periapical Agudo que, respetando los criterios clínicos y 

radiológicos propuestos por Strindberg.
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II. Revisión de literatura 
 

 
 

2.1 Antecedentes 
 

 
 
 

Internacionales 
 

 

Bustamante B. (Ecuador, 2021) “Reparación apical y periapical post 

tratamiento endodóntico”. Objetivo: Describir el proceso de reparación 

apical y periapical post tratamiento endodóntico. Tipo de estudio: Se 

realizó un estudio inductivo-deductivo, analítico sintético, observacional 

indirecto, explorativo, revisión, no experimental, descriptivo, documental, 

transversal y retrospectivo. Población/Muestra: Artículos de casos clínicos 

publicados. Método:  Se realizó la recopilación de información publicada. 

Resultado: La reparación periapical consiste en la sustitución de células 

dañadas por nuevas y la vascularización contiene todos los elementos  

necesarios  para  la  reparación,  pero ésta  es  impedida  si  los agentes 

causantes no son eliminados. Conclusiones: Es importante comprender la 

diferencia entre reparación y regeneración para poder diferenciar la forma 

en que los tejidos buscan la recuperación de la continuidad, mantener la 

salud tisular y evitar que los procesos infecciosos persistan (2). 

 

Zambrano A. (Ecuador, 2021) “Cicatrización de tejidos bucales 

postratamiento endodóntico en pacientes diabéticos”. Objetivo: 

Determinar los factores que intervienen en el retraso de la cicatrización 

postratamiento endodóntico en pacientes diabéticos. Tipo de estudio: El
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enfoque de la investigación fue de tipo bibliográfico, exploratorio y 

documental, usando como métodos el analítico-sintético e, históricológico 

con técnicas de revisión bibliográfica y análisis de fuentes primarias y 

secundarias de investigación relevantes para el documento. 

Población/Muestra: Artículos de casos clínicos publicados. Método:  Se 

realizó la recopilación de información publicada. Resultado: Numerosos 

estudios llevados a cabo a lo largo de los años hasta la actualidad tanto en 

animales como en humanos han intentado esclarecer las posibles relaciones 

que existen entre la Diabetes Mellitus y las lesiones periapicales, arrojando 

resultados diversos entre ellos, que van desde estudios no concluyentes 

hasta otros, que poseen respaldo científico en donde si hay una influencia 

probable de que diversos factores influyen en la reparación y cicatrización 

de lesiones endodónticas en estos pacientes. Conclusiones: Si existe 

evidencia científica de que hay de factores celulares, locales y sistémicos 

provenientes de la respuesta inflamatoria y de   una  respuesta   inmune 

deteriorada  en  los  pacientes  diabéticos,   que retardan los procesos 

biológicos normales de la reparación de tejidos posterior al tratamiento 

endodóntico (5). 

 

Lui J., Lim W., Ricucci D. (Singapur, 2020) “Un estudio de 

inmunofluorescencia para analizar los resultados de curación de heridas de 

la endodoncia regenerativa en un premolar inmaduro con absceso apical 

crónico”. Objetivo: Evidenciar los resultados histológicos mediante 

inmunofluorescencia  de  la  pieza  tratada  con  endodoncia  regenerativa. 

Tipo  de  estudio:  Se  realizó  un  estudio  experimental,  longitudinal,
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prospectivo.  Reporte de caso:  Niña  de 11 años  se presentó  con  una 

cavidad evaginatus fracturada (# 29) con un tracto sinusal. Método:  Se 

requirieron tres visitas de desinfección química y mecánica antes de que 

se lograra la resolución de los signos y síntomas clínicos y se pudiera 

realizar el REP. Resultado: La histología no reveló un complejo pulpa- 

dentina    recién    formado. Se    observaron    tejidos    neomineralizados 

entrelazados  en  túbulos  dentinarios  preexistentes. Las  células  que  no 

parecían odontoblastos expresaron diferentes proporciones de OPN y DSPP  

según  su  ubicación. Las  células  más  cercanas  al  agregado  de trióxido 

mineral expresaron DSPP y OPN, pero las células encontradas expresaron 

apicalmente predominantemente OPN. La proteína básica de mielina se 

encontró centralmente dentro de los nuevos tejidos y no se extendió al 

tercio coronal. La periostina se expresó en gran medida en todo el espacio 

del canal, lo que sugiere procesos de reparación activos en lugar de 

regeneración. Conclusiones: Este estudio muestra la efectividad clínica de 

REP en un diente con infección recalcitrante con demostración histológica 

de un fenotipo reparador. La regeneración pulpar de novo en un escenario 

clínico puede verse limitada por una interacción compleja de factores de 

respuesta del huésped (6). 

 

Sarmast N., Wang H., Sajadi A., Munne A., Angelov. N. (Texas, 2019) 

“Tratamiento endodóntico no quirúrgico de dientes necróticos resueltos de 

lesiones apicales en implantes adyacentes con periimplantitis retrógrada / 

apical: una serie de casos con seguimiento de 2 años”. Objetivo: 

Identificar.  Tipo  de  estudio:  Se  realizó  un  estudio  experimental,
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longitudinal, prospectivo. Población/Muestra: reporte de dos casos 

clínicos con diagnóstico de periimplantitis. Método:   Tratamiento no 

quirúrgico de los dientes adyacentes necróticos,  la cual resultó en una 

resolución radiográfica y clínica completa de las lesiones periimplantarias 

apicales adyacentes con seguimientos de 18 meses y 2 años, 

respectivamente. Resultado: Esta serie de casos actual presenta 2 casos de 

RPI en los que el tratamiento no quirúrgico de los dientes adyacentes 

necróticos resultó en una resolución radiográfica y clínica completa de las 

lesiones periimplantarias apicales adyacentes con seguimientos de 18 meses 

y 2 años, respectivamente. Conclusiones: Ciertos tipos de RPI de implantes 

pueden resolverse con éxito de forma no quirúrgica al abordar las 

infecciones endodónticas adyacentes, como se muestra en esta serie de 

casos (7). 

 

Jha P., Virdi M., Nain S. (India, 2019) “Un enfoque regenerativo para el 

tratamiento del conducto radicular de los dientes permanentes maduros: 

evaluación  comparativa  con  un  seguimiento  de 18  meses”.  Objetivo: 

Comparar el resultado de los dientes tratados con SealBio y la técnica de 

obturación. Tipo de estudio: Se realizó un estudio longitudinal, 

comparativo y experimental. Población/Muestra: Treinta pacientes. 

Método:  Se evaluó el tiempo necesario tanto para las técnicas como para 

la   cicatrización   periapical. Los   pacientes   de   ambos   grupos   fueron 

evaluados a los 6, 12 y 18 meses de seguimiento. El índice periapical (PAI) 

fue la medida de resultado primaria para verificar la densidad ósea apical 

y  la  curación. La  medida  de  resultado  secundaria  fue  la  presencia  /
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ausencia de signos y síntomas. La medida de resultado final fue la suma 

de  las medidas de  resultado  primarias  y secundarias.  Resultado:  Los 

resultados del presente estudio han demostrado que la técnica SealBio da 

resultados similares a los de la obturación convencional de gutapercha. Las 

deficiencias de la obturación, como la dificultad para obtener un sello 

hermético  a los fluidos  y la dificultad para  obturar  canales  tortuosos, 

pueden superarse con el método SealBio. El método SealBio es rentable, 

menos sensible a la técnica y requiere menos tiempo en la silla. 

Conclusiones: El tiempo necesario para realizar el tratamiento endodóntico 

con la técnica SealBio fue significativamente menor que el de la obturación. 

Ambos grupos mostraron resultados igualmente favorables al final de los 

18 meses sin diferencias estadísticamente significativas (3). 

 

Ajram J., Khalil I., Gergi R., Zogheib C. (Líbano, 2019) “Manejo de un 

molar permanente necrótico inmaduro con periodontitis apical tratado por 

protocolo de endodoncia regenerativa con hidróxifo de calcio  y MM- 

MTA: reporte de un caso con dos años de seguimiento”. Objetivo: 

Evidenciar la regeneración de un primer molar inferior con pulpa necrótica 

y absceso apical crónico tratado con Micro Mega-MTA (MM-MTA). Tipo 

de estudio: Se realizó un estudio experimental, longitudinal, prospectivo. 

Reporte de caso: Paciente femenino de 7 años de edad, la cual presentaba 

hinchazón  y dolor en  el  lado izquierdo  de la  región  mandibular, con 

diagnóstico definitivo de necrosis pulpar con periodontitis apical 

sintomática. Método:   Se aplicó tratamiento endodóntico regenerativo. 

Resultado: El resultado radiográfico utilizando imágenes 2D muestra la
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resolución de la radiolucidez apical dentro de los 3 a 21 meses (media = 8 

meses) y el desarrollo radicular "casi normal" 10 a 29 meses (media = 16 

meses) después de la REP. Las imágenes de CBCT a los 24 meses 

mostraron una curación periapical completa y un cierre del foramen apical 

en ambos canales mesiales y canal distolingual. Conclusiones: Este caso 

muestra que la técnica de endodoncia regenerativa para el manejo de un 

molar permanente necrótico inmaduro es factible y se puede realizar con 

éxito utilizando Ca (OH) 2 y MM-MTA  (8). 

 

Maridueña D. (Ecuador, 2018) “Análisis de la regeneración de los tejidos 

periapicales después de la necropulpectomía”. Objetivo: Analizar los 

factores desencadenantes de la regeneración de los tejidos periapicales 

después de la necropulpectomía. Tipo de estudio: Se realizó un estudio 

cualitativo, de tipo documental. Población/Muestra: La presente 

investigación no cuenta con un universo ni una muestra ya que se trata de 

un estudio documental descriptivo. Método:  Histórico - Lógico, ya que 

se recopilo todos los documentos con información existente del tema. 

Resultado: Se ha evidenciado que la regeneración de los tejidos 

periapicales después de la necropulpectomía se produce por un proceso 

complejo celular y humoral que se consigue, previamente con el tratamiento 

endodóntico realizado bajo circunstancias de óptima asepsia, una adecuada 

instrumentación, constante irrigación, hermética obturación y la 

restauración definitiva con un adecuado sellado periférico que impida la 

filtración y posterior invasión de las bacterias. Conclusiones: Posterior al 

tratamiento endodóntico en piezas con lesión periapical, es necesario
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considerar los factores sistémicos y locales del paciente, debido a que la 

reparación de los tejidos periapicales se encuentra alterada bajo ciertas 

circunstancias como enfermedades sistémicas, cambios hormonales, 

sistema inmunológico deficiente, edad, nutrición, la carga bacteriana, el 

tamaño de lesión, etc. Por lo tanto el tiempo de la regeneración de estos 

tejidos oscilan desde los 6 meses hasta dos ó cuatro años. Pudiendo llegar 

hasta los 10 años en lograr la reparación total (9). 

 

Solórzano M. (Ecuador, 2017) “Regeneración de tejidos perirradiculares 

mediante  tratamiento  endodóntico  y  cirugía  paraendodóntica, 

regeneración ósea guiada (plasma rico en fibrina)”. Objetivo: Evaluar los 

resultados del uso del plasma rico en fibrina (PRF) con el fin acelerar y 

lograr una adecuada cicatrización del tejido. Tipo de estudio: Se realizó 

un estudio experimental, longitudinal, prospectivo. Reporte de caso: 

Paciente de género femenino con necrosis pulpar de las piezas dentarias # 

1.2 con lesión periapical crónica exacerbada en el ápice radicular. Método: 

Se realizó tratamiento de conducto con técnica corono-apical, cirugía 

periapical y regeneración guiada con fibrina rica en plaquetas. Resultado: 

Se realizó control clínico a la semana y se observó mucosa con buen proceso 

de cicatrización, se observó la mucosa con buen proceso de cicatrización; 

así mismo, se realizó control tomográfico a los tres meses y se observó una 

regeneración ósea en la zona apical la misma se encuentra completamente 

sellada, además de constatar una neoformación ósea, (PRF está 

completamente adherido). Conclusiones: Se evidenció   un resultado 

favorable en cicatrización y regeneración mediante el uso del plasma rico
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en fibrina además de ser un material autólogo de fácil manejo y bajo costo 

 
(10). 

 

 
Zavala K. (México, 2017) “Reparación de una lesión periapical crónica: 

Reporte de un caso clínico”. Objetivo: Presentar la resolución no quirúrgica 

de una lesión periapical extensa de origen endodóntico. Tipo de estudio: 

Se realizó un estudio longitudinal y observacional. Población/Muestra:  

Paciente femenina de 22  años,  que refiere haber sufrido un traumatismo 

dental a los 9 años, sin atención odontológica. Método: Se realizaron 

controles a distancia cada 12 meses empleando la Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico 3D como auxiliar diagnóstico. Resultado: 

Menciona una tasa de éxito de curación periapical clínico y radiográfico en 

68 % - 85 % al año de control. Entre los factores que se asociaron 

significativamente con la curación periapical, menciona: la presencia de una 

lesión periapical, la preparación apical y la calidad de la obturación 

radicular, la restauración coronal. Conclusiones: En la reparación 

periapical influyen diversos factores, por lo que es importante dar un buen 

diagnóstico pulpar y periapical,  contar con los auxiliares diagnostico 

como pueden ser la radiografía preoperatoria o el CBCT (11). 

 

Nacional 
 

 

Zuloeta R. (Lima, 2020) “Tratamiento no quirúrgico de una lesión 

periapical extensa de origen endodóntico”. Objetivo: Presentar la 

resolución no quirúrgica de una lesión periapical extensa de origen 

endodóntico  Tipo  de  estudio:  Se  realizó  un  estudio  longitudinal,
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cualitativo. Reporte de caso: Paciente de 25 años de sexo masculino, ASA 

I, fue derivado del servicio de cirugía bucal y maxilofacial al servicio de 

endodoncia, refiere que hace siete años recibió un golpe en la zona de los 

dientes anteroinferiores cuando practicaba Taekwondo.  Diagnóstico de 

piezas de absceso apical crónico.  Método:   Se realizó tratamiento de 

conducto con técnica corono-apical. Resultado: En el control de 

seguimiento a un mes de realizado el tratamiento, se reportó ausencia de 

sintomatología y desaparición del edema antero inferior. El segundo control 

fue realizado a los tres meses del término del tratamiento. A la evaluación 

clínica, se mantiene la ausencia de signos y síntomas, a la evaluación 

radiográfica aún no se evidencian cambios significativos de la zona 

afectada. Conclusiones: El éxito del tratamiento endodóntico no 

quirúrgico, independientemente del tamaño de la lesión con la que nos 

encontremos, siempre estará sujeto a un buen diagnóstico (4). 

 

2.2 Bases teóricas 
 

 

2.2.1 Tratamiento pulpar 

 
Todos los tratamientos que están indicados para poder preservar la pieza 

dental cuando ya hay afección de la pulpa, consisten en la remoción del 

tejido conectivo especializado de característica laxo, considerando que se 

encuentra formado por colágeno distribuido en fibras de forma reticulares, 

colágenas y elásticas (12). También se encuentra acompañado de muchos 

más vasos y células que ante la presencia de un agente patógeno como son 

los microorganismos productos de la infección de la pieza dental, generarán 

una reacción de inflamación y la búsqueda de la llegada de la
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respuesta inmunológica pero, cuando el agente patógeno es más fuerte que 

el huésped, éste tiene la capacidad de poder recorrer otros espacios  y 

aumentar la infección de los tejidos perirradiculares, es así que, con el paso 

del  tiempo  se  va estableciendo  una  infección  con  la  necesidad  de  la 

realización de un tratamiento endodóntico (13). Es así que, se busca poder 

eliminar el agente causal de la infección y mantener la pieza dental en 

cavidad oral, para lo cual, es imprescindible realizar un tratamiento de 

forma  protocolar  y respetando  todos  los  pasos  para  poder  obtener  la 

calidad máxima y que los microorganismos sean retirados en su totalidad 

(14). 

 

2.2.2 Absceso periapical sin fístula 

 
Esta patología se define como la presencia de microorganismos que viven 

en tejido granulomatoso a nivel apical, tienen características de presentar 

virulencia alta,  motivo por el cual  no se logra encapsular  el  material 

purulento de producción bacteriana. Se encuentra en el hueso alveolar a la 

altura del ápice de las raíces de los dientes y su principal origen es por una 

afección pulpar (15). 

 

El desencadenamiento de esta enfermedad tiene como etiología principal la 

presencia e ingreso de microorganismos que afectan a la pulpa dental ya sea 

por el avance de una lesión cariosa o la infección del espacio del ligamento 

periodontal. Se suelen encontrar microorganismos anaeróbicos en su 

mayoría, que sumado al exudado de característica purulenta en el granuloma 

que se había formado con el paso del tiempo se forma un absceso (16).
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Dentro de los microorganismos más comunes podemos mencionar a los 

estreptococos alfa hemolíticos los cuales tienen una virulencia baja; que al 

ser persistentes su vivencia en los tejidos del humano, tiene que ser 

constante su agresión, encontrándose mayormente de forma organizada y 

siendo inaccesibles al reconocimiento del huésped y la activación de las 

defensas inmunológicas (17). 

 

Histológicamente se ha descrito que el absceso apical sin fístula, no presenta 

una estructura granulomatosa, pero si tiene contenido de licuefacción  

necrótico  con presencia  de  células polimorfonucleares  en estado intacto 

por la velocidad con que se desencadenó la enfermedad que, por respuesta 

del organismo se encuentran rodeados de los leucocitos y macrófagos (16). 

 

2.2.3 Tejidos perirradiculares 

 
Los tejidos perirradiculares que se encuentran alrededor del diente, son 

aquellos que conforman el periodonto, siendo así la mención 

específicamente del periodonto de inserción, que se encuentra conformado 

por el ligamento periodontal, el hueso y finalmente el cemento radicular 

(18). 

 

En endodoncia uno de los tejidos principales que se debe de respetar es el 

ligamento periodontal,  siendo su espacio imposible de ocupar por los 

materiales o instrumentos que se emplean para realizar un tratamiento 

endodóntico, tiene la capacidad de poder resistir presión y fuerzas mediante 

los movimientos de masticación que se realizan con mucha
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frecuencia por el humano y su finalidad es su resistencia es mantener el 

diente en el alveolo, trabaja como propiocepción y facilita la correcta 

erupción dental y posición en la línea oclusal, a su vez, por medio de las 

células indiferenciadas que traspasan el espacio del ligamento periodontal 

permite  que  haya  mantención  y regeneración  ósea  como  también  del 

cemento radicular (18). 

 

Otro de los tejidos mencionados en el ligamento de inserción es el hueso 

alveolar, el cual es el maxilar propiamente dicho, que, por medio del espacio 

alveolar es que produce la inserción o genera un espacio para los dientes. 

Es uno de los tejidos que acoge a los microorganismos y permite que se 

forme el absceso dando lugar a una batalla entre las bacterias y la reacción 

del sistema inmunológico, pero que muchas veces no tiene la capacidad de 

poder erradicar los agentes patógenos (18). 

 

Finalmente, el otro tejido perirradicular es el cemento radicular, que tiene 

como característica ser un tejido calcificado de pequeño calibre que se 

encuentra alrededor de la raíz, siendo más delgado en el cuello del diente 

y más grueso a nivel apical (18). 

 

2.2.4 Regeneración de los tejidos 

 
La regeneración tiene como definición la capacidad de poder reorganizar 

el tejido de forma completa con las características del tejido que se había 

perdido anteriormente, devolviendo la capacidad de accionar con la misma 

igualdad. Todos los tejidos que tienen esta capacidad son aquellos que se 

dividen por mitosis ya sea, el hueso o el ligamento periodontal (19).
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Se ha podido evidenciar por medio de la lectura de placas radiográficas 

periapicales, que la regeneración de los tejidos radiculares muchas veces 

se da de forma tardía o a un largo plazo, pero que muchas veces fracasa 

debido a la presencia de microorganismos patógenos que siguen atacando 

y generando inflamación. Para que se pueda lograr la regeneración es 

necesario que el tejido afectado cicatrice y se pueda recuperar la 

arquitectura y su acción tisular (19). 

 

2.2.5 Criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg 

 
Los criterios establecidos por Strindberg, permiten unir las referencias 

clínicas con las radiográficas, pudiendo clasificar de tal forma el resultado 

como éxito, fracaso o dudoso (20): 

 

a. Éxito (Normal): 
 

 

Clínica: Paciente asintomático. 
 

 

Radiografía: En la descripción de las imágenes radiográficas, se puede 

describir  la presencia  de  un espacio  para el  ligamento  periodontal de 

anchura normal al igual que su contorno. Es posible que se encuentre 

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal cuando existe 

sobreobturación, pero, debe existir una lámina dura intacta (20). 

 

b. Fracaso (Patológico): 
 

 

Clínica: Paciente con síntomas clínicos. 
 

 

Radiografía: Con respecto a la lámina dura, se puede evidenciar que está 

rota  o  poco  definida;  se  observa  también  a  nivel  perirradicular  una
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reducción de la rarefacción o de pequeño tamaño, aun manteniéndose sin 

resolver; también se puede encontrar un aumento de la lesión o una lesión 

nueva (20). 

 

c. Dudoso: 
 

 

Clínica: Paciente con síntomas clínicos. 
 

 

Radiografía: Esta clasificación es empleada cuando las radiografías no 

permiten tener una definición correcta de los sucesos imagenológicos, 

existe extracción dental previa y ajena al problema endodóntico o con 

rarefacción de los tejidos perirradiculares de aproximadamente 1 milímetro 

(20). 

 

Instrumento de Strindberg 
 

 
 

 

Fuente: Jiménez A, Segura J. Valoración clínica y radiológica del estado 

periapical: registros e índices periapicales. Endodoncia. 2003;21(4):220-8 

(22).
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IV. Metodología 
 
 

4.1 Reporte de caso 

 
Presentación de caso clínico: 

 
Paciente femenino de 65 años de edad, con antecedentes de cáncer de mama 

en el año 2013 resuelto con mastectomía y quimioterapia, acude a consulta 

odontológica por motivo de dolor dental, iniciando su tratamiento en el año 

2017. 

 
Evaluación clínica: 

 
Se aprecia al examen clínico recesión gingival y discromía dental coronaria 

de la pieza 1.3, la cual dio negativo a la prueba térmica (frío y calor) de 

sensibilidad pulpar, pero sí, positivo a la percusión vertical y horizontal. En 

el espacio edéntulo de la pieza 1.4 se aprecia un aumento de volumen en la 

cara vestibular. El paciente presentaba dolor persistente que en una escala 

visual categórica se encontraba entre moderado a intenso. 

Exámenes auxiliares: 

 
Se indicó una radiografía periapical del sextante B correspondiente al sector 

anterosuperior de la cavidad oral, teniendo como resolución imagenológica, 

la presencia de una imagen radioopaca a la altura del tercio cervical de la 

raíz, compatible con material obturador (resina); asimismo, se observó la 

presencia de una imagen radiolúcida no circunscrita a nivel del tercio apical 

compatible con absceso apical. 

Luego de la evaluación intraoral e imagenológica, se resuelve el diagnóstico 

de la pieza dental 1.3 como absceso periapical sin fístula el cual se abordó 

con tratamiento endodóntico.



18  

 

4.2 Materiales y métodos 

 
1.   Diagnóstico: Para el diagnóstico se realizó un examen visual de 

los labios, mucosas, paladar, gingiva y piezas dentales, pudiendo 

evidenciar la presencia de inflamación, lesiones cariosas y 

restauraciones defectuosas. A la percusión vertical y horizontal se 

encontraron resultados positivos pero a las pruebas térmicas de frío 

y calor los resultados fueron negativos. Teniendo como: 

a.   Diagnóstico pulpar: Necrosis pulpar (K041). 

 
b.   Diagnostico periapical: Absceso apical sin fístula (K047). 

 
2. Medicación sistémica: Para poder contrarrestar el proceso 

infeccioso, se le recetó clindamicina en cápsulas de 300 mg cada 8 

horas durante 7 días y metamizol inyectable de 1g cada 12 horas por 

un día. 

3.  Obtención  del  consentimiento:  se  le  explicó  al  paciente  el 

diagnóstico  y el  tratamiento  indicado  para  la  pieza dental  que 

presentaba patología, considerando su pronóstico antes y después 

del tratamiento, dándole a conocer sus indicaciones, La necesidad 

de poder acudir al número de controles visitas indicadas según 

corresponda las fechas del tratamiento. El paciente aceptó el 

tratamiento firmando el consentimiento informado. 

4.   Anestesia: En el paso inicial dentro del protocolo del tratamiento 

endodóntico sintomático, se abordó la pieza dental con infiltración 

de anestesia, empleando lidocaína con vasoconstrictor al 2 % a nivel 

de fondo de surco gingival y en palatino.
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5.   Aislamiento: por medio del empleo de un arco de Young y un dique 

de goma, fijando con el clamp 212, se realizó el aislamiento absoluto, 

asegurando el clamp al arco por medio de un nudo de hilo dental. 

6.   Remoción del material obturador: Se realizó la remoción del 

material obturador, ya que la pieza dental presentaba una 

restauración de resina con recidiva de caries dental, para 

posteriormente obturar con policarboxilato  y a nivel de la cara 

palatina realizar la apertura cameral con una fresa redonda mediana. 

7.   Apertura cameral: Para tener mejor visualización, se empleó una 

fresa redonda estéril n°3 de diamante para acceso a cámara pulpar 

(techo) y fresas cilíndricas en punta roma para ampliar la cavidad 

(Endozeta). 

8. Limpieza  y conformación de conductos:  Se realizó la 

permealización de la vía con lima k n°15. Se realizó un lavado inicial 

con Hipoclorito de Sodio (NaCl)  al 4 %. Se procedió a realizar 

la conductometría, obteniendo una longitud de 26 mm visualizada en 

la radiografía periapical, para la cual se utilizó una lima (de la marca 

K-Flexofile Dentsply Maillefer de 31 mm) n° 15 y para tener una 

medida certera, se empleó el localizador apical (WOODPECKER – 

3° generación) obteniendo finalmente una longitud de trabajo de 25,5 

mm. Empleando la técnica de instrumentación  convencional,  se  

intercalaba  la instrumentación ascendente con el lavado del 

conducto con irrigante de Hipoclorito
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de Sodio (NaCl) al 4 %, teniendo como último instrumento la lima 

nº45. 

9.   Medicación intraconducto: Para la realización de la medicación 

se utilizó la pasta de Hidróxido de Calcio (Ultra Cal en pasta), 

introduciéndolo en el conducto con la jeringa de reposición propia 

del material para posteriormente tapar con una torunda de algodón 

estéril impregnado en paramonoclorofenol alcanforado (PMCFA) 

y se finalizó la cita con la aplicación de una restauración temporal de 

ionómero fotocurable. 

10. Conometría: Empleando como material un cono nº 45 se llegó a la 

medida de 25.5 mm. 

11. Obturación  definitiva: Para la obturación  definitiva,  se  dieron 

todas las condiciones óptimas (ausencia de dolor, sangrado, 

exudado)  y se procedió  a  obturar,  iniciando  con  el  secado  del 

conducto empleando conos de papel estériles para obtener el 

conducto limpio y seco, luego se procedió a preparar el cemento 

endodóntico con hidróxido de calcio (Sealer 26) y por medio de la 

técnica de obturación de condensación lateral, se introdujo conos 

de gutapercha n°45 (cono maestro) y n°15 (conos accesorios) para 

formar el penacho, el cual, posteriormente se cortó con calor 

inducido con el instrumental, finalmente se procedió a tomar la 

radiografía para poder restaurar la pieza dentaria. 

12. Restauración de pieza dentaria: Antes de aplicar algún material 

reconstructivo, se realizó la limpieza de la cámara dental aplicando



21  

 

torundas de algodón  con  alcohol,  luego  se aplicó  una capa de 

ionómero de vidrio para terminar la reconstrucción coronaria con 

una restauración directa de resina fotocurable (3M filtek Z350). 

13. Retiro de aislamiento absoluto: finalizada la reconstrucción del 

área de la cámara pulpar, se procedió a retirar el clamp, el dique de 

goma y el arco de Young, con la finalidad de poder hacer un control 

de la oclusión y los desgastes respectivos. 

14. Radiografía final: antes de concluir el tratamiento se realizó una 

radiografía periapical de la pieza dental tratada con la finalidad de 

evidenciar la obturación compactada. 

15. Controles: se realizaron controles en el lapso de una semana, a los 

seis meses y a los 3 años 6 meses, pudiendo evidenciar que la imagen 

radiolúcida que tenía compatibilidad con absceso periapical, se había 

regenerado. 

 

El tratamiento fue concluido en un lapso de cuatro citas, siendo en la 

primera la realización de la historia clínica y el diagnóstico definitivo, 

en la segunda cita, se realizó la primera fase de la instrumentación 

empleando las limas k desde la n°15 hasta el n°35 y se finalizó con la 

primera  medicación  intraconducto. En  la  tercera  cita,  se  realizó  la 

segunda fase de instrumentación empleando las limas k desde la n°35 

hasta la n°45 y la segunda medicación intraconducto. Se finalizó con una 

cuarto cita, donde se hizo la remoción de la medicación, limpieza y 

obturación endodóntica.



 

 

 
 
 
 
 

4.3 Matriz de consistencia 
 
 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE 

¿Existe regeneración de 
 

los                       tejidos 

perirradiculares 

mediante     tratamiento 

endodóntico   de   pieza 

dental  con  diagnóstico 

de  Absceso  Periapical 

sin    fístula, Chimbote, 

2021,  según  los criterios 

clínicos y radiológicos 

propuestos por 

Strindberg? 

GENERAL 

 
Evidenciar la regeneración de los tejidos perirradiculares mediante tratamiento endodóntico 

de pieza dental con diagnóstico de Absceso Periapical sin fístula, Chimbote, 2021, 

según los criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg. 

 

ESPECÍFICOS 
 

 

• Determinar  la  regeneración  de  los  tejidos  perirradiculares  mediante 

tratamiento endodóntico de pieza dental con diagnóstico de Absceso 

Periapical sin fístula, Chimbote, 2021, a los 6 meses del tratamiento, según 

los criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg. 

• Determinar  la  regeneración  de  los  tejidos  perirradiculares  mediante 

tratamiento endodóntico de pieza dental con diagnóstico de Absceso 

Periapical sin fístula, Chimbote, 2021 a los 3 años y 6 meses del tratamiento, 

según los criterios clínicos y radiológicos propuestos por Strindberg. 

• Regeneración de los 

tejidos perirradiculares 

 
22
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4.4 Principios éticos 
 
 
 

Para la realización del presente estudio se tuvo en cuenta los principios éticos 

basados en la Declaración de “Helsinki” (de los participantes involucrados en la 

investigación) (21). 

 

La presente investigación tomó en cuenta todos los principios que se encuentran 

estipulados en el código de ética para la investigación científica versión 004 de la 

ULADECH Católica aprobado por acuerdo del consejo Universitario con Resolución 

N° 0037-2021-CU-ULADECH católica, de fecha 13 de enero del 2021 para este tipo 

de estudio: 

 

• Protección de la persona. -  El bienestar y seguridad de las personas es el 

fin supremo de toda investigación, y por ello, se debe proteger su dignidad, 

identidad, diversidad socio cultural, confidencialidad, privacidad, creencia 

y religión. Este principio no sólo implica que las personas que son sujeto de 

investigación participen voluntariamente y dispongan de información 

adecuada, sino que también deben protegerse sus derechos fundamentales si 

se encuentran en situación de vulnerabilidad (22). 

• Libre participación y derecho a estar informado. - Las personas que 

participan en las actividades de investigación tienen el derecho de estar bien 

informados sobre los propósitos y fines de la investigación que desarrollan 

o en la que participan; y tienen la libertad de elegir si participan en ella, por 

voluntad propia. En toda investigación se debe contar con la manifestación 

de voluntad, informada, libre, inequívoca y específica; mediante la cual las 

personas como sujetos investigados o titular de los datos consienten el uso 

de la información para los fines específicos establecidos en el proyecto (22).
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• Beneficencia  y  no-maleficencia.  -  Toda  investigación  debe  tener  un 

balance riesgo-beneficio positivo y justificado, para asegurar el cuidado de 

la vida y el bienestar de las personas que participan en la investigación. En 

ese sentido, la conducta del investigador debe responder a las siguientes 

reglas generales: no causar daño, disminuir los posibles efectos adversos y 

maximizar los beneficios (22). 

• Justicia. - El investigador debe anteponer la justicia y el bien común antes 

que el interés personal. Así como, ejercer un juicio razonable y asegurarse 

que las limitaciones de su conocimiento o capacidades, o sesgos, no den lugar 

a prácticas injustas. El investigador está obligado a tratar equitativamente  a  

quienes  participan  en los  procesos,  procedimientos  y servicios asociados 

a la investigación, y pueden acceder a los resultados del proyecto de 

investigación (22). 

• Integridad científica. - El investigador (estudiantes, egresado, docentes, no 

docente) tiene que evitar el engaño en todos los aspectos de la investigación; 

evaluar y declarar los daños, riesgos y beneficios potenciales que puedan 

afectar a quienes participan en una investigación. Asimismo, el investigador 

debe proceder con rigor científico, asegurando la validez de sus métodos, 

fuentes y datos. Además, debe garantizar la veracidad en todo el proceso de 

investigación, desde la formulación, desarrollo, análisis, y comunicación de 

los resultados (22).



25  

V. Resultados 
 

 

5.1 resultados 
 

 

• Se logró evidenciar la mejoría progresiva y la regeneración del hueso 

alveolar y los tejidos perirradiculares circundantes que se encontraban 

afectados por la presencia del absceso perirradicular sin fístula. 

• A los 6 meses hubo resolución del flemón y una ligera regeneración de los 

tejidos perirradiculares, el paciente ya se encontraba asintomático. 

• A los 3 años y 6 meses, ya no se evidenciaba la imagen radiolúcida en la 

placa radiográfica de control, el paciente seguía asintomático, asimismo, se 

pudo evidenciar que la distancia de la obturación final ya estaba a nivel. 

 

5.2 Análisis de resultados 

 
En el reporte del presente caso, se pudo evidenciar la presencia de la 

regeneración apical de una pieza dental tratada endodónticamente luego de 

haberla diagnosticado con absceso periapical sin fístula, si bien es cierto, para 

poder llegar a realizar el tratamiento se tuvo que preservar y seguir de forma 

consecuente el plan protocolar establecido para el tratamiento endodóntico de 

la pieza dental con un conducto, pero, se aplicó métodos actualizados en el uso 

de materiales dentales de calidad mejorada, pudiendo ver que a largo plazo se 

eliminó la imagen radiolúcida que nos ayudó a diagnosticar el absceso 

periapical.  Los hallazgos encontrados en la realización del presente caso 

clínico, se pueden justificar con la base científica del estudio de Bustamante 

B. (Ecuador, 2021)2, quien precisaba que era necesario lograr la eliminación 

total del agente etiológico de la infección dentaria, para dar lugar a que las 

células del área afectada se restablezcan y se pueda obtener la regeneración. 

Asimismo, se puede mencionar el estudio de Zambrano A.
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(Ecuador, 2021)5, quien menciona que existen muchos factores que permiten 

o imposibilitan la regeneración o cicatrización de los tejidos, posterior a la 

realización de una endodoncia, mencionando como ejemplos de su 

recopilación de datos, a los pacientes con problemas metabólicos, celulares, 

locales o sistémicos, donde el sistema inmunológico se encuentre 

comprometido, logrando obtener en el resultado de este caso clínico que, aun 

encontrándose el paciente bajo la afección del diagnóstico de cáncer de mama 

el cual fue tratado con quimioterapia y cirugía de extracción mamaria, la 

paciente  pudo  haberse  encontrado  inmunológicamente  debilitada  pero  se 

logró el éxito del tratamiento endodóntico.
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VI. Conclusiones y recomendaciones 
 
 
 

Existe  regeneración  de  los  tejidos  perirradiculares  mediante  tratamiento 

endodóntico de una pieza dental con diagnóstico de Absceso Periapical sin 

fístula que, respetando los criterios clínicos y radiológicos propuestos por 

Strindberg, se obtuvo como resultado el éxito del tratamiento por la ausencia 

de síntomas clínicos, radiográficamente, el espacio periodontal tenía anchura 

y contornos normales, sin sobreobturación y la formación de la lámina dura. 

Esta regeneración lograda se pudo evidenciar en los controles de 6 meses y 3 

años y 6 meses, siendo notable imagenológicamente la regeneración de los 

tejidos perirradiculares y también por medio de un nuevo examen clínico, la 

ausencia de síntomas patognomónicos de la enfermedad inicial. 

 

Recomendaciones 
 
 
 

Para lograr un buen resultado en un tratamiento endodóntico, se debe de tener 

en  cuenta  y respetar  de forma cuidadosa  el  protocolo  de atención  de un 

procedimiento endodóntico, ayudándose de la toma de radiografías periapicales 

de forma consecuente con cada paso que se lleva a cabo. Asimismo, se debe de 

respetar la aplicación adecuada de la limpieza y desinfección de conductos, 

junto a el uso de materiales dentales que ayuden a impulsar la regeneración de 

los tejidos. 

Es necesario para la mantención de una pieza dental con tejido perirradicular 

dañado, la realización de un tratamiento endodóntico por parte de una persona 

con experiencia en el área, con los implementos necesarios y los cuidados 

específicos.
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Hacer  seguimiento con medios auxiliares e imagenológicos con el fin de 

evidenciar  la regeneración  total,  siempre en cuando  el paciente no tenga 

antecedentes de alguna patología que lo impida
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Anexo 2: Consentimiento informado 
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Anexo 3: fotografías 
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Radiografías procedimentales 

 
Desinfección del conducto radicular de la pieza 1.3 

 

 

 

 
1.   Radiografía inicial                         2. Conductometría 

 

 

 
2.   Conometría                                4. Obturación final 

 
Radiografías de controles
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1.   Obturación inicial                   2. Obturación a los 6 meses 

 

 
 

 
3. Obturación a los 3 años 6 meses 

 

 

Radiografía panorámica
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Reporte radiográfico 
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Secuencia de la enfermedad 
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Mesa de trabajo 
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Anexo: Estudio diagnóstico de CA mama 
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