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Resumen

Diferentes estudios muestran el aumento, en la actualidad,
del empleo del retratamiento endoddntico como terapéutica
elegida para mantener el 6rgano dentario en la arcada den-
tal. Hoy en dia, la existencia de nuevos materiales y sistemas
permiten tratar piezas dentarias que solian estar condenadas

a la extraccién. El propésito de este articulo es describir los
procedimientos clinicos mas importantes del retratamiento en-
dodontico.

Palabras clave: Retratamiento, tratamiento endoddntico pri-
mario, gutapercha, reinstrumentacién, reobturacion.

Abstract

Different studies currently show the increased frequency in the use
of endodontic retreatment as a therapeutic procedure to maintain
teeth in the dental arch. The existence of new materials and tech-
niques allows, today, the treatment of teeth that in the past would

have been extracted. The purpose of this article is to describe the
most important clinical procedures in endodontic retreatment.

Key words: Retreatment, primary root canal treatment, gutta-
percha, reinstrumentation, reobturation.

Introduccion
El retratamiento es un procedimiento que se realiza
por deficiencia y/o fracaso clinico, o clinico-radiogra-
fico, del tratamiento endodontico primario. En general,
podemos considerar que el retratamiento endodoéntico se
indica'*:
1. Cuando transcurrido un tiempo prudencial de rea-
lizado el tratamiento primario y el diente tratado pre-
senta sintomas clinicos (dolor, fistula, tumefaccién
localizada o generalizada, etc.) o imagenes radiografi-
cas claras (imagen radiolticida perirradicular) del fra-
caso de la terapéutica endoddntica realizada.
2. En casos de tratamientos deficientes (conductos
pobremente instrumentados y obturados, piezas den-
tarias en las que no se trataron todos los conductos,
etc.), con o sin sintomatologia clinica, o cuando haya

evidencia radiografica de lesion perirradicular de ori-
gen endodontico. La falta de calidad en el tratamiento
primario y la presencia o la persistencia de una pato-
logia perirradicular constituyen razones para intentar
un retratamiento.
3. En aquellas piezas dentarias en las que —a pesar de
haber recibido un buen tratamiento endodéntico— se
observa una filtracién coronaria durante varios meses.
Siempre que se presuma la necesidad de un retrata-
miento, es importante considerar qué posibilidades exis-
ten de realizarlo correctamente, con un pronéstico fa-
vorable. El éxito de la reintervencién esta intimamente
ligado a la posibilidad de acceder al limite apical de la
forma adecuada. Si esta meta fuera posible, la predeci-
bilidad del retratamiento es del 85 al 95%, aproximada-
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mente (fig. 1 A-C). En caso de que, durante la ejecucion
del tratamiento endodéntico primario, se hayan produci-
do alteraciones en la anatomia del o los conductos radi-
culares (bloqueos, falsas vias, perforaciones, fractura de
instrumentos, etc.), el indice de éxitos se reduce al 45%,
aproximadamente*?.

En algunos casos, el retratamiento endodéntico puede
implicar la necesidad de complementar la terapéutica
con una cirugia perirradicular. En el caso de anclajes
radiculares de dificil remocién o bloqueo intraconducto
por la presencia de instrumentos fracturados, falsas vias,
perforaciones, etc., la cirugia podria ser el camino de
eleccién (fig. 2 A-D).

Cualquiera sea el tratamiento seleccionado, es nece-
sario que el profesional dialogue con el paciente, expli-
candole los beneficios de la nueva intervencién y dejan-
dole en claro sus probabilidades de éxito.

Desarrollo

Una vez decidido el procedimiento, es importante rea-
lizar el planeamiento de la intervencidn, que nos alertara
acerca de las dificultades en la remocién de la restau-
racién coronaria y/o la protesis intrarradicular; contar
con una estrategia para efectuar un aislamiento eficiente
del campo operatorio; y determinar las correcciones por
realizar en la apertura y el acceso a los conductos radi-
culares. Asi mismo, deberan considerarse las caracteris-
ticas anatomicas de la raiz y del o los conductos radicu-
lares, la naturaleza del material obturador endodoéntico
utilizado y las técnicas por emplear para su retiro. Es
preciso determinar la nueva longitud de trabajo, plani-

Figura 1. A: Radiografia preoperatoria. Premolar superior. Tra-
tamiento endoddntico que presenta una zona radiolucida perri-
radicular (flecha). B: Radiografia posoperatoria inmediata del
retratamiento. C: Radiografia del control posoperatorio a distan-
cia, 19 afios y 7 meses después, en la que se destaca la neofor-
macidn 6sea en la zona de la radiolucidez preoperatoria. El tejido
perirradicular se encuentra radiograficamente normal.
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Figura 2. A: Radiografia preoperatoria. Incisivo inferior con an-
claje intrarradicular de importante volumen. Varios afios atras le
habian realizado una apicectomia. En 12-1999 se observaba una
imagen radiolucida periapical amplia circunscripta. B: Radiogra-
fia intraoperatoria durante la retroinstrumentacién. C: Radiogra-
fia posoperatoria inmediata. Retroobturacién con gutapercha
termoplastificada. D: Radiografia del control posoperatorio a
distancia, 10 afios y 3 meses después, con la imagen periapical
normalizada.

ficar la instrumentacion y la obturacién, y elegir el tipo
de restauracién provisoria necesaria postratamiento, a
fin de mantener el sellado, la funcién y la estética de
la pieza dentaria tratada. A partir de todo esto, queda
claro que hay mucho por evaluar antes de comenzar el
tratamiento.

Desmantelamiento de restauraciones coronarias
y/o anclajes intrarradiculares. En muchos casos, la
remocién de las restauraciones coronarias y de los an-
clajes intrarradiculares requiere aparatos o instrumentos
especiales>®!!, Al respecto, el Gonon post removing
system (Thomas Extracter, Bourges, Francia) es un sis-
tema diseflado especialmente para el retiro de postes
metdlicos fracturados en el interior del conducto radi-
cular (fig. 3 A-D).

El ultrasonido es otra herramienta usada con frecuen-
cia en el retratamiento, para el retiro de postes preforma-
dos y pernos-mufiones colados, asi como de materiales
cementantes, que impiden el libre acceso a la totalidad
del conducto radicular (fig. 4 A-D). Existen diversos ti-
pos de insertos para utilizar con el ultrasonido, entre los
cuales debe seleccionarse el apropiado para cada situa-
cion clinica.

Remocion de la obturacion primaria. Es necesario
estudiar cuidadosamente la radiografia preoperatoria, a
fin de evaluar las condiciones anatémicas del diente y
del o los conductos radiculares.

Cuando sea necesario, debera realizarse la correccién
de la apertura coronaria, de modo tal que sea posible el
abordaje directo y sin interferencias. Una vez logrado
el acceso al conducto radicular y realizada la limpieza
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Figura 3. A: Radiografia preoperatoria. Premolar inferior con un
tratamiento endoddntico inadecuado y fractura del perno meta-
lico en el interior del conducto radicular. B: Fotografia del Gonon
post removing system.

Figura 3. C: Radiografia luego de la remocién del perno fractu-
rado y del retratamiento endoddntico. D: Radiografia posopera-
toria a distancia, 4 afios después, en la que se observa la recupe-
racion de la normalidad periapical.

del tercio cervical, es importante constatar el grado de
homogeneidad y de compactacion de la masa de guta-
percha, a fin de decidir el procedimiento por seguir. Si
la obturacion esta bien condensada, el empleo de fre-
sas de Gates Glidden u otros instrumentos rotatorios en
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Figura 4. A: Radiografia preoperatoria. Incisivo superior en el
que se observa un tratamiento endoddntico deficiente con un
anclaje fracturado en el interior del conducto radicular. B: Fo-
tografia intraoperatoria durante la remocion del perno metalico
fracturado mediante el empleo del ultrasonido.

Figura 4. C: Radiografia posoperatoria inmediata al retiro del
perno y al retratamiento endoddntico. D: Radiografia posopera-
toria a distancia, 3 afos y 9 meses después, en la que se destaca
la normalidad radiografica perirradicular.

conductos rectos podria facilitar la remocién. Si la gu-
tapercha se presenta poco compactada, el uso de limas
tipo Hedstréem puede removerla en bloque. En algunas
circunstancias extremas, la aplicacién de solventes de
la gutapercha (cloroformo, xilol, eucaliptol, etc.) podria
propiciar la remocién del material obturador, sin impli-
car grandes riesgos de generar caminos impropios con
el instrumento elegido. Es menester considerar que el
empleo de solventes reblandece la gutapercha y genera
una pasta dificil de remover, especialmente de las zonas
inaccesibles'. Por otro lado, el uso de solventes cerca de
la zona apical puede producir un efecto irritante en los
tejidos perirradiculares.
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En conductos con curvaturas, la remocién del material
obturador primario debe ser realizada con instrumentos
manuales de calibre pequefio (limas tipo K #10 o #15),
rotandolos con movimiento horario-antihorario, a fin de
no perder la curvatura. Si el instrumento empleado no
avanza y toca un piso duro, es importante no insistir. La
conducta apropiada consiste en retirar el instrumento,
colocar solvente, curvar apenas la punta de la lima y
penetrar con movimiento horario-antihorario hasta lo-
calizar nuevamente el piso acolchado, que identifica el
sendero de la gutapercha. En esa instancia, es conve-
niente mover suavemente el instrumento, a fin de ca-
nalizar mejor el camino. Al retirar el instrumento, debe
verificarse si se observa gutapercha en su extremo.

En conductos més amplios y rectos, es posible usar
distintos sistemas de instrumental rotatorio: set de retra-
tamiento D1, D2 y D3 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues,
Suiza), R-Endo (Micro-Mega, Francia), D-Race (FKG
Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza) y Mtwo R (VDW,
Munich, Alemania), entre otros. Es preciso utilizar el
motor con una velocidad de rotacién y torque de acuer-
do con las indicaciones del fabricante.

Estos instrumentos no deben ser empleados para pre-
parar la pared del conducto radicular, sino sé6lo para re-
mover gutapercha.

En estos casos, la remocién final de los restos de gu-
tapercha de la porcion recta del conducto radicular debe
completarse con limas Hedstréem.

Lo importante es remover la obturacién sin modifi-
car la anatomia endoddntica, siguiendo la premisa de no
perder el camino de la gutapercha.

Durante la remocion del material obturador y al fina-
lizar, debe irrigarse profusamente con solucién de hipo-
clorito de sodio, a fin de retirar los restos de gutapercha
desprendidos.

Remover la totalidad del material obturador constitu-
ye una meta muy dificil de alcanzar'***(fig. 5 A-C). Lo
ideal es retirar la mayor cantidad de material sin modifi-
car la anatomia endoddntica.

El limite apical. En dientes con raices muy cortas y/o
sin stop apical definido es dificil mantener el limite api-
cal. En esas circunstancias debe evitarse la proyeccion
del instrumento o del material de obturacién primaria
a la zona perirradicular. Una vez removida la gutaper-
cha de los tercios cervical y medio, debe utilizarse el
localizador electrénico y tomarse una radiografia, a fin
de determinar el limite apical y establecer la longitud
de trabajo. Si existe gutapercha en la zona apical del
conducto radicular, ésta puede actuar como un material
aislante, dificultando el correcto funcionamiento de los
localizadores electronicos. En esos casos, se sugiere so-
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brepasar con el instrumento el foramen apical y tomar
la medida electrénica en retroceso®. Ademas, el empleo
de una superficie plana como borde de referencia evita
modificaciones en la longitud de trabajo durante la ins-
trumentacion.

Reinstrumentacion y reobturacién. Una vez remo-
vida la gutapercha y establecida la longitud de trabajo,
debe comenzarse con la instrumentacion, seleccionando
el calibre, el tipo de instrumento y la técnica en funcién
de la anatomia endodéntica: conducto recto o curvo, es-
trecho o amplio, con o sin stop apical, con paredes de
espesor adecuado o débiles, con foramen centralizado o
foramen lateralizado, etcétera.

Se recomienda irrigar de manera frecuente y profusa, a
fin de retirar los restos y completar la accion antibacteria-
na. El empleo de sistemas de activacién de las soluciones
de irrigacién, sean sénicos (por ejemplo, el EndoActi-
vator; Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) o ultraso-
nicos, con puntas especiales lisas, ayudan a disminuir la
cantidad de restos de material del conducto radicular. La
solucién de hipoclorito de sodio, en diferentes concentra-
ciones (entre 2,5 y 6%), constituye el irrigante ideal.

Finalizada la instrumentacion y la irrigacién, se selec-
cionan el material y la técnica de obturacién de acuerdo
con las caracteristicas del caso clinico.

Es importante aclarar que el material obturador no es el
responsable del éxito o el fracaso del tratamiento. La ob-
turacion es al tratamiento endoddntico lo que la sutura a
la cirugia: el objetivo, en ambos casos, es aislar el medio
interno del externo. De modo que la eficacia del tratamien-
to depende de la totalidad del procedimiento endodéntico.

De todas maneras, es importante insistir en que la
eleccién del material y de la técnica de obturacién debe
estar en funcion de las condiciones anatémicas del con-
ducto radicular instrumentado. Es decir que es absolu-

Figura 5. A: Radiografia preoperatoria. Incisivo superior con un
tratamiento endoddntico deficiente y radiolucidez periapical.
B: Radiografia posterior a la remocidn de la gutapercha, sin res-
tos del material de obturacién primario. C: Radiografia posope-
ratoria inmediata al retratamiento.
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tamente necesario determinar si el conducto es recto o
curvo, normal o amplio; si la raiz es corta o larga; si
tiene o no stop apical; si el dpice es maduro o inma-
duro; si las paredes poseen un espesor adecuado o son
débiles; si se observa alguna alteracién (como fractura
o perforacién radicular, reabsorcién interna, externa
o comunicante); el tipo de restauracién posterior, etc.
(fig. 6 A-D). En los casos extremos de perforaciones
radiculares y reabsorciones comunicantes, el empleo
del agregado de triéxido de mineral (MTA) como ma-
terial obturador es un procedimiento con un alto indice
de éxito* (fig. 7 A-F).

En el retratamiento suele ser més frecuente la sobreob-
turacion, fundamentalmente cuando la obturacién pri-
maria se encuentra cerca del dpice radicular o cuando no
hay un buen stop apical. En estas condiciones, durante
el retiro del material obturador los instrumentos pueden
sobrepasar el foramen apical, facilitando el camino para
la extrusion. Aunque algunas publicaciones sefialan que,
en presencia de una sobreobturacién, el indice de éxi-
to del retratamiento endodoéntico disminuye*?, otras
afirman, por el contrario, que ésta s6lo podria retardar
—pero no impedir— la reparacion de los tejidos perirradi-
culares®’. Asimismo, en algunas circunstancias, durante
las maniobras de remocién de la obturacion primaria,
estos materiales pueden proyectarse mas alla del fora-
men apical (fig. 8 A-D).

Luego de obturar el o los conductos radiculares y de
realizar la restauracion provisoria o definitiva, es nece-
sario efectuar un control posoperatorio radiografico in-
mediato, y clinico-radiografico a distancia, obteniendo
imagenes comparables a partir de la estandarizacion del
angulo de incidencia, del tiempo de exposicion, etcétera.

Figura 6. A: Radiografia preoperatoria. Premolar superior con
un tratamiento endodéntico deficiente, una imagen radioltcida
en el tercio medio del conducto radicular compatible con una
reabsorcion interna y un tornillo metalico intrarradicular. B: Ra-
diografia posterior a la remocion del anclaje y de la obturacién
endoddntica. C: Radiografia luego del retratamiento. D: Radio-
grafia de control a distancia, 15 afios después, en la que se des-
taca la normalidad radiografica perirradicular.

80 RAOA 2014/Vol.102 N.22/76-82

ISSN 0004-4881

Figura 7. A: Radiografia preoperatoria. Molar inferior con obtu-
racién endoddntica deficiente y una imagen radioltcida periapi-
cal amplia, circunscripta en la raiz mesial. Se observa la presencia
de un tornillo metalico que invade el espacio periodontal de la
furcacidn. B: Fotografia de los conos de plata removidos de los
conductos radiculares y del tornillo retirado.

Figura 7. C: Fotografia de la cdmara pulpar del molar de la fi-
gura A, en la que se destaca el orificio de la perforacién causado
durante la instalacién del tornillo (flecha). D: Fotografia obtenida
luego de la obturacidn de la perforaciéon con MTA.

Figura 7. E: Radiografia posoperatoria inmediata al retrata-
miento del caso de la figura A. F: Radiografia posoperatoria a
distancia, luego de 5 afios y 7 meses, en la que se ve una clara
imagen de neoformacién dsea perirradicular, y normalidad en la
zona de la furcacién.
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Figura 8. A: Radiografia preoperatoria. Incisivo superior el el
que se nota la presencia de una obturaciéon endoddntica de po-
bre homogeneidad. En la zona periapical se observa una imagen
radioltcida amplia y circunscripta. B: Radiografia intraoperatoria
en la que se nota la extrusién del material de obturacién prima-
rio a la zona periapical. C: Radiografia posperatoria inmediata
con obturacién endoddntica apical con MTA. Se resalta la sobre-
obturacion del material primario (flecha). D: Radiografia poso-
peratoria a distancia, luego de 10 afios y 2 meses, en la que se
observa la neoformacién del tejido 6seo periapical, acompafiada
por la reabsorcion casi total del material extruido.

Figura 9. A: Radiografia preoperatoria. Molar inferior con un
tratamiento endoddntico deficiente que presenta zonas radio-
|Ucidas periapicales en ambas raices dentarias. B: Radiografia
posoperatoria inmediata en la que se observa la obturacién de
dos conductos distales. C: Radiografia posoperatoria a distancia,
2 aflos después, en la que se destaca la normalidad radiografica
periapical.

En cuanto a cudl es el tiempo de control clinico-radio-
grafico adecuado para confirmar el éxito o el fracaso de
un retratamiento endodéntico, la respuesta es muy am-
bigua. En ciertos casos, a los pocos meses de la reinter-
vencioén se observan cambios radiograficos importantes
que vislumbran el éxito del procedimiento; mientras que
en otros se requieren tiempos prolongados para asegurar
el resultado final (figs. 9 A-C y 10 A-D).
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Figura 10. A: Radiografia preoperatoria. Premolar superior con
un tratamiento endoddntico deficiente acompanado por una
zona radiolucida perirradicular. B: Radiografia posoperatoria in-
mediata del retratamiento. C: Radiografia posoperatoria luego
de 3 afios, en la que se distingue la persistencia de una imagen
radioltcida de menor tamario al de la observada en las figuras A
y B. D: Radiografia posoperatoria a distancia, luego de 21 afios y
9 meses, en la que se observa la neoformacién ésea completa en
la zona perirradicular.

Si el retratamiento debiera realizarse durante mas de
una sesion operatoria, es preciso hacer uso de una sus-
tancia antibacteriana en el conducto radicular y efectuar
una restauracion provisoria que garantice una perma-
nencia y un sellado adecuados.

Conclusién

El retratamiento o reintervencién endodoéntica es, ac-
tualmente, un procedimiento de excelente pronoéstico,
siempre que puedan realizarse adecuadamente las ma-
niobras de reinstrumentacién y reobturacién, a fin de
controlar la infeccién remanente y crear las condiciones
necesarias para la normalizacion de los tejidos perirra-
diculares.

Los autores declaran no tener conflictos de interés en
relacién con este estudio y afirman no haber recibido
financiamiento externo para realizarlo.
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