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Resumen

Objetivo: Destacar la importancia del retratamiento y de la
cirugia perirradicular en el campo endodéntico, a fin de mante-
ner la estética y la funcion del 6rgano dental.

Casos clinicos: Se presentan 6 casos: 3 de retratamientos
realizados por la via coronaria convencional, y 3 de tratamientos
en los que se empled la cirugia perirradicular. En todos los casos,
se obtuvo la curacién del area perirradicular afectada, por medio
de diferentes procedimientos.

Conclusioén: El retratamiento endodéntico y la cirugia peri-
rradicular, dentro de la diversidad de procedimientos, son tera-
péuticas que colaboran con el mantenimiento de la integridad de
la arcada dentaria.

Palabras clave: Retratamiento, cirugia perirradicular, ra-
diolucidez perirradicular, terapéutica, éxito.

Abstract

Aim: To highlight the importance of retreatment and periradi-
cular surgery as means to maintain the esthetics and functionality
of the tooth.

Cases report: Six clinical cases are presented —three of
them treated with orthograde retreatments and the other three
with periradicular surgery. In all of these cases the healing of

the periradicular radiolucency was obtained using different
techniques.
Conclusion: Endodontic retreatment and periradicular surgery
contribute to the maintenance of the integrity of the dental arch.
Key words: Retreatment, periradicular surgery, periradicu-
lar radiolucency, therapy, success.

Introduccion

El mantenimiento del érgano dental en la boca del pa-
ciente es un claro objetivo de la terapéutica endodonti-
ca. Con ese propésito, teniendo en cuenta los procedi-
mientos propios de la endodoncia, deben considerarse

el retratamiento y la cirugia perirradicular. “La cirugia
endoddntica no es cirugia oral en el sentido tradicional,
sino un tratamiento endodontico que se realiza a través

de una incisién quirtrgica”.! Diversas publicaciones
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hacen mencién a un alto promedio de retratamientos
como terapéutica odontolégica.>* Esto podria atribuirse
a la deficiente calidad de los tratamientos endodénticos
realizados por el odontélogo general, destacada en nu-
merosos estudios llevados a cabo en diferentes paises.>®
En nuestro pais, Cantarini et al.> evaluaron radiografi-
camente la calidad de la obturacién de 600 tratamientos
endodoénticos y observaron que el 69,7% eran tratamien-
tos deficientes. Otros estudios comprobaron que la nece-
sidad de retratamientos se encuentra comprendida en un
rango del 20 al 38%.>* Entre las causas que conducen al
retratamiento, los errores de procedimiento constituye-
ron uno de los factores més frecuentes.>’

Segun diversas publicaciones, el indice de éxitos del
retratamiento o la reintervencién endodontica es del
62-95,5%.1%1% El retratamiento es una terapéutica mas
compleja que el tratamiento endoddntico convencional,
dado que en esta nueva intervencion es necesario corre-
gir los errores cometidos en la primera. En muchas oca-
siones, y debido a complejidades anatomicas, el trata-
miento primario realizado no alcanza la totalidad de los
conductos radiculares, de modo que alguno de ellos no
recibe la correspondiente terapéutica. En estos casos, es
menester reacomodar el acceso coronario a fin de poder
localizar, instrumentar y obturar el conducto radicular
no tratado. En cuanto a las patologias presentes al mo-
mento de la reintervencion, los dientes con radiolucidez
perirradicular mostraron un porcentaje de éxitos menor
que aquellos sin patologia perirradicular.!13!5-17

De Chevigni et al.® destacan que, cuando la obtura-
cion primaria puede ser removida correctamente y el
conducto radicular se encuentra accesible, el indice de
éxitos del retratamiento alcanza el 86%; en tanto, cuan-
do el tratamiento primario es adecuado pero persiste una
lesion perirradicular, el éxito desciende al 50%.

Para Gorni y Gagliani,'® el porcentaje de éxitos fue del
86,8% cuando los dientes tratados no tenian su morfolo-
gia alterada por causa del tratamiento previo, y del 47%
en aquellos dientes cuya anatomia habia sido modifica-
da. En general, la presencia de accidentes operatorios
—como escalones, bloqueos, perforaciones radiculares,
fractura de instrumentos— son un escollo dificil de su-
perar, y por lo tanto atentan contra el éxito final de la
intervencion.

En cuanto a los aspectos intraoperatorios del retra-
tamiento, el retiro de la restauracién coronaria —con o
sin anclaje intrarradicular— puede traer complicaciones
inesperadas. Por otro lado, la remocion completa del
material de obturacion primaria es una tarea dificil de
realizar de forma eficiente, mucho mas cuando se hayan
utilizado técnicas de gutapercha termoplastificada en el
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tratamiento previo.'® El empleo de instrumentos manua-
les y rotatorios, y en algunos casos el de solventes de la
gutapercha, es el armamento basico para llevar a cabo
esta tarea.

Otro aspecto que es importante considerar —en rela-
cion con el porcentaje de éxitos obtenidos con el retra-
tamiento— es la extensién del periodo de control a dis-
tancia. Si bien Bystrom et al.?® sostienen que los dientes
con lesiones perirradiculares necesitan un periodo de
control de 5 afios para ver completada la reparacion,
Fristad et al.'* destacan que, en los casos de retrata-
miento, la prolongacion en el tiempo de los controles a
distancia aumenta el porcentaje de éxitos obtenidos. En
muchas circunstancias, el mecanismo de reparacién ne-
cesita un tiempo prolongado para ser detectable a nivel
radiografico. Estos autores observaron que, extendiendo
el control radiografico de 10 y 17 afios a 20 y 27 afios
respectivamente, el indice de éxitos del retratamiento de
los mismos dientes se incrementaba un 9,8%.

La American Association of Endodontists, en su co-
municaciéon de agosto-septiembre de 2005,* concreta
algunas definiciones relacionadas con la evaluacién a
distancia del tratamiento endodoéntico:

e Reparado - funcional:* diente en funcién masti-
catoria, asintomatico, sin o con minima lesién ra-
diografica perirradicular.

e No reparado - no funcional: diente sintomatico,
con o sin lesién radiogréfica perirradicular.

¢ En reparacion: diente con lesion radiografica pe-
rirradicular, asintomatico y funcional, o diente con
o sin lesién radiogréfica perirradicular, sintomati-
co, pero cuya funcion no esta afectada.

En algunas situaciones clinicas, debido a razones de
diagndstico, técnicas o de procedimiento, no es la rein-
tervencion la terapéutica indicada, sino la cirugia peri-
rradicular. Como ejemplo de dichas situaciones pueden
citarse: anomalias anatomicas inabordables por la via
convencional, lesiones quisticas de origen endoddnti-
co, presencia de perforaciones radiculares en el tercio
medio o apical, instrumentos fracturados de dificil re-
mocion, conductos radiculares inaccesibles por calcifi-
caciones u obstrucciones, entre otros. La cirugia endo-
déntica serd exitosa si el conducto radicular ha sido bien
obturado, o cuando el procedimiento quirirgico pueda
mejorar las condiciones de sellado. Las publicaciones
refieren un nivel de éxitos del 60-91% de la cirugia en-
dodoéntica.'®?>26 En los ultimos afios, con el avance en
materiales y en tecnologia, el porcentaje de éxitos alcan-
26 valores estables de mas del 90%.24*"

* Se define asi al diente o la raiz tratados, que sirve con su propésito
en la denticion.
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El proposito de la presentacion de esta serie de casos
es mostrar diferentes procedimientos que hacen al retra-
tamiento y a la cirugia perirradicular, y que tienen como
objetivo principal mantener las piezas dentarias en la
arcada bucal, a fin de preservar el complejo equilibrio
denominado salud.

Casos clinicos

Caso 1 (fig. 1)

A: Radiografia preoperatoria de un segundo premolar
superior con un tratamiento endodoéntico deficiente. Se
observa un material radiopaco en el conducto radicular
que alcanza solo su tercio coronario. En la zona periapi-
cal se destaca una zona radiolticida compatible con una
lesion periapical. B: Radiografia posoperatoria inme-
diata con el retratamiento endoddntico y la preparacién
para anclaje intrarradicular realizados. C: Radiografia
de control posoperatorio a distancia, 11 afios y 4 meses
después, con la lesién periapical completamente repa-
rada.

Caso 2 (fig. 2)

A: Radiografia preoperatoria de un premolar superior
que presenta un tratamiento endodoéntico deficiente. Se
observa un material radiopaco en el conducto radicular,
compatible con un cono de plata. B: Imagen fotografica
del cono de plata retirado. C: Radiografia posoperatoria
inmediata a la obturacion del conducto radicular reinter-
venido, en la que se observa un conducto lateral obtu-
rado. Los tercios coronario y medio se prepararon para
anclaje intrarradicular. D: Radiografia posoperatoria a
distancia, 7 afios y 3 meses después, en la que se destaca
la normalidad perirradicular.

Figura 1
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Caso 3 (fig. 3)

A: Radiografia preoperatoria de un molar inferior que
presenta un tratamiento endodéntico deficiente. En la raiz
distal se destaca una imagen radiolicida compatible con
una periodontitis perirradicular. B: Imagen radiografica
posoperatoria inmediata en la que se distingue la salida
del conducto distal hacia distal, en direccién a la lesién
perirradicular. C: Radiografia posoperatoria a distancia,
5 afios y 3 meses después, en la que se observa la nor-
malidad de los tejidos perirradiculares.

Caso 4 (fig. 4)

A: Radiografia preoperatoria de un incisivo central
inferior en la que se destaca una zona radiolicida peri-
rradicular. Se observa un cono de gutapercha que sefiala
el trayecto fistuloso. B: Conductometria. Luego de fi-
nalizar la preparacion quirtrgica, hubo un profuso dre-
naje seroso que impidio la obturacion, a pesar de varios
acopios de medicacion intraconducto entre sesiones. Se
indic6 un curetaje apical. C: Fotografia del 4pice radi-
cular luego del curetaje y apicoplastia. D: Fotografia
de la lesion perirradicular removida. E: Obturacion del
conducto a cielo abierto. F: Radiografia posoperato-

Figura 2

Figura 3
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ria inmediata a la cirugia. G: Radiografia de control a
distancia a los 2 afios y 6 meses de la intervencion, en
la que se observa la neoformacién 6sea completa en la
zona perirradicular.

Caso 5 (fig. 5)

A: Fotografia de un canino inferior con cambio de co-
loracién de la corona dentaria. En la mucosa se observa
una fistula entre el canino y el incisivo lateral (flecha).
B: Radiografia preoperatoria del canino, que presenta
un tratamiento endoddntico inadecuado y una lesién ra-
diolticida perirradicular. C: Imagen de la zona quirtr-
gica luego de la apicectomia. D: Fotografia del apice
seccionado con un cono de gutapercha traspasando una
perforacion radicular. E: Radiografia posoperatoria in-
mediata a la apicectomia y la retroobturaciéon con MTA.
F: Radiografia de control a los 4 afios, que muestra re-
paracion de la lesién perirradicular.

Caso 6 (fig. 6)

A: Radiografia preoperatoria de un incisivo lateral su-
perior con un tratamiento endodéntico deficiente y una
imagen radiolticida perirradicular amplia. B: Radiografia
posoperatoria inmediata al retratamiento convencional.
C: Radiografia posoperatoria inmediata a la apicectomia
y la retroobturacién. D: Radiografia de control a distancia
a los 2 afos. En la zona periapical se observa una ima-
gen compatible con tejido fibroso cicatrizal (flecha). E:
Radiografia de control 7 afos después de la cirugia, que
muestra la reparacion completa de la lesion.

Figura 4
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Figura 5

Discusion

El empleo de diferentes procedimientos en el retrata-
miento endodéntico y en la cirugia perirradicular asegu-
ra un alto porcentaje de éxitos en el mantenimiento de
las piezas dentarias afectadas en la arcada dental.'®-18.2>27
En el presente trabajo se describen distintas situaciones
clinicas y sus correspondientes terapéuticas.

Durante el retratamiento o la reintervencion endodon-
tica, es importante obtener un acceso coronario adecua-
do, a fin de poder retirar la totalidad del material ob-
turador del tratamiento primario y proceder a realizar
una nueva y correcta terapia endodéntica. El control
posoperatorio clinico-radiografico a distancia permitira
evaluar el resultado final del tratamiento realizado. En
este sentido, Orstavik et al.?® publicaron una escala or-
dinal (periapical index - PAI) de cinco categorias, para
la evaluacién radiografica de los resultados de los tra-
tamientos en endodoncia. La tomografia (Cone-Beam)
es un auxiliar importante para esclarecer las dudas que
puedan surgir.?%3°

En algunas ocasiones —especialmente en el tratamien-
to quirdrgico de lesiones perirradiculares extensas—, la
neoformacion 6sea en los primeros afios puede ser in-
completa. En esos casos, en la radiografia se observa
una imagen residual radiolticida correspondiente al teji-
do cicatrizal formado (scar tissue). Luego de un cierto
plazo, la radiolucidez residual puede devenir en hueso
normalmente constituido®-* (fig. 6).

En la cirugia perirradicular, la utilizacién de lupas o
microscopios, asi como el empleo del ultrasonido y de
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Figura 6

nuevas técnicas y materiales para la retroinstrumenta-
cion y la retroobturacion, incrementaron el porcentaje
de terapias quirdrgicas exitosas."?** En este sentido,
las maniobras de retroinstrumentacién y retroobtura-
cion permiten obtener un conducto radicular limpio y
adecuadamente obturado, que redunda en beneficio del
éxito definitivo.** El empleo de MTA (agregado de tri6-
xido mineral) para la obturacion retrégrada apical, de
perforaciones radiculares, de reabsorciones radiculares,
etc., ha sido un significativo avance para el pronéstico
de la cirugia perirradicular.®®

Conclusiones

El porcentaje de éxitos a distancia de los retratamientos
endodonticos no quirtirgicos y quirdrgicos es alto, por lo
que estos procedimientos son preferibles a la extracciéon y
al implante dental. Mientras se puedan mantener sanos el
organo dental y el tejido periodontal circundante, la per-
manencia del hueso perirradicular esta garantizada.
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