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RESUMEN

Denominamos retratamiento endoddntico al proce-
dimiento de reingreso al espacio endoddntico. Remo-
viendo la restauracién coronaria, su anclaje radicu-
lar, si lo hubiese, los materiales de obturacion pulpar
y elementos ajenos, para realizar una nueva prepa-
racién quirurgica, debido al fracaso por motivos bio-
légicos, por una técnica endoddntica deficiente o por
filtraciones en el sellado coronario. El objetivo del
retratamiento endoddntico es permitir la reparacion
de los tejidos apico-periapicales de la pieza dentaria
afectada, y que esta retorne a su funcién y estado de
salud.

Presentaremos a continuacidon un caso clinico de una
paciente de 48 anos de edad, a quién se le realizd el
retratamiento endoddntico en la pieza 2.6.

Palabras clave: retratamiento endoddntico, espacio
endoddntico, diagndstico diferencial, fracaso endo-
déntico, protocolo de retratamiento.

ABSTRACT

We call endodontic retreatment the re-entry
procedure to the endodontic space. Removing the
coronary restoration, its root anchorage, if any, the
pulp obturation materials and other elements, to
perform a new surgical preparation, due to failure
due to biological reasons, due to poor endodontic
technique or leaks in the coronary seal. The objective
of endodontic retreatment is to allow the repair of the
apex-periapical tissues of the affected tooth and that
it return to its function and state of health.

We present below a case report of a 48 years old
patient, who underwent endodontic retreatment in
tooth 2.6.

Keywords: endodontic retreatment, endodontic
space, differential diagnosis, endodontic failure,
retreatment protocol.

INTRODUCCION

Se define retratamiento endoddntico al procedimien-
to de reingreso al espacio endoddntico (removiendo la
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restauracion coronaria; alguna forma de anclaje ra-
dicular sila hubiere; material de obturaciény elemen-
tosajenos a ella) pararealizar una nueva preparacion
quirdrgica, debido al fracaso por motivos bioldgicos,
por una técnica endoddntica deficiente o por la rein-
feccion del sistema de conductos como consecuencia
de filtraciones en el sellado coronario. De esta forma
se busca corregir errores de procedimientos previos
y lograr el éxito del tratamiento endoddntico.

Se diagnostica la necesidad de un retratamiento con
el objetivo de permitir la reparacion de los tejidos pe-
riapicales de la pieza dentaria afectada y que esta re-
torne a su funcidn y estado de salud.

Es muy importante el diagndstico diferencial entre pa-
tologia nueva, persistente o en reparacién. Siempre
teniendo en cuenta la antigledad del tratamiento de
conducto previo, el diagndstico clinico y radiografico
involucra los siguientes items:

Diagndstico Clinico: Signos y sintomas de dolor, infla-
macion o infeccidn. Sensibilidad a la palpacién y/o
percusion. Movilidad dentaria. Presencia de fistula.
Tumefaccion.

Diagndstico Radiografico: Espacio del ligamento pe-
riodontal ensanchado (+2mm). Aparicién o persisten-
cia de lesidn apical. Ausencia de reparacion dsea. Re-
absorcion radicular. Conductos no tratados. Limite de
obturacién en relacién a la preparacion. Accidentes
operatorios previos. Elementos fracturados.

Asi mismo, se debe evaluar el prondstico periodontal
de la pieza y del remanente dentario, si es posible o no
gue sea rehabilitado y también evaluar su funcién en
relacion a una rehabilitacién integral, si va a funcio-
nar como pilar de prétesis unitaria o puente, etc.
Como resultado del diagndstico diferencial, el trata-
miento indicado puede ser:

No retratar.

Retratamiento endoddntico (cuando la anatomfa radi-
cular esta conservada)

Retro preparacidon + microcirugia apical (cuando la
anatomia radicular no esta conservada)

Exodoncia.

Numerosos estudios han demostrado que la principal
causa de fracaso endoddntico es la falta de sellado
coronario, se ha comprobado que tan solo 15 dias de
exposiciéon de la gutapercha puede provocar migra-
cion bacteriana hacia el area apical (Swanson y Ma-
dison, 1987; Magura et al., 1991) asi como también,
gue subproductos bacterianos y endotoxinas pueden
migrar en un tiempo aln mas corto que las bacterias
(Alves, 1998).

Queda claro entonces, que la presencia de restos de
caries en la entrada de los conductos, es otro factor a
considerar en el diagndstico diferencial.

En este caso clinico se evalud la eficacia de dicho re-
tratamiento y la restauracion post-endoddntica, ana-
lizando la funcién en oclusidn, la resolucion de la pa-
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tologiay evolucién de la misma, mediante el control de
la pieza a distancia.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

La paciente fue una mujer de 48 anos, que concurrio
a la consulta odontoldgica en la Catedra de Endodon-
cia de la Facultad de Odontologia de la UBA (FOUBA), el
dia 26 de marzo de 2019, sin presentar inconvenien-
tes de salud para su atencién. Relaté haberse reali-
zado un tratamiento endoddntico previo, de 7 meses
de antigledad, en la pieza 16. La sintomatologia des-
cripta por la paciente, relata presencia de dolor per-
sistente y continuo al dia de la fecha, que no remite
desde la realizacién de dicho tratamiento. Se procedid
ejecutando el siguiente protocolo confeccionado en la
Especialidad de Endodoncia de FOUBA, para optimizar
recursosy brindar la mayor efectividad al acto endo-
doéntico:

PROTOCOLO DE RETRATAMIENTO
Evaluacién clinica y Rx diagndstico y planeamiento.
Eliminacién de tejido cariado.

Aislamiento del campo operatorio y su antisepsia.
Apertura.

Localizacién de los conductos radiculares.
Ingreso al conducto obturado.

Preparacion de los dos tercios coronales.
Irrigacion.

Preparacion apical.

Irrigacion.

Eliminacién de gutapercha remanente.

Registro electrénico de conductometria.

Rx (comprobacion de longitud de trabajo).
Limpieza y conformacion del conducto radicular.
Irrigacion y activacion.

Eleccion de cono principal.

Rx conometria.

Irrigacion, aspiracion y secado.

Obturacion con sellador y gutaperchas.

Rx prefinal.

Corte de conos.

Sellado coronario.

Rx final.

EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA, DIAG-
NOSTICO Y PLANEAMIENTO

La revisién de la Rx preoperatoria muestra, efectiva-
mente, un procedimiento endodéntico previo deficien-
temente obturado, ensanchamiento del ligamento pe-
riodontal, con filtracién coronal y mala adaptacién de
la obturacidon. Se analizé de manera minuciosa la Rx
preoperatoria, para seleccionar instrumentos ade-
cuados de desobturacion y nueva obturacion (Fig. 1).



FIGURA. 1: Radiografia preoperatoria en pieza 16.
Tratamiento endoddntico previo

Se ingreso dentro de la cavidad cameral, en bdsque-
da de la localizacién de los conductos y sustraccion
de la gutapercha infectada, con técnicas manuales y
mecanizadas realizadas con Protaper Next. Luego de
intensos lavajes, se realizd la conductometria.

CONDUCTOMETRIA

Para la realizacion de dicha practica, se utilizé un lo-
calizador apical, otorgando una alta predictibilidad
sobre la longitud de los conductos a tratar, para luego
establecer una corroboracion a través de la observa-
cion de la radiografia (Fig.2).

FIGURA 2. conductometria.
Longitud de trabajo LAE: Rvm20mm _Rvd21mm Rp22mm.-
Longitud de trabajo Rx: Rvm20mm- Rp22mm Rvd21mm.

DESOBTURACION ABSOLUTA

Las técnicas de instrumentacion actuales ayudan a
obtener la desobturacidon total de los conductos ra-
diculares, como se puede comprobar radiografica-
mente, algo que no se consigue en la mayoria de los
casos (Fig. 3). Esto permitira obturar conductos libres
de material anterior contaminado.

LONGO, ET AL.

FIGURA 3. A: Desobturacién de la gutapercha contaminada; B: Rx.
intraoperatoria luego de la desobturacion.

CONOMETRIA

Se colocaron conos, previamente descontaminados y
con suficiente Tapper para permitir la obturacién en
relacion a la instrumentacién realizada, y se procedid
a tomar las Rx pertinentes (Fig. 4)

A

FIGURA 4. Conometria
Lima Apical Maestra: RvmPtNexX2 RvpPtNexX2 Rp PtNexX3.
Cono Apical Maestro: RvmPtNexX2 RvpPtNexX2 Rp PtNexX3
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OBTURACION Y SELLADO FINAL DEL ESPACIO CONTROL A DISTANCIA, RESOLUCION
ENDODONTICO POST-ENDODONTICA

Tras la finalizacién del procedimiento, se observd la Luego de cinco meses de realizada la obturacién, se
correcta obturacién de los conductos, y una sobre evalud la respuesta de los tejidos afectados por la pa-
obturacién post instrumentacion (Fig. b). tologia en un control postoperatorio, observando la
reabsorcion de material de sobre obturacién y resti-
tucion de tejidos patoldgicos por tejidos sanos, situa-
cion que permitid la rehabilitacién de la pieza dentaria
totalmente asintomatica (Fig. 6).

FIGURA 5. A: Rx. Postoperatoria 26/3/19; B: Rx. Postoperatoria
ampliada

A

FIGURA 6. A: Rx control a distancia y resolucion post endoddéntica;
B: Ampliacion.
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Al comprobar el estado de salud y la falta de sintomas
en la pieza, se colocd un poste de fibra, para luego
confeccionar un mundén y realizar una restauracion
al mismo (Fig. 7).

A

FIGURA 7. A Desobturacion para colocacion de poste, B. Poste de
fibra marca Macro Lock, C. Comprobacién de la adaptacion del pos-
te, D. Cementado del poste con técnica adhesiva, E. Conformacién
del mundn oclusal, F. Conformacién del muidn vestibular.

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL35N°79 65



RETRATAMIENTOS ENDODONTICOS COMPLEJOS

Luego de la colocacion del poste de fibra Macro Lock
1(1,65) se confecciond y colocd una corona provisio-
nal acrilica para luego realizar una corona de porce-
lana libre de metal (Fig. 8)

A

FIGURA 8. A. Manipulacion del acrilico de manera adecuada para
evitar estadios fibrosos y poros en el material, B. Manipulacién del
acrilico, C. Verificacion del punto de contacto en la corona proviso-
ria, D. Corona de acrilico, E y F. Cementado de la corona de acrilico
provisoria y chequeo de la oclusion.

Se procedid a cementar la corona provisoriay corro-
borar la adaptacion y oclusion de la misma, obser-
vando la perfecta adaptacién de ésta y los puntos de
contacto entre dientes vecinos.

DISCUSION

Sabiendo que los tejidos tratados endoddnticamente
requieren tiempo para su reparacion, es primordial
un correcto diagndstico diferencial y ante la persis-
tencia (postratamiento endoddntico) de sintomato-
logia clinica, la aparicion o persistencia de patologia
periapical y la falta de un correcto sellado coronario
y/0 una endodoncia deficiente, se hace inevitable el
retratamiento endoddntico de la pieza.

Podemos concluir que el sellado coronario es de vital
importancia, también podemos agregar que los acci-
dentes operatorios previos pueden condicionar la in-
dicacion del retratamiento, no asi la patologia.

En cuanto al reporte clinico llevado a cabo, podemos
concluir que se logré tratar la pieza satisfactoriamen-
te, su posterior restauracion, evitando la exodoncia, y
la colocaciéon de una proétesis implanto asistida.
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Las técnicas y materiales para retratamientos endo-
dénticos actuales permiten dar un alto porcentaje de
éxito en dicha practica, garantizando maniobras me-
nos cruentas y mas conservadoras.

El retratamiento permitid la conservacion de la pieza
dentaria, demostrando el alto porcentaje de éxito en
este tipo de procedimientos en la actualidad.

Las técnicas de adhesidn y los postes que proporcio-
na el mercado, contribuyen a darle una resistencia a
la pieza dentaria restaurada, muy similar a las carac-
teristicas fisioldgicas originales de la misma en boca.
Por ultimo, la rehabilitacién contribuira a finalizar el
proceso de reparacion en el drgano dental. Quedara
terminar la restauracion final de una corona de por-
celana libre de metal, que le dé al paciente la restitu-
cion de la funcionalidad y preservacién de su pieza en
salud.

En la Tabla 1, puede observarse el porcentaje de éxi-
to y fracaso de los tratamientos y retratamientos de
conducto en nuestros pacientes.
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Tratamiento | bito_________Facsso |

Tratamiento de primera Pulpa Vital
intencion

No Vital
Lesion
Periodontal

93% %
89% 11%
74% 25%

I O N T

Retratamiento
(radiolucidez apical)

Lesion Periapical
(Anatomia Conservada

Lesion Periapical
(Anatomia Alterada

A

TABLA 1. Porcentaje de éxito y fracaso de los tratamientos y retra-
tamientos de conducto

Como puede verse, en los casos de pulpa vital (pulpi-
tis, traumatismos, exposiciones pulpares considera-
bles) la tasa de éxito es del 93 %

En los casos de necrosis, la tasa de éxito disminuye,
pero no considerablemente, solo un 4 %. Las bacterias
necroéticas y sus endotoxinas desparramadas por
todo el sistema de conductos dificultan su limpieza.
En las piezas dentarias con lesiones periodontales
disminuye el éxito debido a que podemos estar ante
una lesién combinada, endoperio o perioendo, con
diferentes vias de ingreso de microorganismos, cuyo
éxito no solo depende del correcto tratamiento endo-
déntico sino también de un correcto tratamiento pe-
riodontal.

En los casos de retratamiento con radiolucidez apical,
lo que condiciona un mayor o menor éxito es la con-
servacion de la anatomia apical. Si no podemos lim-
piar y conformar la totalidad del conducto, porque un
accidente lo impide, tendremos un menor éxito.
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