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RESUMEN

La principal causa de fracaso endodontico es la presencia derganismos intra y
extra radiculares, errores en la limpieza y conformacion, ctoslno tratados, obtura-

cion inadecuada e accidentes iatrogénicos.

El objetivo principal del retratamiento endoddntico es restablacallid de los tejidos
periapicales, recuperar la permeabilidad apical y estahleegiongitud de trabajo ade-

cuada, revisar los procedimientos de limpieza, conformacion y obturacion.

El retratamiento es la terapia de eleccion para aquellzaspi®nde el tratamiento pri-

mario fracasoé.

La indicacion del retratamiento esta relacionada con el reneadental, posibilidad de

rehabilitarla, estado periodontal y la calidad técnica del tratamiento pre

En este trabajo de estudio se presentara un caso clinico conidndidacetratamiento
endodontico, el cual va a ser desobturado mediante instrumentacion meggre con-

figuracion final con limas de accion manual.



INTRODUCCION

La Endodoncia es una rama de la Odontologia que se ocupa del estudio de la morfologia
de la cavidad pulpar, la fisiologia, la etiologia, la prevencion y la pdéodtey complejo
dentinopulpar y sus complicaciones en los tejidos apicoperiapicakeslé=2005). Se la

define como la ciencia y arte que se dedica a tratar el di¢afielo periapical desde un

punto de vista morfolégico, estructural, fisioldégico y patologico, conjugahdonoci-

miento para tratar de manera integral al diente y tejidos que lo rodean.

La Endodoncia es una ciencia en la actualidad, sin embargo, pandr astaicondicion,
fue sometida a lo largo de los afios a las mas diversas concepcfiosofias, las cuales
caracterizaron las distintas épocas de su evolucion, épocas gure usdificandose a
partir de ir produciéndose avances en radiologia, bacteriologia, hidbgpatinstrumen-
tal, materiales, etc.

La pulpa es un tejido conjuntivo especializado laxo, ricamente vagadlar inervado.
Ante una agresion este tejido reacciona con una respuesta infianeafmecial, porque

se encuentra localizada en el interior de una cavidad de paredes ddekdarpor den-
tina mineralizada, situacion que le restringe la formacion dea&geexpansion. Posee
una irrigacién sanguinea de tipo terminal y la falta del apartguineo colateral le limita
drenaje sanguineo, ademas las paredes de sus vasos sanguidetizaslas. Se encuen-
tra inervada por abundantes axones aferentes, neuronas sensitmasgles casi en su
totalidad una funcién nociceptiva. Estos axones localizados en las abreakares del
nervio penetran a través del foramen apical o foraminas en progimitalos vasos
sanguineos. La mayor parte de los axones tienen sus termindléséa pulpodentinal,
cerca de los odontoblastos se forma un sistema denso nervioso, qu tpemgtra la
capa odontoblastica y muchos por los tubulos dentinarios. Una parte derles tam-
bién penetra en la zona mas profunda de la pulpa en proximidad de los vasos sanguineos
pulpares y pueden tener una funcion importante en la mediacion dpuastas del flujo
sanguineo pulpar a la irritacion. Ademas de estos nervios afesenttvos, la pulpa
esta inervada por los eferentes simpaticos autbnomos que son ingsqptmat la regula-
cion del flujo y pueden tener funciones reguladoras en la inflamg@edémsu importancia
sigue siendo controversial. En consecuencia, frente a un ageatgerria pulpa dental
reacciona de forma muy particular debido a que se encuentra dentro de tejidos duros.

El tratamiento endodontico tiene como finalidad prevenir o trataeradontitis apical
postratamiento y mantener la pieza dental en funcion (Maetjals 2006; Wuet al.,
2009). Consta de diversas etapas, como el acceso, la remociédalpulgar, desinfec-
cion, conformacion de los conductos y la obturacion final (Sjograin, 1990).

Una obturacion densa, homogénea y tridimensional, respetando los &pitdales, cuya
mision sera prevenir la percolacion y microfiltracion haciatdéfisos periapicales y en
sentido contrario, puede ser un indicador de un tratamiento exitoso (Ray & Trope, 1995;
American Association of Endodontists, 1998).



El éxito del tratamiento endoddntico, se evalla a través halleedjodgicos y clinicos.

En el estudio radiogréfico se evalla la densidad y la longitud del maaturacion,
errores de procedimiento, como transporte, escaldn, perforacion, fdeinsrumentos
(Ng et al., 2008; Ribeircet al., 2018). La desaparicion o reduccion de la radiolucidez en
los controles a distancia, se lo considera como éxito potencial (Friedman, 2002).

El éxito histolégico en humanos es casi imposible de constatalodehue no puede ser
valorado por razones éticas, solo se puede evaluar cuando se diagmotcaso y se
practica una cirugia endodontica removiendo parte de la raiz y los tejida@srqdedn.

Aun cuando se practique el tratamiento endoddntico en una pulpa sanas@reldmso
de un tratamiento por razones protésicas), con una instrumentacion ddogdimées
del conducto, la extirpacion del tejido pulpar y los procedimientos dernmeshtacion,
irrigacion y obturacién, pueden provocar una respuesta inflamatoxa tigjitlos peria-
picales. Se considera que las lesiones periapicales son eldesidtana respuesta local
mediada por células inflamatorias y el grupo de citosinas, auerteiucinas, factores de
necrosis tumoral, interferones (Dammascétla., 2003). En presencia de estas lesiones,
no solo el hueso se encuentra sometido a procesos de reabsorcidambién el ce-
mento y la dentina apicales. Por lo tanto, debemos encamindaelignato hacia la com-
pleta reparacion o regeneracion periapical, mediante la elimindel mayor nimero de
factores que propician y mantienen estos estados inflamatorios, pidauwna correcto
desbridamiento e irrigacion del canal, medicacion intermedia sbigsidera necesaria,
una correcta irrigacion, y una obturacién radicular densa y compactayitpiéa filtra-
cion al interior del mismo. El inadecuado sellado coronario es un taeanfluye en la
contaminacion y/o recontaminacion del canal, lo cual conlleva asoaShippeet al.,
2005). Los microorganismos remanentes dentro del sistema de condunctos factor
significativo como causa de fracaso, de igual manera los respasgxsjlbarro dentinario
contaminado, contribuyen al desarrollo de patosis perirradiculares.

La persistencia de infeccion es la causa principal deldoaterapéutico, pues los micro-
organismos pueden permanecer dentro de los tubulos dentinarios, en lagoeasd&d
radicular, en las foraminas apicales y en las lesionepmaies (Siqueira, 2004; Trons-
tad et al., 1987). Incluso un gran namero de microorganismos persisten a pesar de |
utilizaciéon de medicacion intraconducto (Sumtal., 2002).

La mayoria de los cambios que se producen en el tejido pulpar y pergguicde origen
microbiano, y el clinico debe priorizar su esfuerzo en la eliminade los mismos me-
diante la instrumentacion, irrigacion y medicacion intraconducto. BExiBserepancias
en la realizacion del tratamiento en una o mas sesiones.

Sin embargo, la flora microbiana localizada en areas inaccesibles debsiteonduc-
tos no puede ser removida eficazmente mediante los sistemasramémsacion e irri-
gacion actuales, lo que demuestra la importancia de la medi¢agconducto con la
finalidad de reducir la carga bacteriana. Es importante remarcar el tiengsame@ara
que esta medicacion ejerza su accion.

Las comunidades bacterianas organizadas en biopeliculas adhecelagiaio y dentina
son dificiles de eliminar debido a la resistencia que ofre¢as defensas organicas y a



los antimicrobianos. Estan compuestas por bacterias anaerobias facultanvaogiti-

vas, Streptococcus, Lactobacilos y Actinomyces, especies que sgecamdabitantes
normales de la cavidad bucal y que se han aislado en dientes endodoficiadién se

han encontrado otras especies no bucales como Enterococcus faecalis (de Paz, 2007).

El aumento de la tasa de supervivencia de las bacterias eslanaalgsas fundamentales
de fracaso endodontico, por las cuales las infecciones crénicassesitpn como un
desafio. Los mecanismos por los cuales las bacterias sobreviadresea dos conceptos,
resistencia y tolerancia. La resistencia comprende losmsewas que son ejercidos es-
pecificamente por las bacterias en presencia de antimicrobianos yaqudestinados a
inactivarlos. Dentro de los mecanismos de resistencia comuneglsgen la accion
fisica de establecer una baja difusion en la matriz evitando quedi@acion alcance su
objetivo. Otro mecanismo consiste en inactivar las propiedades angébiptra obstruir
su capacidad bacteriostatica o bactericida.

La tolerancia fenotipica es provocada como resultado de factobésales, tales como
la privacion de nutrientes y los cambios de pH, mientras que larolargenotipica
puede surgir de cambios genéticos dentro de las bacterianteterEn general, la inves-
tigacion basica sobre los mecanismos de resistencia y toéegmcombinacion con los
estudios clinicos, revelan los mecanismos de supervivencia micr@bfanede propor-
cionar una comprension mas clara de la patogénesis de las infeccionesrpesiktra-
tamiento, con el fin de desarrollar més formas eficientes de tratttamsyét al., 2014).

La presencia de microorganismos en del sistema de conductos yegidéssperiapicales
implica productos metabdlicos de desecho y elementos no vitales de célulasamagobi
como los lipopolisacéridos, comunmente llamados endotoxinas. La fagodidas bac-
terias por los macréfagos libera estas endotoxinas, que poseemmtaxgridad (Buck

et al., 2001), induciendo a la activacion de elementos inflamatorios como pavstag|
nas, leucotrienos, factor activador de plaquetas, complemento 3hyesfegicina I. Esto
causa un incremento en la permeabilidad vascular, marginacion d#iletquimiota-
xis de neutrofilos, liberacion de colagenasa, activacion de linfocitmdugrion de pro-
teinas inflamatorias (MIP)ely MIP-13 y otros efectos bioldgicos en los que se incluye
la reabsorcion 6sea y formacion de lesiones periapicales. Dehid@festos, es impres-
cindible detoxificar los lipopolisacaridos presentes en los conductasilaéss y tejidos
periapicales por medio de su degradacion. Las soluciones alcatihesmo la Clorhexi-
dina y el Hipoclorito de sodio contribuyen a este efecto, o que nas die nuevo a
entender la necesidad de una buena irrigacion hasta el tercioapicbuna de estas
substancias y la medicacion intraconducto con pastas alcalinas debbdroxido de
Calcio para lograr evitar los efectos nocivos de las endotoxinas.

Una parte de la microbiota principalmente aquellas que estan ub&adasas inacce-
sibles, pueden resistir y seguir siendo viables después del tratamiento dette aajue
tienen una alta tolerancia a los cambios ambientales provocados @otinoisrobianos,

falta de nutrientes y las células de defensa (Rodrigusz 2015).

Se ha demostrado que el uso de irrigantes antimicrobianos mejuifecaiivamente la
desinfeccidn durante la preparacion del canal (Siqeeala 1999).



El irrigante debe ser capaz de tornar inviable o inactivar pemt@mente la microbiota
dentro del sistema de canales, y ademas ser minimamente téxico.

Con respecto a los materiales de obturacion, cuando se extravasaltardé@! foramen,

son reconocidos como un cuerpo extrafo para el organismo y genergoamenareac-

cién orgénica al tratar de fagocitar ese material. Durantaglocitosis, los macrofagos
liberan mediadores celulares, esenciales para la comunicat@éceiular como son las
citosinas (Huangt al., 2001), favoreciendo el proceso inflamatorio. Muchas veces estos
materiales permanecen anos en los tejidos periapicales mantearepdoceso de des-
combro o simplemente son encapsulados.

El mejor sellador de los foramenes y foraminas accesoriadespisael cemento radicu-
lar. Es completamente bioldgico y compatible con el organismorgzesable encami-
nar nuestros esfuerzos a la estimulacién e induccién de los tejidagiqaes para la
formacion de cemento u osteocemento. Ha sido demostrado que la atilidadnidro-
xido de calcio es capaz de inducir la formacién de tejidos duromameda disociacion
de los iones hidroxilo y calcio, en donde el i6n calcio modula los nideldesfatasa
alcalina, osteopontina, osteocalcina y proteinas morfogenétiesindaciendo a la for-
macion de estos tejidos. Por lo tanto, una medicacion intraconducto @debaiskeoxido
de calcio aumentaria las probabilidades de obtener un selladddnajgg complemente
el objetivo de la obturacion radicular. También debemos considerar gakadb her-
meético es una utopia y los materiales de obturacion utilizadodalepeseer suficiente
actividad antimicrobiana como para prevenir la infiltracion y fen@cion microbiana en
el espacio canalicular.

El tratamiento endododntico fracasa cuando no se respetan los prototatbbscetos y
no alcanza los estandares aceptables (Settabr 1963; Engstronat al., 1964; Sjogren
1996, Sundqvistt al., 1998).

Sin embargo, hay algunos casos en los que el tratamiento ha seguédténdares de
calidad, y el resultado no es satisfactorio. La evidencia cientifica igdealgunos fac-
tores microbianos, que comprenden infecciones extrarradiculares roattitalares, y

factores no microbianos intrinsecos o extrinsecos pueden estadasamn el resultado
insatisfactorio de los casos adecuadamente tratados (Siqueira 1999;aNair999).

Una vez diagnosticado el fracaso endodéntico y analizado las caudebes® orientar
la terapéutica. Esto va a depender del estado y prondstico dehtletaeario de la
destruccién Osea, calidad del tratamiento previo, posibilidadestdareesdn, costos y
preferencias del paciente. En los casos de pronéstico desfavorabtesdaion es una
alternativa. Las opciones quirargicas consisten en raspados gieulais, apicectomia,
hemiseccion y reimplante intencional.

Por regla general, el tratamiento no quirdrgico es la prilmgecadn, ya que es un trata-
miento menos invasivo y con un post operatorio corto.

La cirugia endododntica esté indicado en enfermedad persistentesgosintomas, en
aguellos elementos donde el retratamiento no puede llevarse a calmrpsraon de
errores iatrogénicos, eliminacion de material de obturacion éauremocion de ins-
trumentos fracturados y en los casos donde se debe tomar tejidegtiaea tina biopsia.



Segun la American Association of Contemporary Terminology for Endadosé define

como retratamiento o tratamiento de segunda intencién, aquel procedimise pre-

tende eliminar los materiales de obturacion del conducto radi@nazldin de volver a

limpiar, remodelar y obturar los conductos; suele realizarse cuandtaslignato inicial

parece inadecuado, ha fracasado o el conducto radicular se ha contaminado debido a una
exposicion prolongada al medio oral. El retratamiento basicamentisteoms eliminar

el contenido contaminado del conducto radicular y su adecuada conformasinfeade

cion y obturacién. Por lo general son casos complicados, con presenciamBscpos-

tes, instrumentos fracturados, escalones, que requieren un adecuacoeeittere ins-
trumental especifico.

El objetivo principal del retratamiento es restablecer la s#uids tejidos periapicales,
recuperar la permeabilidad apical y establecer una longitudlzigdrcorrecta, y adecuar
los procedimientos de limpieza, conformacién y obturacion segun los protestidbte-
cidos (Siqueira, Rocas, 2008).

Por lo general una pieza dental endodonciada previamente puede ters@omstruccion
plastica, perno o corona, y para acceder al sistema de eahaexesario su retiro. La
eliminacion de cualquiera de estos elementos requiere de cuidaswscas especiales
a los fines de evitar accidentes como fracturas radiculares y pesf@sci

En caso de ser necesario remover pernos, la opcidn sera un exieguistes, la técnica
de Masserann, pinzas hemostéticas y el uso de sistemas amidtorgslulsmann, 1993).
Una vez removida la restauracion, se requiere la inspeccion delgpimyal en la bus-
queda de perforaciones, canales e istmos no tratados (Vertucci, 1984).

El siguiente objetivo es eliminar el material de obturacion utalicpor lo general, guta-
percha, ademas de tejido mortificado y microorganismos que puenendueedado del
tratamiento anterior.

La eliminacién de la gutapercha se pude realizar con limdisdéen, y de no ser posible,
el uso de disolventes representa una gran ayuda.

El uso de instrumentos rotatorios de NiTi demostré ser masrgéajue los instrumentos
manuales para eliminar la gutapercha y con errores de proeatbrmenores (Barrieshi-
Nusairet al., 2002). Varios autores han informado que el uso Unico instrumentos rotato-
rios dejan alrededor del 10% al 35% de gutapercha y selladoreslopse recomienda

el uso de instrumentos suplementarios (Paval., 2016). El desarrollo de nuevas tec-
nologias y técnicas han contribuido a hacer el tratamiento masipitedécilitando el
procedimiento para el operador y disminuyendo los tiempos de trabajo (Ruddle, 2004).

El desarrollo del movimiento alternativo asimétrico permitié un enfefjaente para la
eliminacién del material de obturacién, lo que favorecid, no solanmeestmplificacion

del procedimiento, ademas de la disminucién del tiempo de trabajo @wbl, 2013;

2016, Silveet al., 2018).



De acuerdo al caso clinico se debe elegir, la técnicarenmental que permitan la elimi-
nacion del material de obturacion sin provocar desgaste dentinario. La utilidecén

temas manuales, rotatorios o reciprocantes generalmente egdigagoer el ablanda-
miento del material de obturacién con diferentes disolventes o con(Kaledet al.,

2011). Todos los retratamientos dejan restos de gutapercha y sellddsrparedes de

los conductos radiculares después de la re-instrumentacion. Aunque la eliminacion com-
pleta del material de obturacion sea inalcanzable es nedesmar el mayor descombro

para favorecer la limpieza y desinfeccion (de Setiah, 2017).

El objetivo principal del presente trabajo es analizar la recomé@on bacteriana aso-

ciada a fracasos endodoénticos y la terapéutica requerida para su resolucion.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 53 afios de edad concurrio a la GarfEs@ecializacion
en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, deri-

vada para realizar retratamiento del elemento 16.

Se presenta a la consulta asintomatico. Su historia médica niestiadatos relevantes

con respecto a antecedentes sistémicos.

La paciente refirio haber recibido tratamiento endodontico enigladéfio y no haber

concurrido para la restauracion definitiva.

Al examen clinico del elemento 16 se observo presencia de cer@esgstauracion pro-

visoria defectuosa y desadaptada.

No presentaba presencia de edema ni dolor a la palpacion de lazoadipelar, como

asi tampoco presencia de fistula.

Se realiz6 una toma radiografica donde se observo en el elementaratomento en-

dodontico con fallas en la obturacion (fig. 1).

(Fig. 1) Radiografia preoperatoria
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Después del analisis de datos clinicos aportados por la ananehesistrol clinico del
elemento y el diagnostico radiogréfico, se decidio realizateltamiento. Se le comu-

nico al paciente el tratamiento indicado, quien firma el consentimiento informado.

Se realizé anestesia local utilizando la técnica infilteagn fondo de surco utilizando
Totalcaina Forte (Laboratorio Bernabo, Erg). Previa eliminacion rilesscadel material

provisorio coronal, se procedio al aislamiento absoluto con goma dique.

Dentro de la camara se encontré una torunda de algodén.Para aagngagercha del-
tercio coronal se uso fresa de Gates N°1 (Denstply-Maill8igza), para completar el
retiro del material de obturacion, se utilizo RECIPROC® BLNVMBEW, Munich, Ale-

mania) con limas #25/.08 en todos los conductos. Se tomo una segunda fiadiogra

la finalidad de asegurarnos la eliminacién completa de la gutaperchg) (fig.

Se determina la presencia de restos de material de obturad®nara apical de la raiz

palatina la cual se logra extraer con limas Hedstroem de calibre 30.

Se establecié la longitud de trabajo con localizador apical BgBte Woodpecker,co.
Ltd, China) las cuales fueron determinadas en 20,5 mm el conducto mesio ve&ibular,

mm el conducto disto vestibular y 23,5mm el conducto palatino.

Se instrumentaron los canales con el sistema rotatorio RECIRRBROE (VDW, Mu-
nich, Alemania) con limas #40/.06, con movimientos de entrada y salidaa@mplitud
de 3 mm y con abundante irrigacion de hipoclorito de sodio al 5,25 % dtodotel
procedimiento. Finalizada la limpieza y conformacién se secasocahales con puntas

de papel.

Se procedi6 a la adaptacion del cono de gutapercha corroborando su lorgjilatey

apical

12



(Fig. 2) Radiografia intraoperatoria. Restos de gu-
tapercha en conducto palatino

Se llevé cemento sellador Sealer 26 (Dentsply Sirona, Ind. Beggikeg. 3) con lentulo
calibre 35. Los tres canales se obturaron con conos de gutapercha p¢t40,4a(Dia
Dent Group International Inc. CANADA & USA), mediante la técrdeacondensacion
lateral. Por ultimo, se sell6 la cavidad de acceso con lonomesm \piara luego ser de-
rivado a la Especialidad de Prétesis para la rehabilitacion definitivarr®eradiografia
periapical postratamiento (Fig. 4) (Pelicula dental intra¢wdibk velocidad E (E speed)).
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P6/Polvo/Powde’

(Fig. 3) Cemento sellador a base de resina
epoxica e hidréxido de calcio.

(fig. 4) Radiografia post operatoria. Se observa el
correcto sellado de los conductos y de la camara
pulpar.
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DISCUSION

Un retratamiento endoddntico va orientado a mejorar la calidadatiniento previo,
superar limitaciones, eliminar las bacterias y lograr utadltridimensional, para
eliminar signos, sintomas y curar las lesiones periapicales.

El retratamiento endododntico es una técnica minimamente invasagaigre de instru-
mentos y materiales especificos, conocimientos y también, de habilidediess.

El objetivo principal consiste en acceder a la camara pulpagvesnel contenido
presente en el sistema de conductos radiculares, abordar defecemef@arar defectos
de origen patolégico o iatrogénico, reconformando los conductos, para lowga
adecuada limpieza y obturacion, con la finalidad de mantersalua de los tejidos
perirradiculares o promover su cicatrizacion.

Teniendo en cuenta la alta tasa de éxito del tratamiento endodstigpoeable suponer
que para un resultado optimo, la reduccion de la carga bactemareles compatibles
con salud es indispensable para lograr la reparacion.

Por lo tanto, fracaso endoddntico se debe a la permanencia deasasteel conducto
como resultado de una limpieza insuficiente, inadecuada instrumentacida,obtura-
cion deficiente.

Las causas del “fracaso” del tratamiento endodontico incluyeresmerprocedimientos,
como una incorrecta apertura cameral, conductos no tratados, conductedioupeas

y obturan incorrectamente, errores durante la instrumentacion, cooatores,
perforaciones o fractura de instrumentos, sobrextension de los teatdgaobturacion,
o filtracion coronal. No es la propia complicacion lo que da una infepeiistente; por
el contrario, es la imposibilidad de eliminar a los microorganispnesentes o que
provoca la patologia, siendo las condiciones patoldgicas a tener en cuenta paral prever e
éxito o fracaso del tratamiento (Wu et al., 2009). Estudios han informado de la presencia
de bacterias viables en los conductos en los dientes tratadosiconedgeerirradiculares
persistentes, para ser viable, las bacterias tienen que sabaigyeviodos de agotamiento
de los nutrientes. La disponibilidad de nutrientes en el sistemandectos radiculares
y la capacidad de sobrevivir en un ambiente mas hostil deteémisiarlos

microorganismos restantes morirdn o seguiran viables.
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La biopelicula le aporta ventajas para la supervivencia, una deeslla capacidad de
proteger a los miembros de la comunidad de las medidas terapémnticaigrobianas,
especialmente cuando la comunidad no se ve afectada mecanicameni@s por
instrumentos y el flujo de los irrigantes. Analisis bacterialdgi de dientes con
enfermedad posterior al tratamiento revelan la presencia ddibidg® especialmente
en aquellas areas inaccesibles al tratamiento.

Esto representa una fuerte evidencia de que las biopeliculas gqam@eem intactas en
esas areas dificiles de alcanzar , ponen en riesgo el destdtiatratamiento endodontico,
y los esfuerzos deben dirigirse a mejorar la desinfeccion de esmplejidades
anatomicas.

Las bacterias dispuestas en biopeliculas, se observaron eneldsspaonde no fueron
afectadas por los instrumentos durante el tratamiento, asi com®istmios y compleji-
dades del sistema de canales.

En nuestro caso clinico, se presentd a la consulta una pacienteirifuéabgr recibido
tratamiento endoddntico en el Gltimo afio y no haber concurrido pastéaracion de-
finitiva.

Al examen clinico del elemento 16 se observé presencia de caréegestauracion pro-
visoria defectuosa y desadaptada lo que hacia sospechar la preleehacterias en el

interior del sistema de canales.

Un factor que complica la seleccion de los casos es el heche dergtratamiento difiere
considerablemente de un tratamiento inicial de conductos radsufapesar de com-
partir los mismos principios bioldgicos y objetivos, las siguieatesideraciones son
exclusivas de los casos de retratamiento, una amplia resbausaca sacrificada, existe
gran potencial para desarrollar enfermedad post tratamiento, hay altesanmnfi@dgi-
cas resultantes de tratamientos anteriores; la tasa de curacionrgentras menor de-
bido a la mayor dificultad en la eliminacion de la infeccion, yplasentes pueden estar

con mayor aprension que durante un tratamiento inicial (Caviedes2010).

Ruddle (2004), menciona que aun cuando un tratamiento sea inadecuado, si no hay pre-

sencia de signos o sintomas clinicos no se debe realizar damétrao, a menos que
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esté indicada una nueva restauracion, estos dientes pueden de@ggedns de vigi-
lancia y control radiografico. En el caso de que se observe uda [esiiapical y se
establezca que es de origen endodontico se realizara el retratamia extraccion del
diente, estableciéndose un prondstico endoddntico y protésico. El redratasmdodon-
tico es indicado para tratar una enfermedad existente, demostrada por SgHosI§s.
En ausencia de enfermedad, solo sera indicado como prevencion de ur@alpote
enfermedad en el futuro. En los casos de retratamiento las efthegron muy utiles, y
con diferentes angulaciones, aunque son imprescindibles, nunca debersseasden
el diagnastico.

La reduccién de la carga bacteriana puede lograrse mediadigasiantimicrobianas,
gue involucran los procedimientos de limpieza y conformacion y medicacion intracana
Con respecto a esta ultima, no existe consenso en la bibliogiaféess es necesario una
medicacion entre citas para mejorar la desinfeccion, y luegaranesl resultado del
tratamiento (Bergenholtz, 2004).

Varios estudios clinicos han evaluado la actividad antimicrobianacamal de la
preparacion quimico mecanica mediante el uso de hipoclorito de sodiorcitanbei en
concentraciones que varian de 0.5% a 5.25%. La mayoria de estos estud&istdgue
el 40% de los canales exhiben bacterias cultivables (Siqueira, Roca, 2007).
Debido a que se ha demostrado que las bacterias residuales afexaunltado del
tratamiento, se ha recomendado el uso de medicacion intacanal. Eidudtéxalcio es
la medicacion mas utilizada.

Coincidente con lo hallado en otros trabajos, la irrigacién se reaizdipoclorito de
sodio al 5,25%, agitando la solucién mediante ultrasonido.

Se decidio realizar la endodoncia en una sesion operatoria.

Variadas técnicas han sido utilizadas para la desobtouracion gergh& siendo las
mas frecuentes el uso de limas manuales, instrumentos rotaderingjuel titanio,
instrumentos ultrasonicos, lasers y el uso auxiliar de solventegcgsimespués de los
procedimientos normales para la apertura coronaria, se empleas Gates-Glidden,
especialmente en los tercios cervical e inicio del tercioanémigue reduce el volumen
de material de obturacion. A continuacion, se utiliza un solvente en el espacio edlativo
tercio cervical, como Xilol, Eucaliptol o aceite de naranjo, y cavimientos de
cateterismo con limas tipo K se presiona contra el remanentgutacion, que esta bajo
la accion del solvente. En la region apical, principalmenteoen3lmm finales de

obturacion, hay que evitar el uso del solvente para que el mateoiadustacion no pase
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a los tejidos periapicales. Con un giro controlado en el sentido heearmenta sujetar
fi rmemente la gutapercha, para removerla lentamente. bBpayeha extruida hacia la
region periapical puede actuar como potente irritante y causar mhgbroperatorio.
Existe otra técnica para la remocién de gutapercha la cual consistecan @gbr como
el Touch’n Heat (Sybron Dental Specialties), para conseguiacqmitacion constante
y continua de calor reblandezca la gutapercha. Disponemos de divestepsas
rotatorios para la remocion e instrumentacion como, Protaper UniRegatamiento
(Dentsply Maillefer, Baillaigues Switzerland) o el sistefataper Universal Tulsa
(Dentsply Tulsa, Tulsa, OK) y Mtwo R (Soma et al., 2008).

Evaluaron el sistema rotatorio Protaper para retratamiento cadgpeon otro sistema
rotatorio, Mtwo R, y con limas manuales. Los sistemas rotangsdron menos las
paredes de los conductos que los instrumentos manuales y tambiétepoesgna mayor
extrusion de debris apicalmente (SO0 et al., 2008). Concluyeron que ubaa&ciom
manual con rotatoria puede ser una buena opcidn para mejorar la limpieza apical.
En nuestro caso clinico, para retirar la gutapercha del tenoaal se usoé fresa de Gates
N°1 (Denstply-Maillefer, Suiza), para completar el retirordaterial de obturacion, se
utiliz6 RECIPROC® BLUE (VDW, Munich, Alemania) con limas #25/€&8todos los
conductos. Se realizé control radiografico con la finalidad de asegurartiosit@&on
completa de la gutapercha.

La técnica para la reinstrumentacion debe ser corono apigalpbjetivo, aparte de re-
mover el material obturador, y neutralizar el contenido toxico dehesto del conducto
radicular no instrumentado, reducir la extrusion del material obturador, resto8awes
y productos microbianos en direccion a los tejidos perirradiculgares! retratamiento
endodontico es fundamental que el diametro de preparacion despuésrggriamenta-
cion sea mayor que el diametro de preparacion anterior. Luegaoaad@umentacion,
se recomienda la colocacion de una medicacion intraconducto. Caler isalel trata-
miento culminara una vez que los canales se hayan obturado de dearserg compacta,
y un sellado coronal adecuado para evitar futuras filtraciones

La literatura reporta en promedio un porcentaje de éxito de 75%apanagia endoddn-
tica y un 78% para el retratamiento endodéntico. Por esta razémmsdera el retrata-
miento endodontico como la primera opcion de tratamiento en casos de un fracaso endo-
dontico (Farsaneh et al.,2004).
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CONCLUSION

El retratamiento endododntico debe ser realizado cuando el operailmtsecapacitado

para ejecutarlo, con la intencidon que se pueda mejorar las condicidrietaaiento

inicial. Actualmente disponemos de tecnologia que permite quetegirmientos sean

cada vez mas faciles de realizar y en menor tiempo. Loanmsntos rotatorios han ga-

nado popularidad y su principal ventaja esta en la agilidad de laaépgrogocando me-

nor estrés en el operador y en el paciente. A

pesar del menor porcentaje en el éxito de los retratamiemto@ngparacion la primera
intervencion endododntica, aun representan la opcion mas conservadora para la conserva-

cion del diente, evitando tratamientos mas radicales como ciagitades y exodoncias.
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