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Introduccion

El retratamiento no quirdrgico
del conducto radicular se ha conver-
tido en un procedimiento rutinario
en la odontologia moderna. Los
avances técnicos y cientificos re-
cientes en endodoncia han permitido
conservar millones de dientes que de
otro modo se habrian perdido y aun-
que los tratamientos restauradores,
quirtrgicos y protésicos han hecho
que el reemplazo dentario sea menos
oneroso que en el pasado, se acepta
universalmente que la conservacion
de un diente natural con un buen
prondstico supone una mejor elec-
cién que la pérdida y sustitucion del
mismo.

Se ha propuesto un término
“enfermedad post tratamiento”
para describir aquellos casos que
se habrian denominado fracasos
endodonticos que involucra la pe-
riodontitis apical persistente (1). La
enfermedad post tratamiento endo-
dontico es principalmente causada
por la infeccion del sistema de con-
ductos radiculares (2), cuando los
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RESUMEN

Actualmente un gran porcentaje de dientes tratados endodonticamente tienen la necesidad de una
nueva intervencion de conductos radiculares debido a la enfermedad post tratamiento, siendo la op-
cion de retratamiento no quirdrgica la opcion mas conservadora para preservar la pieza dentaria. Sin
embargo, el manejo de estos casos suele ser un reto para el clinico; tanto el diagnostico, seleccion de
casos, decisiones y técnicas de trabajo, debido a que resulta dificil encontrar la causa del fracaso. Esta
revision de literatura pretende describir el retratamiento no quirdrgico como alternativa para combatir
la enfermedad post tratamiento, teniendo una base cientifica que lo respalde, con la finalidad de proveer
al clinico las herramientas necesarias para poder aumentar al maximo las probabilidades de exito de
este nuevo tratamiento.
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ABSTRACT

Currently a large percentage of endodontically treated teeth are in need of further intervention of root
canals because of post treatment disease being the nonsurgical retreatment the most conservative
alternative to preserve the tooth. However, the management of these cases is often a challenge for
clinicians; the diagnosis, case selection, decisions and working techniques, owing to the fact that, in
many cases it is difficult to find the cause of the failure. This literature review aims to describe the
nonsurgical retreatment as an alternative to combat the post treatment disease, having a scientific basis
to support it, in order to provide the clinician with the necessary knowledge to maximize the chances
of success of this new treatment.
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microorganismos han sobrevivido
al tratamiento previo (3), o invadido
los espacios del conducto radicular
después de un tratamiento inicial
(4).

En aquellos casos donde el fra-
caso ha sido confirmado, el diente
debe ser preservado a través del
retratamiento no quirdrgico que es
un intento de eliminar la infeccion
del conducto radicular o mediante la
cirugia apical que es una pretension
de encerrar a la infeccion en el con-
ducto; asumiendo que el diente sea
restaurable, periodontalmente sano
y que el paciente desee mantenerlo,
de lo contrario se optara por la ex-
traccion (5).

Un retratamiento endodéntico no
quirtrgico va orientado a mejorar
la calidad del tratamiento previo,
superar limitaciones, eliminar las
bacterias y lograr un sellado tridi-
mensional, para eliminar signos,
sintomas y curar las lesiones peria-
picales.

Retratamiento endoddntico no

quirdargico

El retratamiento endodontico
no quirdrgico puede ser definido
como una opcion de tratamiento
para solventar las patologias aso-
ciadas a fracasos endodonticos, y en
algunos casos estan indicados con
fines restaurativos (5). El objetivo
principal consiste en acceder a la
camara pulpar, remover el contenido
presente en el sistema de conductos
radiculares, abordar deficiencias o
reparar defectos de origen patolé-
gico o iatrogénico, reconformando
los conductos, para lograr una ade-
cuada limpieza y obturacién, con la
finalidad de mantener la salud de los
tejidos perirradiculares o promover
su cicatrizacién (6).

El retratamiento endodontico
trata fundamentalmente casos de
enfermedad post tratamiento debido
a un fracaso endoddntico; siendo la
evaluacion de estos casos en los que
fracasa la endodoncia, un proceso
complicado (7,8).

Causas del fracaso endoddntico
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Laraz6n mas comun para el fracaso
del tratamiento de conductos es la
infeccién microbiana. Un diente con
un tratamiento de conductos radicu-
lares deficiente, en donde el espacio
del conducto no contiene material
de obturacion suficiente en el ter-
cio apical, tiene mayor propension
a estar asociado con alguna radio
lucidez periapical y corren el riesgo
de poder re infectarse a través de una
microfiltracion coronal (9-11).

Las causas del “fracaso” del
tratamiento endoddntico incluyen
errores de procedimientos, como
una incorrecta apertura cameral,
conductos no tratados, conductos
que se limpian y obturan incorrec-
tamente (Fig. 1), errores durante la
instrumentacion (escalones, perfo-
raciones o fractura de instrumentos),
sobrextension de los materiales
de obturacion, filtracion coronal y
quistes radiculares. No es la propia
complicacion lo que da una infec-
cion persistente; por el contrario,
es la imposibilidad de eliminar
a los microorganismos presentes
lo que provoca la patologia (12),
siendo las condiciones patoldgicas
significativas para prever el éxito o
fracaso del tratamiento (13).

Estudios han informado de la

Fig. 1. Radiografia inicial donde se obser-
va lesion periapical y conducto radicular
pobremente obturado. Cortesia Dr. Javier
Zubiate.
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presencia de bacterias viables en
los conductos en los dientes tratados
con lesiones perirradiculares persis-
tentes. Para ser viable, la bacteria
tiene que sobrevivir a periodos de
agotamiento de los nutrientes. La
disponibilidad de nutrientes en el
sistema de conductos radiculares
y la capacidad de sobrevivir en un
ambiente méas hostil determinara
si los microorganismos restantes
moriran o seguiran viables (1, 14).

Mientras los conductos radi-
culares infectados de dientes no
endodonciados generalmente con-
tienen una flora polimicrobiana
predominantemente anaerobia, los
cultivos obtenidos de dientes infec-
tados sometidos previamente a la
obturacion de conductos radiculares
presentan muy pocas especies 0
inclusive una sola. Una especie que
se aisla con mucha frecuencia es el
Enterococcus faecalis, que es muy
resistente a los procedimientos de
desinfeccion del conducto (14,15).
Se ha demostrado también que el
A. Israelliy P. Propionicum se aisla
en el tejido periapical de los dientes
que no responden a tratamientos
endoddnticos convencionales (14-
17). Por otro lado en infecciones
persistentes, con frecuencia se
encuentran hongos, sobre todo
Céandida albicans y pueden ser los
responsables de la lesion refractaria
al tratamiento (18).

La presencia de sustancias como
celulosa, gutapercha y cementos
selladores a nivel de los tejidos
periapicales, ademas de activar
la respuesta inmunoldgica innata,
pueden inducir reacciones a cuerpo
extrafio produciéndose la activacion
del sistema inmunolégico adquirido.
Cuando el fracaso de la endodoncia
se asocia a la presencia de un cuer-
po extrafio, podria asumirse que la
Unica manera de eliminar la causa
es a través de la cirugia apical, ya

que mediante el retratamiento por
via convencional no es posible. Sin
embargo, como clinicamente no se
puede determinar si su presencia
es la verdadera causa del fracaso,
la opcion mas conservadora es el
retratamiento endoddntico, como se
ha establecido para las infecciones
extrarradiculares (19,20).

Seleccion de caso

Un factor que complica la selec-
cion de los casos es el hecho de que
el retratamiento difiere considera-
blemente de un tratamiento inicial
de conductos radiculares. A pesar
de compartir los mismos principios
bioldgicos y objetivos, las siguien-
tes consideraciones son exclusivas
de los casos de retratamiento: Una
amplia restauracion sera sacrificada,
existe gran potencial para desarro-
llar enfermedad post tratamiento,
hay alteraciones morfoldgicas re-
sultantes de tratamientos anteriores;
la tasa de curacién generalmente es
menor debido a la mayor dificultad
en la eliminacién de la infeccion
(21) ; los pacientes pueden estar
con mayor aprension que durante
un tratamiento inicial (4)

Ruddle (22) menciona que aun
cuando un tratamiento de conductos
radiculares sea inadecuado, si no
hay presencia de signos o sintomas
clinicos no se debe realizar un retra-
tamiento, a menos que este érgano
dentario sea candidato a una nueva
restauracion, estos dientes pueden
dejarse en periodos de vigilancia
y control radiogréfico. En el caso
de que se observe una lesion pe-
riapical y se establezca que es de
origen endoddntico se realizard el
retratamiento o la extraccion del
diente, estableciéndose un pro-
nostico endodontico y protésico
(23). El retratamiento endodontico
es indicado para tratar una enfer-
medad existente, demostrada por
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signos y sintomas. En ausencia
de enfermedad, solo serd indicado
como prevencion de una potencial
enfermedad en el futuro (24).

En los casos de retratamiento las
radiografias son muy Utiles, en dife-
rentes angulaciones, si fuera el caso
una tomografia computarizada Cone
Beam. Aun cuando las radiografias
por si solas son imprescindibles,
nunca deben ser decisivas en el
diagndstico.

Secuencia clinica

La principal diferencia entre
el tratamiento no quirdrgico de
la enfermedad endodontica de la
enfermedad post tratamiento es la
necesidad de recuperar el acceso al
tercio apical del conducto radicular
del diente tratado previamente.

Acceso al tercio apical

El acceso de retratamiento se ha
denominado desmontaje coronal
(22) debido a la frecuente necesidad
de retirar las restauraciones corona-
les y radiculares previas. Cuando
se presenta un diente que precisa
un retratamiento con una corona,
se debe decidir entre conservar la
corona o planificar su sustitucion
(12, 22).

Es muy frecuente encontrar un
poste intrarradicular. El disefio y
el material de los postes, influiran
de alguna forma en la extraccion
(22). Las vibraciones ultrasonicas
pueden ser usadas para desintegrar
el cemento causando la movilidad
del poste, facilitando su remocién
pero la posible lesion del ligamento
periodontal inducida por el calor
generado puede impedir esta técnica
(7, 25)

Cabe mencionar que la estruc-
tura del diente se ha alterado casi
siempre y con frecuencia es bastante
poco representativa de la anatomia
original del mismo.

Desobturacion de conductos ra-
diculares

Variadas técnicas han sido uti-
lizadas para el retratamiento endo-
dontico siendo las mas frecuentes el
uso de las limas manuales (26,27),
instrumentos rotatorios de niquel
titanio (28), instrumentos ultraso-
nicos (29), lasers y el uso auxiliar
de solventes quimicos.

Después de los procedimientos
normales para la apertura coronaria,
se emplean fresas Gates-Glidden,
especialmente en los tercios cervical
e inicio del tercio medio, lo que re-
duce el volumen de material de ob-
turacion. A continuacion, se utiliza
un solvente en el espacio relativo al
tercio cervical (30) (como el Xilol,
Eucaliptol o el aceite de naranjo) v,
con movimientos de cateterismo con
limas tipo K-flex, se presiona contra
el remanente de obturacion, que esta
bajo la influencia del solvente. En
la region apical, principalmente en
los 3 mm finales de obturacidn, hay
que evitar el uso del solvente para
que el material de obturacién no se
desborde. Con un giro controlado en
el sentido horario se intenta sujetar
firmemente la gutapercha, para re-
moverla lentamente. La gutapercha
extruida hacia la region periapical
puede actuar como potente irritante
y causar dolor post operatorio.

Existe otra técnica para la remo-
cion de gutapercha la cual consiste
en aplicar calor como el Touch ‘n
Heat (Sybron Dental Specialties),
para conseguir que la aplicacion
constante y continua de calor re-
blandezca la gutapercha coronal del
conducto.

Tenemos también diversos sis-
temas rotatorios para la remocion
e instrumentacion de los conductos
radiculares entre los mas recien-
tes tenemos: K3 (28), Race (31),
Protaper Universal Retratamiento

(Dentsply Maillefer, Baillaigues
Switzerland) o el sistema Protaper
Universal Tulsa (Dentsply Tulsa,
Tulsa, OK) y los instrumentos rota-
torios Mtwo R (32).

Soma et al. (32) Evaluaron el
sistema rotatorio Protaper para
retratamiento comparado con otro
sistema rotatorio actual, Mtwo R,
y con limas manuales. Los siste-
mas rotarios limpiaron menos las
paredes de los conductos que los
instrumentos manuales y también
presentaron una mayor extrusion
de debris apicalmente. Sé et al. (27)
Concluyeron que una combinacion
manual con rotatoria puede ser una
buena opcion para mejorar una lim-
pieza apical.

Remocién de instrumentos frac-
turados

Ocasionalmente un instrumento
puede fracturarse dentro del conduc-
to, blogueando el acceso al tercio
apical del conducto. La posibilidad
de extraer un instrumento fracturado
depende de muchos factores que se
deben considerar durante el estudio
diagnostico. La localizacion del
instrumento fracturado tiene una
importancia critica. Si el instru-
mento fracturado se encuentraen la
porcion coronal recta del conducto,
es probable su extraccion.

Ante la presencia de un instru-
mento fracturado en el interior del
conducto radicular, se consideran
posibles opciones terapéuticas para
solucionar el problema de acceso:
la primera tentativa es la de so-
brepasar el instrumento fracturado
y removerlo; la segunda es la de
sobrepasarlo y englobarlo en el ma-
terial de obturacion; la tercera, es la
de obturar hasta el instrumento; y la
cuarta, es la de optar por una cirugia
apical, para solucionar el problema
(8).

Se ha demostrado que el ul-
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trasonido es muy eficaz para la
extraccion de limas del conducto.
La punta del ultrasonido se coloca
entre el extremo expuesto de la lima
y la pared del conducto, y se la hace
vibrar alrededor de la obstruccion
en una direccion antihoraria que
aplica una fuerza de desenroscado
a la lima a medida que se le hace
vibrar (22).

Entre los dispositivos que ayu-
dan a la remocién de instrumentos
tenemos: La técnica de microtubo,
el extractor System de Roydent, el
estuche de Masserann, etc.

Re instrumentacion del conducto
radicular

La técnica para la re instru-
mentacion debe ser corono apical
que tiene como objetivo, aparte
de remover el material obturador,
y neutralizar el contenido téxico
del segmento del conducto radi-
cular no instrumentado, reducir la
extrusion del material obturador ,
restos necroticos y productos mi-
crobianos en direccion a los tejidos
perirradiculares. En el retratamiento
endodontico es fundamental que el
diametro de preparacion después de
la reinstrumentacion sea mayor que
el diametro de preparacion anterior
(312).

Luego de la reinstrumentacion,
se recomienda la colocacién de una
medicacidn intraconducto y la obtu-
racion de la forma mas homogénea
posible y confinada al mismo tiempo
(8). Cabe resaltar que el tratamiento
culminara una vez que éste ha sido
sellado coronalmente para evitar
futuras filtraciones coronales.

Medicacion intraconducto

El Hidroxido de Calcio ha
sido usado como medicacion in-
traconducto para el retratamiento
en aquellos casos en los que la
endodoncia ha fallado. En las dos
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Gltimas décadas la Clorhexidina ha
sido propuesta como un irrigante de
una medicacion intra conducto por
ser un buen antiséptico contra el E.
Faecalis. La combinacion de ambos
es un buen método antibacteriano y
recomendable en infecciones prima-
rias pero sobre todo para el uso de
retratamientos (33).

Pronostico de la curacion

Como cualquier diente endodon-
ciado, hay que programar una serie
de revisiones para asegurarse de que
el diente esté restaurado y los signos
y sintomas clinicos desaparezcan o
no recidiven tras la conclusion del
tratamiento. Si se corrige la causa
del fracaso del tratamiento inicial,
la primera revision debe producirse
como minimo seis meses después
del tratamiento y repetirse al cabo
de un afio (Fig. 2). Si no se identifi-
ca la etiologia del fracaso o se han
producido complicaciones que no
han permitido completar el nuevo
tratamiento, hay que programar la
primera revision a los tres meses.

Las literatura reporta en prome-
dio un porcentaje de éxito de 75%
para la cirugia endoddntica y un

Fig. 2. Retratamiento endoddntico no qui-
rargico terminado. Se corrigio la causa del
fracaso, instrumentacion y obturacion ade-
cuada. Radiografia de control a los 7 meses.
Se evidencia reparacion 6sea periapical.
Cortesia Dr. Javier Zubiate.

78% para el retratamiento endodon-
tico no quirdrgico. Por esta razon, se
considera el retratamiento endoddn-
tico no quirdrgico como la primera
opcion de tratamiento en casos de
un fracaso endoddntico (34).

Conclusiones

- El retratamiento endoddntico debe
ser realizado cuando el operador
se sienta apto de ejecutarlo para
que se pueda mejorar la situacion
del conducto radicular. Actual-
mente disponemos de tecnologia
que permite que estos tratamien-
tos sean cada vez més faciles de
realizar y en menor tiempo. Los
instrumentos rotatorios han ga-
nado popularidad y su principal
ventaja esta en la agilidad de la
técnica, provocando menor estrés
en el operador y en el paciente.

- A pesar del menor porcentaje
en el éxito de los retratamientos
en comparacién de la primera
intervencion endodontica, adn
representan la opcion méas conser-
vadora para la conservacion del
diente evitando tratamientos mas
radicales como cirugias apicales
y exodoncias.
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