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RESUMEN

El fracaso del tratamiento de conductos es determinado en
base a los signos y sintomas clinicos, asi como de los
hallazgos radiograficos del diente tratado endoddnticamente.
El manejo del fracaso endoddntico debe comenzar con un
diagnostico adecuado y la identificacion de la causa de

fracaso.

La razén principal del fracaso endoddntico es la persistencia
de microorganismos después del tratamiento de conductos o
por reinfeccién del sistema de conductos radiculares debido a

un sellado inadecuado.

Existen alternativas de tratamiento cuando se ha determinado
el fracaso de la terapia endoddntica. Entre estas opciones se
encuentra la repeticion del tratamiento de conductos, cirugia

apical o la extraccién del diente.

Recientemente, el interés por la repeticion del tratamiento de
conductos se debe al incremento en la demanda por preservar
los dientes. Siempre que sea posible, la repeticion del
tratamiento de conductos es la primera opcion debido a que es

el tratamiento méas conservador para resolver el problema.

El principal objetivo de la repeticion del tratamiento de
conductos es volver a recuperar el acceso hacia el foramen
apical por medio de la remocion total del material que se
encuentra dentro del conducto y de ser el caso, reparar los
defectos patoldégicos o iatrogénicos que puedan estar
presentes. Por otra parte, este procedimiento ofrece la
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oportunidad de diagnosticar la presencia de microfiltracion,
fracturas o conductos no abordados y tratados. Todos estos
pasos facilitan la limpieza, el ensanchamiento del sistema de
conductos radicular de ser necesario para posteriormente

obturarlo.

La repeticion del tratamiento de conductos es un
procedimiento detallado que se puede describir de la siguiente
manera: acceso coronal, localizacién de todos los conductos
radiculares, remocion de los materiales de obturacion,
solucién de posibles errores de procedimentos como
instrumentos fracturados, perforaciones, sobre o0 sub
obturacion, fracturas, remocion de pernos intraconductos,

entre otros.

No existe un consenso en relacién al analisis del éxito y
fracaso de los tratamientos de conductos. Por lo tanto, la
habilidad o capacidad del clinico de evaluar objetivamente los
tratamientos de conductos realizados, bien sea por él mismo o
por otro especialista, esta fuertemente influenciada por la
experiencia personal, predisposicion del operador y la

informacion acerca del caso particular.

Debido al numero de factores que influyen y que deben
tomarse en cuenta a la hora de elegir el tratamiento mas
apropiado para cada caso en particular, es necesario realizar
un proceso de toma de decisiones el cual puede resultar muy
complejo. Entre algunos de los factores mas importantes a
considerar tenemos: evaluacion del tratamiento previo, las
consideraciones del paciente, valor estratégico del diente,

evaluacion de la restauracion y la evaluacién periodontal.
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La decision de proceder a la repeticion del tratamiento de
conductos se debe basar en la certeza de que se ha
identificado la causa del fracaso del tratamiento previo, asi
como en poder corregir el problema por medio de dicha
repeticion de tratamiento. Si la repeticion del tratamiento de
conductos es viable, ésta debe ser la primera opcién para el

manejo del fracaso endoddntico.

Cuando se considera la repeticion del tratamiento de
conductos surgen preguntas que afectan la interpretacion de
forma subjetiva, la cual es la base para la seleccion de casos
en endodoncia. Se sugiere realizar un andlisis sistematico
hacia la planificacion del tratamiento, con la finalidad de que
el clinico tome una decision equilibrada en cuanto a la opcion
del tratamiento a elegir, evitando asi los tratamientos
indebidos y fracasos innecesarios debido a una equivocada
seleccion de caso.
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I. INTRODUCCION

Cuando el tratamiento de conductos es realizado de
acuerdo con los principios clinicos apropiados y bajo
condiciones asépticas, el rango de éxito generalmente es alto.
La mayoria de los estudios reportan un rango de éxito del 85

al 90% aproximadamente.

Sin embargo, aun considerando exitosos el 90% de los
tratamientos de conductos, existe un porcentaje de fracaso del
10%. Se ha seflalado que el numero de repeticion de
tratamientos de conductos ha aumentado con el transcurso del
tiempo, lo cual se debe por una parte, al mayor niumero de
fracasos endododnticos debido exclusivamente al incremento
del nimero de tratamientos realizados en términos absolutos y
por otra parte a una mayor conciencia por parte de la
poblacién para mantener sus propios dientes. Este aumento
de la demanda, junto a los avances técnicos que se han
desarrollado a través de los afios, coloca a la repeticién del
tratamiento de conductos en una posicion importante dentro

de la odontologia y por supuesto de la Endodoncia.

La Asociacion Americana de Endodoncistas en el
Diccionario de Terminologia Contemporanea para Endodoncia
define la repeticion del tratamiento de conductos como el
“‘procedimiento que pretende eliminar del diente los materiales
de obturacion del conducto radicular con el fin de volver a
limpiar, preparar y obturar los conductos; suele realizarse
cuando el tratamiento inicial parece inadecuado, ha fracasado
o el conducto radicular se ha contaminado debido a una

exposicion prolongada al medio intraoral”®.



El objetivo de la repeticion del tratamiento de conductos
consiste en llevar a cabo un tratamiento de conductos con la
finalidad de restaurar la funcion del diente tratado y eliminar
la sintomatologia, permitiendo que sus estructuras de soporte

tengan una reparacién completa.

El tratamiento de conductos inicial y la repeticién del
tratamiento de conductos comparten los mismos objetivos y
principios biolégicos, pero este ultimo posee una serie de

connotaciones que lo diferencian del primero.

Por lo general la corona dental se encuentra restaurada,
pudiéndose encontrar restauraciones con cierto grado de
complejidad, incrustaciones, puentes cuyos pilares se apoyan
sobre el diente tratado endoddnticamente o retenciones
intrarradiculares que van a dificultar la entrada a los
conductos. Como consecuencia del tratamiento previo
pudieran encontrarse  alteraciones iatrogénicas como
instrumentos fracturados, falsas vias, y escalones que
requieren mayor experiencia clinica. Los conductos se
encuentran obturados con diferentes materiales: gutapercha,
conos de plata, pastas duras o resinas insolubles que hacen
dificil y en ocasiones imposible llegar a la zona apical. Debido
también al tratamiento previo, se pueden observar resorciones
apicales que dificultan la limpieza y la obturacion adecuada de
los conductos. El fracaso del tratamiento precedente hace que
los pacientes estén preocupados; por ésta razén la
comunicacion, la aceptacion del riesgo y el consentimiento por

Su parte son necesarios.



El presente trabajo tiene como objetivo determinar por
medio de una revisidén bibliografica las principales causas del
fracaso endodontico, las indicaciones para la repeticion del
tratamiento de conductos, destacando a su vez los factores
que influyen en la seleccion de casos; igualmente evaluar
algunos de los procedimientos clinicos que estan involucrados
en la repeticion del tratamiento de conductos para asi

establecer un prondstico para los mismos.



. REVISION DE LA LITERATURA

1. CAUSAS DEL FRACASO DEL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS

Conocer las causas del fracaso endoddntico trae ventajas
a la hora de planificar el tratamiento mas apropiado®.
Clinicamente, el fracaso del tratamiento de conductos es
determinado en base a los signos y sintomas clinicos asi
como de los hallazgos radiograficos del diente tratado

endodonticamente 273,

Ante un fracaso del tratamiento de conductos se debe
volver a estudiar el caso, tratando de diagnosticar la causa del
mismo®. De la misma manera, Cheung® sefiala que el manejo
del fracaso endoddntico debe comenzar con un diagnéstico

adecuado y la identificacién de la causa de fracaso.

La decision de proceder a la repeticion del tratamiento de
conductos se debe basar en la completa seguridad de que se
ha identificado la causa del fracaso del tratamiento anterior y
se cree que la repeticion del mismo podra corregir el

problema®.

Actualmente, existe evidencia para confirmar que la causa
principal del fracaso endodontico es la infeccion microbiana
persistente o secundaria en el sistema de conductos
radiculares y/o en el area perirradicular’. Con mayor
frecuencia, los microorganismos se encuentran dentro del
sistema de conductos radiculares, bien sea porque no han

sido eliminados en su totalidad, o porque invaden el espacio



del conducto obturado después del tratamiento, como
consecuencia de la filtracion coronaria. lgualmente, se ha
demostrado que microorganismos especificos, como el
Actinomyces israeli, pueden establecerse en los tejidos
periapicales y mantener la patologia post-tratamiento. Estos
microorganismos extrarradiculares pueden sobrevivir en
lagunas de cemento en la superficie radicular, en biopeliculas
microbianas en la superficie radicular apical, o en detritos de
dentina extruidos al peridpice durante la realizacién del
tratamiento de conductos. Claramente, diferentes especies
microbianas tienen la capacidad de sobrevivir en sitios
extrarradiculares, y este fendmeno parece ser mas comun que
lo que se reconocia afios atrds. Sin embargo, la infeccion
extrarradicular es menos comun que la intrarradicular, y
representa la minoria de los dientes asociados con patologia

post-tratamiento?®.

El clinico tiende a pensar que los errores de
procedimiento (instrumentos fracturados, perforaciones, sobre
0 sub obturacion, etc.) son la causa directa del fracaso
endoddntico. En la mayoria de los casos, los errores de
procedimiento no ponen en riesgo el resultado del tratamiento
de conductos, a menos que esté presente una infeccidon
concomitante. Un accidente de procedimiento pudiera impedir
o limitar el lograr de forma apropiada los procedimientos
intraconducto®. Debido a esto, existe la posibilidad de que
fracase el tratamiento de conductos cuando ocurre este tipo

de accidentes durante el tratamiento de un diente infectado.

Existen casos donde el sistema de conductos radiculares

pareciera estar completamente Ilimpio y sin embargo no



responde de forma satisfactoria al tratamiento, por lo que es
necesario realizar un procedimiento quirurgico o realizar la
extraccion del diente involucrado. No se conoce si estos
fracasos se deben a la persistencia de infeccién alrededor del
apice tras la correcta realizacion del tratamiento de conductos,
o a la presencia de infeccion simultdnea en el cemento

perirradicular debido a un sindrome o defecto inmunolégico®’.

De la misma manera, existe evidencia cientifica que
indican algunos factores que pueden estar asociados con el
resultado insatisfactorio de los casos tratados correctamente’.
Estos incluyen factores microbianos (infecciones intra y/o
extra radiculares) y factores no microbianos intrinsecos o

extrinsecos®.
Factores Microbianos

Infeccién Intrarradicular

Las oportunidades de un resultado favorable del
tratamiento de conductos son significativamente mayores si la
infeccion es eliminada de manera efectiva antes de la
obturacion. Sin embargo, si los microorganismos persisten en
el conducto radicular al momento de la obturacién o penetran
al conducto después de obturado, existe una mayor posibilidad
de que el tratamiento fracase. El riesgo de reinfeccion va a
depender de la calidad de la obturacion y del sellado
coronario. Sin embargo, en todos Ilos casos donde
permanezcan bacterias viables remanentes en el sistema de
conductos radiculares, existe un constante riesgo de que ellas

puedan perpetuar la inflamacion perirradicular®.



Algunos estudios han demostrado que parte del espacio
del conducto radicular permanece con frecuencia sin ser
tocado durante la preparacién quimico-mecanica, sin importar
la técnica y los instrumentos empleados. Las areas no tocadas
pueden contener bacterias y substrato de tejido necrotico aun
cuando la obturacion del conducto parezca adecuada
radiograficamente. Por lo tanto, la radiografia de un conducto
aparentemente bien tratado, no necesariamente asegura la
completa limpieza y conformacién del sistema de conductos

radiculares®.

Para que los microorganismos puedan sobrevivir en un
conducto obturado, deben soportar las medidas desinfectantes
intraconducto y adaptarse a un ambiente con pocos nutrientes
disponibles. Por lo tanto, las pocas especies microbianas que
tienen esta capacidad pueden estar involucradas en el fracaso

del tratamiento de conductos.

Las bacterias localizadas en areas como istmos, deltas,
ramificaciones, irregularidades y tubulos dentinarios, pueden
en ocasiones no ser afectadas por los procedimientos de
desinfeccion endoddntica. Algunas especies bacterianas
probablemente sobrevivan por largos periodos de tiempo,
obteniendo residuos de nutrientes de tejido remanente vy

células muertas.

Dependiendo de la disponibilidad de nutrientes dentro del
sistema de conductos radiculares y la posibilidad de sobrevivir
en esas condiciones, los microorganismos remanentes pueden

morir o permanecer viables®.



El fracaso del tratamiento de conductos atribuido a
microorganismos remanentes, ocurre cuando ellos tienen
patogenicidad, alcanzan un numero suficiente, y ganan acceso
a los tejidos perirradiculares para inducir o mantener la

enfermedad perirradicular.

La microbiota asociada a casos de fracaso, difiere
marcadamente de la reportada para dientes no tratados
endodonticamente. La infeccion primaria es una infeccion
mixta, donde dominan los bacilos Gram-negativos anaerobios;
en los casos de fracaso, la microbiota esta compuesta por una
0 pocas especies bacterianas, generalmente bacterias Gram-
positivas, sin predominio aparente de facultativas o

anaerdbiast® 1213,

Grafico 1. Flora anaerobia mixta aislada de periodontitis apical
primaria. Tomada de Haapasalo et al. 2003.

La bacteria facultativa Enterococcus faecalis se encuentra
en pocos casos de infecciones primarias y usualmente en bajo
namero, pero es aislada frecuentemente en infecciones
secundarias y/o persistentes del conducto radicular,

usualmente como Unica especie de microorganismo. Se ha



demostrado que E. faecalis es extremadamente resistente a
varios medicamentos incluyendo el hidréxido de calcio. Por
esta razén, cuando E. faecalis se establece en el conducto

radicular, su erradicacion por medios convencionales es
|14

extremadamente difici

Grafico 2. Zonas de dentina invadida por Enterococcus
feacalis. Tomada de Haapasalo et al. 2003.

También se han encontrado levaduras en los conductos
obturados con fracaso endoddntico, lo cual sugiere que
pueden ser resistentes a la terapia. De hecho, se ha
demostrado que Candida albicans es resistente a algunos

medicamentos usados comunmente en el tratamiento de

conductos®10-12-13

Gréafico 3. Candida albicans
aislada en dientes con
conductos obturados y

periodontitis apical. Tomada de
Haapasalo et al. 2003.




Infeccién Extrarradicular

Estudios microscopicos y cultivos han reportado la
presencia de infecciones extrarradiculares en conductos
tratados y no tratados. Debido a que los microorganismos
establecidos en los tejidos perirradiculares son inaccesibles a
los procedimientos de desinfeccion endoddntica, la infeccion
extrarradicular puede ser un factor en el fracaso de la terapia

endoddntica.

Los entes patdgenos han desarrollado mecanismos que
les permiten sobrevivir en ambientes inhdéspitos. Por esta
razon, éstos pueden escapar de la accién de moléculas y
células de defensa. Sin embargo, son pocos los
microorganismos que sobrepasan los mecanismos de defensa
del hospedero e inducir una infecciéon extrarradicular®. Ha
sido reconocido que el Actinomyces israeli y el
Propionibacterium propionicum, pueden estar implicados en

infecciones extrarradiculares® 415,

Estos microorganismos extrarradiculares pueden
sobrevivir en lagunas de cemento en la superficie radicular,
biopeliculas microbianas en la superficie radicular apical y en
detritos de dentina extruidos inadvertidamente al periapice

durante el tratamiento®.

Probablemente, uno de los mecanismos mas significativos
de evasion del sistema de defensa del hospedero es la
disposicion microbiana en biopelicula. La biopelicula es
definida como una poblacion microbiana adherida a un

sustrato organico o inorganico, rodeada por productos

10



microbianos extracelulares, los cuales forman una matriz. Los
microorganismos asi organizados, muestran una mayor
resistencia a los agentes antimicrobianos y a los mecanismos
de defensa del hospedero, facilitando la persistencia de la

lesién perirradicular®.

Grafico 4. Disposicién microbiana en biopeliculas.
Tomado de Siqueira 2001.

Sin embargo, se ha hallado una baja incidencia de
biopeliculas en dientes no tratados con lesiones
perirradiculares (4% de los casos). Esto indica que las
biopeliculas formadas a nivel perirradicular son responsables

de un bajo porcentaje de los casos con fracaso endodéntico®.

Implicacion microbiana en situaciones especiales

Sobreobturaciéon

Ha sido afirmado que el indice de éxito del tratamiento de
conductos disminuye en casos de sobreobturacién®'®?’. Es
poco probable que la mayoria de los materiales endoddnticos

contempordneos sean capaces de mantener la inflamacion
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perirradicular en ausencia de una infeccibn endodontica
concomitante. Esta afirmacién es reforzada por el alto indice
de éxito en el tratamiento de dientes sin lesién perirradicular

aun en casos de sobreobturacion.

El papel de la infecciobn concomitante como causa de
fracaso en conductos sobreobturados, enfatiza la necesidad
de prevenir y controlar apropiadamente la infeccion

endoddntica.

De esta manera, el fracaso asociado con dientes
sobreobturados es causado usualmente por una infeccidn
intrarradicular o extrarradicular concomitante. En la mayoria
de los casos, el sellado apical es inadecuado en los conductos
sobreobturados®®. La percolacién de fluidos tisulares ricos en
glicoproteinas hacia el sistema de conductos radiculares,
puede suministrar sustrato para |los microorganismos
residuales, los cuales pueden proliferar y alcanzar un namero

suficiente para inducir o perpetuar una lesién perirradicular'®,

Gréfico 5. Extrusién de un cono de gutapercha en un diente
sobreobturado. Obsérvese los espacios entre el cono y las
paredes del conducto radicular. Tomado de Siqueira 2001
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Grafico 6. Extrusion de gutapercha. (A) Agregacion bacteriana (flechas).

(B) Mayor magnificacion del area mostrando bacterias filamentosas.
Tomado de Noir et al. 2002

Es bien conocido que la sobreinstrumentacion usualmente
precede a la sobreobturaciébn. En dientes con pulpas
necréticas infectadas, la sobreinstrumentacion induce el
desplazamiento de dentina infectada o detritos a los tejidos
perirradiculares; los microorganismos pueden sobrevivir dentro
de la lesién y mantener la inflamacién®?’. Esta es
probablemente la forma mas comun de infeccion

extrarradicular.

Sellado Coronario

Seidberg citado por Vire'® ha reportado en base a un
namero de casos evaluados, que los fracasos endoddnticos no
siempre estan relacionados a una obturacion corta o larga del
conducto radicular, sino que muchos de estos fracasos estan
relacionados a inadecuadas restauraciones coronarias o a la
falta de ellas.

0

Ray y Trope citados por Tronstad et al. ?° realizaron un

estudio en 1995, el cual intentaba determinar la importancia
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relativa de la obturacién de los conductos radiculares y la
restauracion coronaria en el establecimiento y mantenencia de
la salud periapical en dientes tratados endoddnticamente.
Ellos encontraron que la calidad de la restauracion coronaria
fue significativamente mas importante para el éxito a largo
plazo del tratamiento endodontico, que la calidad de la

obturacién per se 2°,

La pérdida de una restauracion temporal o fractura del
diente luego del tratamiento endoddntico, expone el sellado
coronario del conducto radicular a la cavidad bucal. Esto
permite el acceso de proteinas y bacterias al conducto
radicular. A través de este intercambio se inicia una
respuesta inflamatoria, que frecuentemente resulta en signos

radiograficos y clinicos de fracaso endodéntico?!.

La recontaminacion del sistema de conductos radiculares
por filtracién coronaria puede ocurrir a través de la disolucién
del sellador por saliva, percolacién de saliva en la interfase
entre el sellador y las paredes del conducto y/o entre el
sellador y la gutapercha. Ademéas, aquellos vacios en la
obturacion, que con frecuencia no son detectados
radiograficamente, pueden ser responsables de la rapida
recontaminacion del sistema de conductos radiculares.

Hoen et al. 22

seflalan como causas potenciales del
fracaso endoddéntico a la filtraciobn coronaria de bacterias o

endotoxinas.

Luego de la introduccién en la literatura de la filtracion

coronaria, numerosos estudios se han enfocado en varios
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aspectos de la filtracidn. La mayoria de los estudios
demuestran filtracion bacteriana a través de conductos
obturados en 50-100% de los dientes en un periodo de 2-12
semanas, independientemente del material de obturacion y

especie bacteriana empleado®®.

Debido al riesgo que representa la filtracién coronaria, la
obturacion del conducto debe ser sellada coronariamente por
una restauracién temporal o permanente. Khayat et al. 23
demostraron que cuando se eliminan 3mm coronales de la
obturacion del conducto y luego se sellan con cera, no hubo
filtracion bacteriana, mientras que en todos los conductos
obturados que no fueron sellados, se observé filtracion a los

30 dias.

Cuando la porcion coronaria del conducto obturado ha
sido expuesta a la cavidad bucal, la pregunta importante es:
ccuan rapido el sistema de conductos radiculares en su
totalidad es recontaminado, al punto tal en que la repeticidn

del tratamiento de conductos es necesaria? *.

Swanson y Madison?' evaluaron la cantidad de tiempo
necesaria en gque el material de obturacion podia estar
expuesto a saliva artificial, antes de comprometer la integridad
del sellado. En el estudio expusieron la porcién coronaria de
los conductos radiculares en contacto a la saliva artificial por
varios periodos de tiempo, y luego fueron inmersos en tinta
por 48 horas. Encontraron penetracién de la tinta entre un 79
y un 85% de la longitud radicular en todos los especimenes
expuestos. No hubo filtracion en el grupo control el cual no

fue expuesto a la saliva artificial, pero fue puesto en contacto
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con la tinta por 48 horas. Los resultados de este estudio
concluyen una significativa filtracion coronaria después de 3

dias de exposicion a la saliva artificial.
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Otros estudios sefialan que clinicamente es imposible
determinar cuando el sistema de conductos radiculares esta
recontaminado en su totalidad después de la exposiciéon a la
saliva. No es conveniente restaurar un diente con un conducto
gue puede estar completamente recontaminado; por lo tanto,
desde el punto de vista clinico, la exposicién coronaria de la
obturacion del conducto a la cavidad bucal por un periodo de
tiempo relativamente corto (30 dias o0 mas) debe considerarse
como una indicacion para la repeticion del tratamiento de

conductos?®.
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Alteraciones anatémicas:

Muchas de las anomalias presentes en determinados
dientes como los incisivos centrales y laterales superiores son
determinadas con facilidad con un examen visual a la corona
clinica del diente, ya que ésta presenta alteraciones en su
anatomia normal que hace que se sospeche la malformacion
radicular asociada. Sin embargo, en otras ocasiones so6lo la
radiografia nos permite apreciar que existe en la raiz una
alteracién anatémica que nos va a presentar complicaciones
en el caso de que ese diente vaya a ser tratado por primera o

vaya a ser tratado de nuevo.

Segln Fabra Campos y Lépez?®, también es posible que
la anomalia embriol6gica que presenta un diente no sea
incluso tan aparente como otras, y ésta se limite Unicamente a
la presencia de un surco en la cara palatina del diente. Ese
surco, que en la mayoria de las ocasiones apenas es visible a
la exploracién visual y que solamente se insinda en la zona
por debajo del cingulo, puede ser la Unica muestra del
problema, y se dice que siempre la observacién del surco va a
indicar que el diente presente o0 pueda presentar una
patologia. Este surco se puede traducir en una anomalia de
desarrollo radicular denominada “surco de desarrollo” 0

“anomalia sindesmo coronorradicular”.

La fisura que se observa en los incisivos centrales y
laterales superiores, separa el cingulo de la pared dentaria y
se puede prolongar a lo largo de toda la raiz pudiendo
establecer una comunicacion entre la superficie radicular y el

espacio del conducto radicular. Si eso ocurre, cualquier
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patologia del periodonto puede repercutir en los tejidos

periapicales.

Frank et al. citados por Fabra Campos y Lé6pez?®,
mencionan que esta situacion es la que ocurre cuando se hace
referencia a las lesiones periodonticas primarias con afeccidn
endodontica secundaria, donde las bacterias que se sitian en
el surco crevicular invaden el espacio del conducto radicular a

través de un conducto radicular accesorio.

Este tipo de fracaso endodontico se debe a la
imposibilidad de controlar el paso de bacterias desde el surco
crevicular al periapice a través de un surco o conducto
existente. Es entonces un fracaso de causa periodontal y, por
supuesto, de un error en el diagnostico diferencial de la causa
de la lesion que no era de origen endoddntico primario, sino
que era de origen periodontal (claro que por causa de una
anomalia de desarrollo) que ha producido secundariamente
una necrosis pulpar con rarefaccion pariapical. Por lo tanto,
al no tratar en conjunto la parte endodéntica con la
periodontal, el diente estara destinado al fracaso endoddntico
sin importar el niumero de veces que se repita el tratamiento

de conductos.

Factores no microbianos

Aun cuando la mayoria de los casos de fracaso
endodontico estan asociados con infeccion intra y/o extra
radicular, se ha sugerido que en algunos se puede deber a

factores no microbianos intrinsecos o extrinsecos. En esos
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casos no son hallados microorganismos y el fracaso es
atribuido a reacciones de cuerpo extrafio en los tejidos

perirradiculares.

Un gran numero de cristales de colesterol son observados
en el tejido conectivo alrededor del epitelio de los quistes. Se
ha demostrado que los cristales de colesterol pueden ser un
factor etiologico de inflamacién cronica no resuelta. Si las

células gigantes multinucleadas son inefectivas en la remocion

de los cristales, ellos se continlan acumulando y pueden
26-27

mantener la lesion perirradicular

Grafico 8. Cristales de colesterol. Tomado de Nair 2003

Ademas de las causas intrinsecas, también algunos
factores extrinsecos pueden ser causa del fracaso
endodontico. Algunos materiales de obturacién contienen
sustancias insolubles, como los conos de gutapercha
contaminados con talco, los cuales pueden ser reconocidos
como cuerpo extrafio, causando asi una reaccién cuando son

extruidos a los tejidos periapicales pudiendo conllevar al
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fracaso clinico. La celulosa presente en los conos de papel,
torundas de algodon y algunos alimentos de origen vegetal,
pueden también causar la persistencia de la lesion
perirradicular, si son colocados dentro de los tejidos

perirradiculares.

2. CRITERIOS DE EXITO Y FRACASO

Los términos de éxito y fracaso han recibido varias
interpretaciones entre los investigadores, pero desde un punto
de vista general estos términos presentan una combinacion de

varios componentes?®,

Exito y fracaso son términos empleados para la
evaluacion del resultado de la terapia endoddntica; estos
términos también son utilizados segun criterios individuales de
los autores. La determinacion del estado endoddntico es
necesaria a la hora de decidir si instaurar o no algun tipo de

tratamiento.

No existe un consenso en relacién al éxito y fracaso de
los tratamientos de conductos?°3°. Por lo tanto, la habilidad o
capacidad del clinico de evaluar objetivamente los
tratamientos de conductos realizados, bien sea por €l mismo o
por otro especialista, esta fuertemente influenciada por la
experiencia personal, predisposicion del operador y la
informacién acerca del caso particular?®3°.

Tanto la ausencia de sintomas como la evaluacion
radiografica por si solas no garantizan el éxito del tratamiento

de conductos. Se deben conjugar la evaluacion de la historia

20



clinica del paciente, la historia endoddntica del diente, la
evaluacion radiografica y clinica del diente y los tejidos

circundantes®°-3%,

De acuerdo con los lineamientos de la Sociedad Europea
de Endodoncistas®?, el diente debe ser evaluado un afio
después del tratamiento de conductos. Proponen los
siguientes criterios para la determinacién de éxito y fracaso,
que dependen principalmente de la evaluacién clinica vy
radiografica:

Exito:
1. Ausencia de dolor, inflamacién u otros sintomas.
2. Ausencia de trayecto fistuloso.
3. Ausencia de pérdida de funcion.
4. Evidencia radiografica del espacio del ligamento

periodontal normal.

Fracaso:

1. Aparicién de una lesién después del tratamiento o
aumento de tamafio de una lesidén pre-existente.

2. La lesibn permanece del mismo tamafio o solo
disminuye de tamafio durante un periodo de
evaluacion de 4 afos.

3. Sintomas y signos radiograficos que son
contradictorios.

4. Signos de resorcion radicular o hipercementosis

continua.
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Los términos “éxito y fracaso” utilizados en el contexto del
resultado del tratamiento de conductos son ambiguos, y no
pueden ser usados de manera efectiva en la comunicacion
entre clinicos o entre clinicos y pacientes. De hecho,
Orstavik®® sugiere que en la comunicacién con el paciente, los
términos “éxito y fracaso” deben ser sustituidos por
expresiones mas neutrales como “oportunidad de

cicatrizacion” y “riesgo de inflamacion”.

Por esta razdén, para promover una efectiva comunicacién
entre las especialidades y mas importante, entre el clinico y el
paciente, se deben emplear términos directamente
relacionados con los objetivos del tratamiento, prevencién o
curacion de enfermedad. Entonces, el resultado del
tratamiento debe ser clasificado en términos de “curacién y

enfermedad” 3.

Cuando en las siguientes evaluaciones no hay signos
clinicos, sintomas o radiolucencia (normalidad clinica vy
radiografica combinada), el diente y los tejidos circundantes
son clasificados como cicatrizados (curados). Cuando persiste
la radiolucencia sin cambios, 0 surge una nueva, es una
expresion de enfermedad, aun en ausencia de signos y
sintomas (normalidad clinica). Debido al hecho de que el
proceso de cicatrizacion puede requerir un tiempo
considerable, con frecuencia mas de cuatro afos; una
reduccion de la radiolucencia combinada con normalidad
clinica puede ser interpretada como cicatrizaciébn en

progreso®.
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3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TOMA DE
DECISIONES

Debido al numero de factores que influyen y que deben
considerarse a la hora de elegir el tratamiento mas apropiado
para cada caso en particular, es necesario realizar un proceso

de toma de decisiones el cual puede resultar muy complejo.

Muchos de estas factores son subjetivos, y por lo tanto
pueden ser interpretados y apreciados de manera diferente

tanto por el clinico como por el paciente.

3.1 EVALUACION DEL TRATAMIENTO PREVIO

La exploracion dental minuciosa de un paciente permite a
los profesionales valorar los fracasos endodoénticos vy
determinar si hay que mantener el caso en observacion,
repetir el tratamiento de conductos, realizar cirugia

endodontica o extraer el diente®?.

Evaluacién Clinica

Gutmann®® refiere que los criterios para la evaluacién
clinica con frecuencia son mal comprendidos, mal aplicados o
mal interpretados. Por esta razon toda la evaluacion clinica
debe ser reproducible, con pautas objetivas en las cuales se

base el proceso de evaluacion para tomar una decisién.

Los criterios para éxito clinico publicados por la

30

Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) indican un

resultado clinico en el cual no haya signos clinicos o sintomas
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adversos. Los siguientes criterios objetivos y subjetivos
pueden ser empleados para evaluar el resultado del

tratamiento:

e Sensibilidad a la palpacién.

e Movilidad dentaria.

e Enfermedad periodontal.

e Trayecto fistuloso.

e Sensibilidad a la percusion.

e Disfuncion del diente.

e Signos de infeccion o inflamacién.

e Sintomas subjetivos.
Estos criterios pueden ser utilizados por el clinico para
clasificar el tratamiento en alguna de las siguientes

categorias: aceptable, dudoso o no aceptable.

Clinicamente aceptable:

1. Ausencia de sensibilidad a la percusion o a la
palpacion.

2. Movilidad dentaria fisiolégica.

3. Ausencia de trayecto fistuloso o enfermedad
periodontal asociada.

4. Diente funcional.

5. Ausencia de signos de infeccion o inflamacion.

6. Ausencia de sintomas subjetivos referidos por el

paciente.
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Clinicamente dudoso:

1. Sintomas esporadicos, vagos, no especificos y no
reproducibles.
Sensacion de presion o plenitud.

3. Sensibilidad leve después de la percusion,
palpacién o masticacion.
Sinusitis con origen en el diente tratado.

Necesidad ocasional de analgésicos.

Clinicamente no aceptable:

1. Sintomas subjetivos persistentes.

2. Trayecto fistuloso recurrente o inflamacion.

3. Sensibilidad reproducible después de percusion,
palpacién o masticacion.
Evidencia de fractura dentaria irreparable.
Movilidad excesiva o0 deterioro periodontal
progresivo.

6. Imposibilidad de masticar con el diente afectado.

Abou-Rass®! sefiala que ademéas de los factores
mencionados anteriormente, también se deben evaluar los
margenes de las restauraciones coronales, para detectar
caries recurrente, vacios o fracturas. La oclusién debe ser

examinada para descartar trauma oclusal.
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Evaluacion Radiogréafica

Una herramienta importante en el analisis de un
tratamiento de conducto previo y diagnostico de fracaso
endodontico es la radiografia, pero las limitaciones de este
método deben ser comprendidas®*.

Una de las areas de mas subjetividad en relacién a la
interpretacion entre los examinadores es la evaluacion de las
radiografias dentales. La variacion en la interpretacion
radiografica conlleva a diferencias en la toma de decisiones

en el plan de tratamiento>°.

La evaluacién radiografica de los tejidos perirradiculares
depende en gran parte de la evaluacion e interpretacion
subjetiva, la cual desafortunadamente varia entre los distintos
observadores y entre un mismo observador en evaluaciones
subsiguientes. Ademas la tendencia del observador es el
factor principal en la interpretacion de éxito o fracaso

radiograficamente.

La Asociacién Americana de Endodoncistas®® publicé
criterios objetivos para la evaluacién radiografica de un diente

tratado endoddénticamente:

e La obturaciéon debe observarse densa y lo mas cercana a
la unién cemento-dentina.

e Es indeseable la sobreextension de material de
obturacion dentro del tejido perirradicular, la obturacién

corta o poco compactada, asi como las perforaciones.
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e En dientes con imagen radioltcida apical previa, en
controles sucesivos debe verse la lamina dura intacta y
el espacio del ligamento periodontal normal, alrededor
de toda la raiz o raices bajo observacién.

e En dientes con espacio del ligamento normal y ladmina
dura intacta al momento de la obturacion, deben
mantener esta apariencia en evaluaciones radiogréaficas

postoperatorias.
Los siguientes criterios de evaluacion radiogréafica pueden
clasificar al tratamiento de conductos en alguna de las

siguientes categorias®’:

Radiograficamente aceptable:

1. Espacio del ligamento periodontal normal o
ligeramente ensanchado (< 1mm).

Desaparicion de radiolucencia previa.

Lamina dura intacta en relacién a dientes vecinos.

Sin evidencia de resorcién radicular.

aa b W N

Obturacién del sistema de conductos densa vy
dentro de los confines del conducto, hasta la unién
cemento dentinaria, aproximadamente a 1mm del

apice radiogréfico.

Radiograficamente dudoso:

1. Espacio del ligamento periodontal ensanchado
(mayor a Imm y menor a 2mm).
2. Radiolucencia de igual tamafo o ligera evidencia

de reparacion.
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3. Ensanchamiento irregular de la lamina dura en
relacion a los dientes vecinos.

4. Evidencia que sugiere ligera resorcion radicular
progresiva.

5. Espacios en la densidad de la obturacién del
conducto, especialmente en el tercio apical.

6. Extension del material de obturacién mas alla del

apice.

Radiograficamente no aceptable:

1. Espacio del ligamento periodontal ensanchado
(mayor a 2 mm).

2. Ausencia de evidencia de reparacion o6sea yl/o
radiolucencia de mayor tamaifio.

3. Ausencia de formacion de lamina dura.

4. Presencia de radiolucencias perirradiculares 6seas
nuevas incluyendo radiolucencias laterales.

5. Espacios visibles y conductos permeables no
obturados.

6. Sobreextensién excesiva del material de obturacién
con espacios visibles en el tercio apical.

7. Evidencia definitiva de resorcién radicular.
3.2 CONSIDERACIONES DEL PACIENTE
La comunicacién con el paciente es extremadamente

importante cuando se planifica la repeticion del tratamiento de

conductos®.
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Es fundamental que el clinico entienda bien las
expectativas del paciente en relacién con su salud bucal, por
lo que el odontélogo debe pasar un tiempo suficiente con los
pacientes para establecer una relacion de confianza, expli-
carles las posibles opciones y discutir los eventuales resulta-
dos'?t.

En los casos donde el odontélogo recomienda la
repeticion del tratamiento de conductos, surgen una serie de
preguntas por parte del paciente ya que en muchas ocasiones
éste no entiende por qué necesita otro tratamiento de
conductos, por qué fracaso el tratamiento anterior, si la
repeticion del tratamiento de conductos es la mejor opcién
para €l, cuanto es el costo del tratamiento, quién realiza la
repeticion del tratamiento de conductos, cuales son las otras
opciones en caso de no repetirse el tratamiento de conductos,

entre otras.

Debido a esto, la Asociacién Americana de Endodoncistas
publicé una guia en donde se explican y responden las
preguntas mas frecuentes de los pacientes de manera tal

lograr un mejor entendimiento de su parte3®°.

En esta guia se le explica al paciente que la mayoria de
los dientes que han recibido tratamiento de conductos pueden
permanecer en boca por mucho tiempo. Sin embargo, en
algunas ocasiones, un diente con tratamiento de conductos no
logra su cicatrizacién, algunas veces el diente vuelve a
presentar sintomatologia o causa otra serie de problemas
meses 0 afios después de que ha sido tratado anteriormente.

Se le explica al paciente que en casos donde el diente no ha
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cicatrizado correctamente o ha desarrollado nuevos
problemas, existe la posibilidad de corregir ésta situacién con

la repeticion del tratamiento de conductos.

Los pacientes deben saber que los especialistas en
Endodoncia han adquirido un entrenamiento especial vy
experiencia clinica para resolver los problemas de casos
dificiles. El endodoncista generalmente utiliza tecnologia
avanzada tales como microscopio, ultrasonido y localizador

apical para resolver los casos dificiles®®.

Los pacientes también se hacen preguntas como si la
repeticion del tratamiento de conductos es la mejor opcion
para €l. Se le debe explicar al paciente que siempre que sea
posible, se deben conservar los dientes naturales en boca.
Los dientes tratados de nuevo pueden funcionar

correctamente por muchos afios.

El grado de motivacién por parte del paciente de
conservar su diente, el interés por obtener el mejor resultado
a largo plazo, la disposicion de tiempo para la realizacién del
tratamiento y las posibilidades econdémicas son
consideraciones importantes que se deben tomar en cuenta a

la hora de la planificacién del tratamiento®.

Un paciente no cooperador que no desea la repeticidon
del tratamiento de conductos o que no valore la necesidad del
mismo traera como consecuencia un tratamiento mas
complicado y no gratificante. EI clinico debe explicarle al
paciente con exactitud los detalles de la repeticion del

tratamiento de conductos y las otras posibles opciones de
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tratamiento para que el paciente participe en la toma de
decisiones. Las expectativas tanto del paciente como del
clinico deben coincidir de manera tal que valga la pena

realizar la repeticion del tratamiento de conductos>?.

3.3 VALOR ESTRATEGICO DEL DIENTE

Los odontélogos deben evaluar con cuidado el diente que
presenta el fracaso endoddntico y decidir, junto con el
paciente y los miembros del equipo odontoldgico, si la pieza

dentaria es o no esenciall?!.

Tanto el diente como los tejidos circundantes deben
evaluarse cuidadosamente con la finalidad de identificar
condiciones clinicas que puedan afectar el prondstico. Se
debe prestar especial atencion a reconocer obstaculos que
puedan limitar al clinico a lograr los mejores resultados por
medio de la repeticion del tratamiento de conductos, o que
pueda incrementar el riesgo a la hora de realizar el

tratamiento?®.

Se debe considerar el impacto de la repeticion del
tratamiento de conductos sobre el conjunto del plan de
tratamiento; si se extrajese ese diente, ¢como cambiaria el
plan de tratamiento general?, ¢funcionara el diente
restaurado?, si el paciente es bruxomano, ¢sera dafiina esta
carga adicional sobre la denticion?, ¢serd un apoyo adecuado

el diente retratado para la restauracién final? 3*.
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3.4 EVALUACION DE LA RESTAURACION

En el tratamiento de conductos es fundamental conseguir
una restauracion bien diseflada, funcional y con buenos
resultados estéticos. Con frecuencia deben evaluarse dientes
intruidos para realizar el alargamiento de la corona, el cual
desde el punto de vista endoddntico, soluciona los aspectos
relacionados con el aislamiento de la pieza dentaria y mejora

las fases del posterior tratamiento interdisciplinario.

También es importante considerar que cuando se planifica
la colocacién de un perno intrarradicular en un diente tratado
endodonticamente, pueden ocurrir algunas fracturas si dicha

restauracion no cumple los objetivos®’.

3.5 EVALUACION PERIODONTAL

La capacidad de distinguir un problema endoddntico de un
problema periodontal es esencial. Los odontdélogos deben
conocer muy bien los tejidos de sostén (su buen estado o
posible enfermedad). En los dientes con fracaso endoddntico
en los que se evalla la posibilidad de hacer la repeticion del
tratamiento de conductos han de examinarse aspectos como la
profundidad de las bolsas periodontales, la movilidad, las
relaciones corona-raiz, los defectos existentes en los tejidos
blandos y duros y cualquier otra anomalia que pudiera impedir

la existencia de un aparato de insercién en buen estado®2.
Si hay presencia de una bolsa debido a enfermedad

periodontal, incluso un excelente resultado de la repeticion del

tratamiento de conductos no mejorara un prondstico
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periodontal cuestionable. Por otro lado, si una bolsa es
resultado de un tratamiento endodontico fracasado, la
reparacion es probable cuando se realiza la repeticion del

tratamiento de conductos®*.

4. INDICACIONES PARA LA REPETICION DEL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La decisién de proceder a la repeticion del tratamiento de
conductos se debe basar en la certeza de que se ha
identificado la causa del fracaso del tratamiento previo, asi
como en poder corregir el problema por medio de dicha
repeticion de tratamiento. Si la repeticion del tratamiento de
conductos es viable, ésta debe ser la primera opcion para el

manejo del fracaso endodéntico>°.

Segln Chong y Pitt Ford®?, la repeticién del tratamiento

de conductos esta indicada en las siguientes circunstancias:

e Deficiencias técnicas:

Si el tratamiento de conductos ha fracasado simplemente
porque los conductos no han sido limpiados, preparados y
obturados adecuadamente (evidenciados por la calidad vy
cantidad de obturacion existente dentro del conducto
radicular), se debe entonces repetir el tratamiento de

conductos.
En casos donde hayan quedado espacios vacios hacia el

tercio apical a la obturacion del conducto o espacios entre la

obturacion y las paredes del conducto radicular, la infeccion
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puede penetrar facilmente y afectar los tejidos periapicales.
Por lo tanto, obturaciones defectuosas con rarefacciones
periapicales evidentes en la radiografia, es una indicacion
para la repeticion del tratamiento de conductos, con el
objetivo de controlar la infeccién y mejorar la calidad del
sellado*?.

Repitiendo el tratamiento de conductos y asegurandose
que los conductos hayan sido limpiados, ensanchados vy
obturados adecuadamente, la repeticién del tratamiento tendra

un buen prondstico.

Si el fracaso ha ocurrido porque se ha omitido la
presencia de un conducto, la repeticibn es necesaria para
localizarlo y tratarlo. En un diente multirradicular es
obligatorio tratar todos los conductos; deben tratarse los
conductos omitidos, asi como retratar aquellos que ya hayan
sido obturados. La repeticibn de todos los conductos va a
asegurar que todos los conductos y cualquier comunicacion
sean correctamente tratados para que haya una buena
obturacion en cada uno de ellos. También elimina la
posibilidad de que los conductos tratados originalmente

pudiesen no haber estado tan bien tratados como parecian.

e Errores de procedimiento:

Si durante la realizacion del tratamiento de conductos,
ocurre una perforacidén, obstruccién, fractura del instrumento,
entre otras, se debe realizar la repeticion del tratamiento de
conductos en primera instancia para intentar remover o

sobrepasar la obstrucciéon, reparar la perforacion vy
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permeabilizar el conducto en su total longitud de trabajo®?.

e Presencia de dolor, inflamacion o trayecto fistuloso:

La presencia de dolor, inflamacién o trayecto fistuloso son
indicadores comunes de que ha fracasado la terapia
endododntica. EIl diente afectado no debe dejar de tratarse ya
que dicha condicibn no mejorara con el tiempo. Es preferible
instaurar un tratamiento una vez que se ha diagnosticado el
fracaso y antes de que sintomas agudos aparezcan que dejar
que la infecciébn cause un dafio permanente a los tejidos de

soporte y ponga en juego la supervivencia del diente®?.

e Sintomas persistentes:

Si un diente continua produciendo sintomas, Yy
radiograficamente la obturacion del diente involucrado
aparece inadecuada y existe una causa obvia de fracaso, se
debe considerar la repeticion del tratamiento de conductos.
Sin embargo, cuando la causa del fracaso no es clara, existen
otras razones posibles como filtraciébn coronaria, diente

fracturado, conductos accesorios no tratados, entre otras>2.

¢ Nueva restauracién coronaria:

Cuando se planifica una nueva restauracion protésica que
involucra un diente tratado endoddénticamente, se debe evaluar
la presencia del material de obturacion y si se considera
inadecuado, se debe repetir el tratamiento de conductos. Es
prudente repetirlo antes de realizar la nueva restauracion de

manera de evitar la posibilidad de un posterior fracaso y dafio
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a la restauracion protésica nueva. Si esto no se realiza y la
repeticion del tratamiento de conductos es requerida después
de haber colocado la nueva restauracion, es posible que el
acceso a la cavidad tenga que ser realizada a través de la

restauracion.

Se debe considerar como una indicacién para la repeticion
del tratamiento de conductos aquellos casos que, a pesar de
tener buena evolucién e informacién radiografica satisfactoria,
hayan estado expuestos a los fluidos orales, bien sea por

caries o por una mala restauraciéon®?.

5. SELECCION DE CASO

Friedman y Stabholz*! describieron de forma graficada y

sistematica, los pasos a considerar para la seleccién de
casos en la repeticién endoddéntica (Grafico 9)

Estos autores refieren que un diente con tratamiento de
conducto previo debe ser evaluado clinica y radiograficamente

antes de ser diagnosticado como fracaso (A) o éxito (B).

Casos de fracaso (A):

En casos de fracaso endoddéntico, la existencia de una
patologia necesitara de una futura intervencién, y las opciones
de tratamiento van a estar determinadas de acuerdo a si es

factible o no el acceso coronario a los conductos radiculares.
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Acceso no factible a los conductos radiculares (A-1):

Cuando la remocion de una restauracion coronaria pone
en peligro al diente o seria muy costosa de rehacer, estéa
indicado el tratamiento quirurgico del caso en vez de realizar

un acceso convencional a los conductos radiculares.

Acceso factible a los conductos radiculares (A-2):

Si se considera factible el acceso coronario a los
conductos radiculares, las opciones de tratamiento podrian ser
repeticion del tratamiento de conductos o cirugia. La decision

debe basarse en ciertas consideraciones (C).

Casos de éxito (B):

En los casos de tratamiento endoddntico “exitoso”,
usualmente no se requiere de una futura intervencion. Sin
embargo, el éxito puede resultar posteriormente en un fracaso
endoddntico. Por lo tanto, la seleccion de los casos exitosos
va a depender de la calidad de la terapia endoddntica y del

requerimiento de una restauracién protésica.

En cuanto a la calidad de la terapia endoddntica,
generalmente es posible evaluar la obturacion sélo a través de
la radiografia. La evaluacién incluye que la obturacién de
todos los conductos radiculares a una distancia aceptable de
los apices radiograficos y la densidad del material de
obturacion, indicada por su radiopacidad. La obturacion
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puede ser considerada satisfactoria (B-1) o insatisfactoria (B-
2).

Obturacién del conducto radicular satisfactoria (B-1):

Casos de éxito endodontico y obturaciones satisfactorias,

no requieren repeticion del tratamiento de conductos.

Obturacién del conducto radicular insatisfactoria (B-2):

La indicacibn para la repeticion del tratamiento de
conductos en casos con obturaciones insatisfactorias,
depende de la necesidad de restauracion protésica del caso

evaluado.

Restauracién protésica no es necesaria (B-2a):

Cuando no es necesaria una nueva restauracion
protésica, la repeticion del tratamiento de conductos no esta
indicada. Aunque estos casos tienen un potencial para el
fracaso, debe llevarse a cabo un seguimiento, ya que los
fracasos pueden manifestarse 4, 5 y hasta 10 afilos después
de la terapia endoddntica.

Restauracién protésica necesaria (B-2b):
Si el diente requiere una nueva restauracién, debe
considerarse la repeticion del tratamiento de conductos o

llevarse a cabo un seguimiento. Nuevamente esto va a

depender de ciertas consideraciones (C).
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Consideraciones (C):

1. Historia del caso: radiografias previas, tiempo
transcurrido desde el tratamiento previo,
sintomas presentes en el pasado, tratamiento

de conducto previo, odontélogo tratante hasta el

momento.

2. Situacion clinica: sintomas presentes,
posibilidad de restauracion, condicién
periodontal.

3. Anatomia: conductos radiculares no tratados,

forma de los conductos radiculares.

4. Obturacién del conducto radicular: longitud de
la obturacion, condensacion del material, tipo
del material.

5. Factores que reducen la posibilidad de éxito:
instrumento fracturado, perforaciones,
escalones, resorcidon radicular externa.

6. Posibles complicaciones: fractura del diente,
fractura de instrumento, perforaciones.
Cooperacién del paciente.

8. Capacidad del operador.
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DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE - INDICADO PARA REPETICION DEL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

FRACASO (A) ~&—— DBvalmacion —____ ~  pxy10 (B)

Clinica y Rx
Acceso a los Conductos Evaluacién Rx de la Obturaciéon
IMPOSIBLE <—L—>  POSIBLE  INSATISFACTORIA ~<—L—> SATISEACTORIA
(A1) (A-2) i (B-2) (B-1)
Necesidad de Restauracién
Protésica
NECESARIA 6'% NO NECESARIA
\L(B-Zb) (B-2a)
CONSIDERACIONES
’ ©
CIRUGIA REPETICION DEL SEGUIMIENTO NINGUN
TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Gréfico 9. Opciones de tratamiento. Tomado de Friedman y Stabholz, 1986.

Cuando se considera la repeticiobn del tratamiento de

conductos surgen varias preguntas:

- ¢, Cudles son los porcentajes de éxito y fracaso de

la repeticion del tratamiento de conductos? *?

- ¢Vale la pena sacrificar wuna restauracion
satisfactoria con la finalidad de poder acceder a

los conductos radiculares? 4!

- ¢ Qué tan confiable es el seguimiento radiografico,
cuando no estan presentes signos y sintomas
clinicos, y hay una pequefia o0 ninguna evidencia

de lesién periapical? #?
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- ¢ Es necesario repetir el tratamiento de conductos
en determinados casos soélo porque
radiograficamente parece insatisfactorio? y
¢ccuales son las probabilidades de mejorar la
obturacion a través de la repeticion del tratamiento

de conductos? *°

- ¢, Cuales son las probabilidades de éxito en casos
donde el tratamiento previo ha fracasado,
especialmente cuando no se encuentra una razon

aparente que sugiera el fracaso? **

- ¢Coémo nos podemos comunicar con el paciente
para incrementar sus conocimientos con respecto a

estas preguntas? *!

Estas preguntas afectan la interpretacion subjetiva de la
informacion, la cual es la base para la seleccion de casos en
endodoncia*®. La dificultad en la toma de decisiones va
acompafiada por la disminucion del rango de éxito en la
repeticion del tratamiento de conductos. Esta complejidad en
la seleccion de casos para la repeticién de tratamientos de
conductos, fue demostrada recientemente por la amplia
variedad de planes de tratamientos de casos con fracaso
endodontico incluidos en un estudio entre odontdlogos

generales y endodoncistas®®.

Se sugiere realizar un abordaje sistematico hacia la
planificacion del tratamiento, con la finalidad de que el clinico
tome una decision equilibrada en cuanto a la opcion de

tratamiento a elegir, evitando asi los tratamientos inadecuados
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y fracasos innecesarios debido a una equivocada seleccion de

caso.

En relacién al proceso de toma de decisiones y de
acuerdo a los lineamientos actuales, deben ser considerados

los beneficios y riesgos de las diferentes alternativas®’.
Beneficios

En términos generales, un tratamiento se considera
beneficioso solo si puede brindar cierta mejoria para el

paciente®’.

La repeticiéon del tratamiento de conductos y la cirugia
apical difieren significativamente en la forma de abordar el
sitio donde los microorganismos se encuentran agrupados.

Las siguientes consideraciones son pertinentes®:

- En la infeccion del conducto radicular, la repeticion del
tratamiento de conductos es un intento de eliminar los
microorganismos, mientras que la cirugia apical intenta
confinar los microorganismos dentro de los limites del
conducto radicular. Por lo tanto, la repeticién del tratamiento
de conductos ofrece una buena oportunidad de reducir o
restringir la infeccion del conducto radicular, siendo éste su
principal beneficio. Por otro lado, la cirugia apical tiene una
capacidad limitada para disminuir la infeccion del conducto

radicular, y por lo tanto ofrece menos beneficio.

- En la infeccién extrarradicular, la repeticion del

tratamiento de conductos es un intento de aislar los

42



microorganismos y cuando se compara con la cirugia apical la
cual es un intento de eliminar los microorganismo por medio
de la total remocion del sitio infectado, la repeticion del
tratamiento de conductos ofrece claramente menos beneficios
en este aspecto; sin embargo, éstos no pueden ser
disminuidos por completo, ya que la infeccion extrarradicular

con frecuencia coexiste con la infeccién del conducto.

Es de tomar en cuenta que la infeccion del conducto
radicular es mucho mé&s comun que la infeccion extrarradicular
exclusiva, por lo cual es apropiado considerar, que
generalmente los beneficios de la repeticion del tratamiento de
conductos (procedimiento que restringe mejor la infeccion del
conducto) superan a los de la cirugia.

De la misma manera, Gutmann y Harrison** refieren que
es preciso reconocer que la cirugia endoddntica se ha vuelto
muy selectiva en la practica odontolégica contemporanea y
gue existen pocas indicaciones verdaderas para el abordaje
quirargico. Ademas, estas indicaciones deben velar siempre
por el mejor interés del paciente y también estar en el dominio
de la experiencia de quien la ejerce. Estos autores mencionan

lo siguiente:

1. Si existe una gran posibilidad de fracaso con la
repeticion del tratamiento de conductos Vvia

ortégrada, la cirugia puede estar indicada.

2. Si el tratamiento no quirargico fracasa, y la

repeticion del tratamiento de conductos es
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imposible o no alcanzard mejores resultados, la

cirugia puede estar indicada.

3. Si hay necesidad de biopsia cerca o en el apice del

diente, la cirugia esté indicada.

Kim*®, refiere por su parte que la realizaciéon de la

cirugia endododntica estda indicada solamente cuando el
odontdlogo haya confirmado que con la repeticién del
tratamiento de conductos via ortégrada no podré corregirse el

problema del paciente.

Riesgos

La repeticion del tratamiento de conductos debe ser
contemplada como un procedimiento invasivo asociado con
riesgos inherentes. En este caso, el riesgo inherente depende
del tipo de obturacién del conducto y otros obstaculos que
deberan ser eliminados. El paciente esta en riesgo de perder
el diente debido a wuna fractura o una complicacion
significativa, como una perforacion irreparable. Otras
complicaciones como instrumentos fracturados o excesiva
modificacion del conducto, representan un riesgo menor, pero
pueden comprometer el resultado del tratamiento. Las
siguientes consideraciones pueden sugerir los riesgos

asociados con la repeticiéon del tratamiento de conductos®:
- Restauracién coronaria: la remocién de coronas o

puentes esta asociada a cierto riesgo. El diente puede que no

sea restaurable si la porcion coronaria del mismo es alterada.
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- Restauracion con perno: la remocion de un perno esté
asociada con riesgo de fractura radicular, el cual es
proporcional a la retencién del perno. La retencion depende
del tamafo, tipo y material con que esté cementado. Existe
mayor riesgo con pernos grandes, largos y de paredes
paralelas y cuando estd cementado con cementos resinosos.
Sin embargo, cuando se utilizan el instrumental y técnica
apropiados, el riesgo de fractura radicular es muy pequefo, y

no debe ser considerado mayor de 1%.

- Obstaculos en el conducto radicular: intentos de
remover materiales insolubles, como cemento de fosfato de
zinc, instrumentos fracturados, estdn asociados con riesgo de
perforacion. Mientras mas apical sea la localizacion del
obstaculo, mayor riesgo. Sin embargo, las perforaciones
radiculares son frecuentemente reparadas exitosamente in

situ.

Es imposible generalizar si los riesgos asociados a la
repeticion del tratamiento de conductos son mayores a otras
alternativas de tratamiento. Por lo tanto, esta evaluacién sélo
puede ser realizada tomando en cuenta las caracteristicas
individuales del diente que requiere el reconocimiento del

fracaso endoddntico.

Sin embargo, existen ciertos casos donde el
endodoncista indica la extraccion de un diente como opcién de
tratamiento, algunos de estos pueden ser: casos de fracturas
verticales, en presencia de resorcion radicular interna
perforante donde existe compromiso de soporte 0seo,

resorcién radicular invasiva cervical junto con un compromiso
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periodontal, perforacion radicular producida por iatrogenia con
compromiso periodontal en el cual el tratamiento no es viable,
y en casos de caries profunda con debilitamiento de la
estructura dentaria donde su posibilidad de restauracion es

dudosa.

6. PROCEDIMIENTOS INVOLUCRADOS EN LA
REPETICION DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La diferencia basica entre la repeticion del tratamiento
de conductos y el tratamiento de conductos inicial es la
necesidad de remover el material de obturacién previo antes
de que el diente pueda ser tratado de nuevo. Sdlo cuando se
ha conseguido acceso y los conductos radiculares se han
podido permeabilizar, limpiar, preparar minuciosamente y se
ha llevado a cabo una obturacién completa de manera tal de
corregir cualquier falla técnica del tratamiento inicial, se podra

obtener éxito en la repeticion del tratamiento de conductos”®.

Las modalidades de tratamiento disponibles para
remover los materiales de obturacion de los conductos
radiculares tienen gran importancia clinica y deben ser
seleccionadas cuidadosamente. Stabholz y Friedman®®
sugieren una serie de pautas para la planificacion de la
repeticion del tratamiento de conductos, involucrando dos
etapas del tratamiento: (A) acceso a los conductos radiculares

y (B) acceso al foramen apical.
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Acceso a los conductos radiculares (A):

Un gran porcentaje de Ilos fracasos endoddnticos
resultan de preparaciones de cavidad de acceso incorrectas.
Durante la repeticién del tratamiento de conductos, la cavidad
de acceso preexistente debe ser reevaluada y mejorada de ser
necesario. La forma de la cavidad es disefiada para permitir
la manipulaciébn de los instrumentos entre los conductos
radiculares. En la repeticién del tratamiento de conductos
este requisito se ve enfatizado, por lo que la forma de la
cavidad debe ser ampliada, eliminando todo el techo de

camara permitiendo vision directa de los conductos.

Durante el acceso a los conductos radiculares en los
dientes tratados endoddénticamente, en la mayoria de los que
han sido restaurados, se deben considerar dos tipos de
restauracion: restauracion coronaria (A-1) y perno - mufidn
(A-2).

Restauracién coronaria (A-1):

Las restauraciones coronales en dientes tratados
endoddnticamente pueden ser simples o compuestas de
amalgamas, resinas, ionémeros de vidrio o coronas. Las
restauraciones simples no requieren  consideraciones
particulares en relacion a la repeticion del tratamiento de
conductos. A diferencia de otras restauraciones, las coronas
pueden enmascarar el interior y exterior de la morfologia del
diente, los cuales son guias invaluables en la preparacion de
la cavidad de acceso. Ademas, son muy costosas para
reemplazarlas y la opcion de conservarlas satisfactoriamente

debe ser considerada. Dependiendo del tipo de cementado, la
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corona puede ser removida de manera que permita volver a
ser cementada, con cierto riesgo de fractura del diente. De lo
contrario, puede ser perforada para lograr el acceso y ser

reparada posteriormente.

Las ventajas y desventajas de la repeticion del
tratamiento de conductos a través de la corona al contrario de

removerla son las siguientes:

- Morfologia del diente. Esta puede ser mejor
visualizada sin la corona, lo cual puede llevar a

errores durante la apertura de camara.

- Radiografias. Sin la corona se obtiene mejor
exposicién radiogréafica de la parte coronal del
diente. Esto es de gran ayuda a la hora de
localizar perforaciones, terminaciones de los conos
de plata y posibles calcificaciones en los orificios

de los conductos radiculares.

- Fracturas verticales. Con la remocidén de la corona
una fractura vertical se puede visualizar mientras
gue con la corona en posicion puede pasar

desapercibida.

- Cavidad de acceso. Sin la corona se puede
obtener una mejor preparacion de la cavidad de
acceso, eliminacion de caries remanente, asi como
una mejor instrumentacion de los conductos

radiculares.
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- Aislamiento. Una corona con pobre adaptacién
marginal permite filtracion de saliva dentro del
diente y de medicamentos fuera del mismo lo cual

es dificil de controlar.

- Funcionalidad del diente. Con una corona, el
paciente mantiene su confort a través de la funcion

y la estética.

- Calidad de la restauracién. Restauraciones con
pobre adaptacién y caries secundarias deben ser
removidas para luego realizar la repeticion del

tratamiento de conductos.

- Demanda protésica. Coronas que deben ser
reemplazadas como parte del tratamiento protésico
debe ser removidas antes de la repeticion del
tratamiento de conductos. Se pueden hacer
excepciones cuando se debe mantener la funcién y
la estética o cuando el aislamiento puede ser
dificultoso sin la corona y la corona presente es
satisfactoria.

Perno y mufién (A-2):

Se ha demostrado que la preparacion de espacio para
perno debilita el diente. Sin embargo, todavia es comdun
restaurar dientes tratados endoddnticamente con pernos y
mufiones. Para permitir la repeticion del tratamiento de
conductos, el perno y el mufidon deben ser removidos o

perforados, tomando en consideracién lo siguiente:
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- Riesgos de remover el perno. Remover el perno
puede fracturar el diente que ya se encuentra
debilitado por la preparacion del espacio para el

mismo.

- Reduccion de la retencién del perno. Se ha
sugerido que la aplicacion de vibraciones
ultrasdnicas al perno podria debilitar la retencion

del mismo.

Acceso al foramen apical (B):

El acceso al &pice en la repeticion del tratamiento de
conductos es logrado a través de la remocion de los
materiales de obturacion del conducto radicular,
principalmente a través de la instrumentacion del mismo.
Durante la instrumentacion, los materiales de obturacién
ofrecen resistencia a dichos instrumentos, lo cual es adicional
a la resistencia que regularmente ofrecen las paredes del
conducto radicular. Este aumento de la resistencia puede
resultar en una alteracion indeseable de la morfologia del
conducto radicular durante el procedimiento. Pueden ser
removidos tres tipos de materiales de obturacién: pastas y
cementos (B-1), materiales semisolidos (B-2) y materiales
solidos (B-3).

Pastas y cementos (B-1):

Algunas pastas pueden ser disueltas con solventes

comunes, pero no los cementos duros como el fosfato de zinc.
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remocion de pastas y cementos de los conductos

radiculares depende de la consistencia del material:

Consistencia suave: estos deben ser penetrados

con limas endoddnticas.

Consistencia dura: deben ser removidas a través
de dispositivos ultrasoénicos. De lo contrario
tendran que removerse con instrumentos rotatorios
tales como fresas Gates Glidden con el riesgo de
perforar la raiz debido a que sélo se podria
remover dicha pasta de la parte recta del
conducto. En los casos donde no pueda ser

removida se deber realizar cirugia.

Materiales semisodlidos (B-2): gutapercha

La gutapercha puede ser disuelta con

disolventes y se debe tomar en cuenta lo siguiente:

- Condensacion. La gutapercha

diferentes

condensada

pobremente debe ser retirada de la camara de

acceso. La gutapercha bien condensada debe ser

disuelta para después ser eliminada.

Forma del conducto radicular. En conductos

curvos la gutapercha deber ser disuelta para evitar

resistencia y producir perforaciones. En conductos

rectos la gutapercha puede ser removida con

instrumentos rotatorios tipo fresas Gates Glidden.
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- Longitud de la obturacion. En conductos que
fueron preparados y obturados considerablemente
cortos de los apices, particularmente los curvos,
se debe asumir que se pueden haber producido
desviaciones. Para prevenir extender estas
desviaciones, se debe evitar la remocion de la
gutapercha a través de la fuerza y debe ser
disuelta. La gutapercha sobreextendida debe ser
retirada después de ser traspasada
cuidadosamente en sus porciones apicales o

deben ser disueltas.

Materiales sélidos (B-3): conos de plata, instrumentos
fracturados.

- Terminaciones coronarias libres. Las
terminaciones coronarias de los conos de plata
gue se extienden en la cadmara pulpar deben ser
preservadas y usadas como prolongaciones para
retirar las puntas. Las terminaciones coronarias
de los conos de plata no visibles deben ser
manejadas de la misma manera que los

instrumentos fracturados.

- Forma del conducto en corte transversal. En los
conductos radiculares que sean ovales en corte
transversal, se debe intentar traspasar el
instrumento fracturado o el cono de plata. Los
instrumentos traspasados deben ser liberados vy
retirados, posiblemente con ayuda de dispositivos

ultrasoénicos.
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Ubicacion del instrumento y accesibilidad.
Instrumentos fracturados y conos de plata que
sean poco probable de retirar como se sugirio
anteriormente deben ser removidos con
dispositivos disefiados especialmente para estos
casos. Debido al disefio rigido de estos
instrumentos, su uso esta restringido para raices
rectas y no se deben usar en las porciones

apicales
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO PARA LA REPETICION
DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

ACCESO A LOS CODUCTOS RADICULARES

RETENER A
(perforar o
recemetar) \l/
R
Calidad de la restauracion <— RESTAURACION CORONARIA
Requerimiento protésico A-1
4 REMOVER
REMOVER Vi (perno y mufién)
(para rehacer) - ) .
—> PERNOY MUNON > Tipo, tamafio del perno RETIRAR
A-2 Preservacién de la corona (sélo el perno)
Diente multirradicular
PENETRAR
A

(a través del

/ mufién)

ACCESO AL APICE
B
Pastas y Cementos Semisdlidos Sélidos
B-1 B-2 B-3
Condensacion Terminaciones cornales libres
Consistencia Forma de la raiz Seccion transversal del conducto
Longitud de la obturacién Localizacién y accesibilidad
PENETRAR DISOLVER RETIRAR
REMOVER REMOVER TRASPASAR
PERFORAR RETIRAR DISPOSITIVOS

Grafico 10. Planificacion para la repeticion del tratamiento de conductos. Tomado
de Stabholz y Friedman, 1988.

La seleccion del método para remover la obturacion del
conducto radicular previo y lograr asi acceso a los conductos,
dependera de que sea lo que estd obstruyendo el mismo y el

tipo de material de obturacién usado originalmente 2.
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6.1 REMOCION DE RESTAURACIONES PROTESICAS

La remocion de una restauracion esta indicada cuando se
conocen los conceptos, los materiales y las técnicas utilizados
en odontologia restauradora.

Actualmente existen aparatos y técnicas para remover las
restauraciones protésicas de forma mas predecible. Los
aparatos utilizados para este procedimiento se han clasificado
en tres categorias: instrumentos de agarre, de percusién y

activos??!.

Los instrumentos de agarre funcionan aplicando en dos
brazos opuestos una presién hacia adentro. Aumentando la
presion en los brazos, aumenta la capacidad del instrumento
para retirar la restauracion. EIl instrumento seleccionado debe
proteger la restauracién y ofrecer un agarre firme evitando el
deslizamiento. [Estos instrumentos se utilizan para remover

coronas provisionales.

Los instrumentos de percusién proporcionan un impacto
en la restauracion o en otro instrumento de eliminacién de
protesis y se utilizan para remover restauraciones protésicas

tanto provisionales como definitivas*?.

Los instrumentos activos permiten la remocién de la
restauracién al ocasionar una fuerza de desalojo de Ila
protesis. Estos aparatos requieren abrir una pequefia ventana
oclusal en la restauracion; ésta desventaja luego se ve

compensada ya que con éste método se salva la restauracién.
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Actualmente el wuso del ultrasonido también ofrece
grandes beneficios a la hora de retirar las restauraciones

protésicas por medio de vibraciones ultrasdnicas.

6.2 UBICACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTOS NO
ABORDADOS

Un porcentaje estadisticamente significativo de Ilos
fracasos estd relacionado con la omisiobn de algunos
conductos del sistema radicular. Los conductos radiculares
omitidos retienen tejidos y, en ocasiones, incluso bacterias y
productos irritantes que contribuyen de forma inevitable a la
aparicion de sintomas clinicos y lesiones de origen

endodontico®%°1-°2,

Al descartar posibles conductos radiculares omitidos, es

importante tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Antes de la preparacién de una cadmara de acceso o de
repetir el acceso en un diente que haya sido sometido a
un tratamiento endoddntico previo, es esencial conocer

bien su anatomial?.

2. En la evaluacibn de un fracaso endoddntico es

53-54  Deben tomarse

fundamental el analisis radiografico
radiografias periapicales bien anguladas, esta técnica
revela y clarifica con frecuencia la morfologia
tridimensional del diente. En los casos en que se ha
realizado un tratamiento endododntico completo,

independientemente del angulo radiolégico seleccionado,
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en la radiografia los materiales de obturaciéon se
aprecian “centrados” en el interior de la raiz. En
cambio, si los materiales de obturacion parecen estar
colocados asimétricamente dentro del eje longitudinal de
la raiz, debe sospecharse un diagndéstico de conducto

radicular omitido®3.

3. Las cavidades de acceso deben prepararse y ampliarse
de modo que sus dimensiones mas pequefias estén
dictadas por la separacion de los orificios en el piso de
la cAmara pulpar y por sus dimensiones maximas en la
cara oclusal. Asi mismo, se debe explorar con un
explorador endoddntico las zonas del istmo con el objeto

de conseguir una “retencion” en el mismo®>>.

Grafico 11. Exploracién con el explorador endodoéntico.
Tomado de Castelucci, 2004.

4. El ultrasonido constituye una herramienta fundamental
en el examen e identificacion de los conductos
radiculares omitidos. Los sistemas ultrasonicos eliminan
el cabezal voluminoso de la pieza de mano convencional

55
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actualmente en el mercado diferentes puntas para la
localizacion de conductos y remociéon de calcificaciones,
entre estas podemos mencionar las puntas ProUltra
(Dentsply-Maillefer) y las puntas disefladas por Gary
Carr como por ejemplo la CT-4, CT-4D, SJ-4 y la
Diamond Ball.

Gréfico 12. Puntas ProUltra.

CT-4 CT-4D
Grafico 13. LaCT-4 es Grafico 14. LaCT-4D es
usada para procedimientos una punta parecida a la CT-4
de desgaste, localizacion de pero diamantada usada para
conductos, remocién de procedimientos de desgaste.
calcificaciones, entre otros. Tomado de Gary Carr

Tomado de Gary Carr
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SJ-4 Ball diamond

Grafico 15. La SJ-4 es una Grafico 16. Esta punta es
punta delgada, menos usada en las zonas donde
potente que la CT-4y es se necesita mas control. Es
usada cuando se necesita muy util para desgastar
eliminar delgadas capas de calcificaciones en el piso
dentina. Tomado de Gary Carr cameral cerca de la zona de

furca. Tomado de Gary Carr

Para ayudar al diagndstico, en el interior de las camaras
pulpares de los dientes pueden introducirse diversos
colorantes (ejemplo: azul de metileno). Posteriormente,
la camara se irriga con agua, se seca y se visualiza para
comprobar si el colorante ha sido o no absorbido. Con
frecuencia, éste es absorbido en los orificios y zonas
del istmo. Esta técnica puede resultar util en la
identificacion y el tratamiento de los conductos

radiculares omitidos®®.

El hipoclorito de sodio puede resultar de ayuda en el
diagnostico de los conductos omitidos mediante la

"1l Tras realizar los

lamada “prueba de burbuja
procedimientos de limpieza y remodelado, se irriga la

cavidad de acceso con hipoclorito de sodio y se observa
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si en la solucion aparecen burbujas que suben hacia la
cara oclusal. Una reaccion positiva (con aparicién de
burbujas) implica que el hipoclorito de sodio ha
reaccionado con tejido residual existente en el interior
de wun conducto radicular, ha reaccionado con un
conducto radicular omitido o esta reaccionando con
restos de un agente quelante residual presente en el

conducto radicular.

El microscopio proporciona luz coaxial y magnificacion
en diferentes niveles, dando al odontélogo una vision,
control y confianza inmejorables para identificar vy

localizar los conductos radiculares extra®’.

Existen diferentes niveles de magnificacion:

- Magnificacion baja (3X a 8X):

Produce un amplio campo visual y alta profundidad focal;
esto mantiene el foco a pesar de movimientos
moderados. Por lo tanto este rango es usado para la
orientacién dentro del campo quirdrgico y para

alineacion de la punta del instrumento.

- Magnificacion media (10X a 16X):

Provee una moderada profundidad focal. En endodoncia
estas son las magnificaciones de trabajo; proveen
magnificaciones razonables para todos los
procedimientos microquirdrgicos y un campo
moderadamente profundo, el cual se mantiene en foco a

pesar de pequefios movimientos.
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- Magnificacién alta (20X a 30X):
Es usada sdélo para inspeccion de finos detalles, tales
como corte de la superficie radicular. A esta
magnificacion el campo se sale de foco con apenas

ligeros movimientos.

6.3 ELIMINACION DE MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacion pueden clasificarse en tres
grupos: pastas y cementos, materiales semisolidos vy
materiales solidos. La técnica empleada en la repeticion del
tratamiento de conductos depende del material que vaya a ser

removido desde los conductos radiculares.

Friedman, Stabholz y Tamse®® realizan un estudio con el
proposito de discutir varia técnicas que pueden ser usadas en
la repeticion del tratamiento de conductos, haciendo
referencia particular a las guias sefialadas en sus estudios
anteriores para la seleccién de casos en la repeticion del

tratamiento de conductos.

Pastas y cementos:

La obturacion de los conductos radiculares con una pasta
surgidé en Europa como wuna alternativa econdmica en
comparacion a las técnicas tradicionales. Se pueden
encontrar dos tipos de pasta: la pasta blanca de eugenol que
es blanda y puede ser facil de eliminar del conducto vy, la
pasta marron-rojiza de resina, normalmente utilizada en Rusia,
Europa del Este y a orillas del Este Pacifico, la cual es dificil

de retirar®?.
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Las pastas blandas normalmente no requieren de una
técnica especifica para ser removidas. En la mayoria de los
casos, la instrumentacion del conducto radicular con constante
irrigacion es suficiente para remover la pasta del interior del
conducto radicular. Las pastas duras usualmente requieren de
disolventes para ser removidas; sin embargo, en algunos
casos el material es resistente a los disolventes y es

necesario el uso de otras técnicas para removerlas.

Segln Friedman, Stabholz y Tamse®® algunas de las

técnicas empleadas son:

Dispersion por vibracién ultrasdnica: esta técnica consiste
en colocar la lima en el orificio del conducto obturado para
luego activarla ejerciendo presién apicalmente. La vibracién
causa la pulverizacion de la pasta o cemento mientras que la
constante irrigacion dispersa las particulas fuera del conducto.
Este procedimiento se continda hasta que el material es

completamente removido.

Perforando con instrumentos rotatorios: esta técnica es la
mas rapida a la hora de remover pastas duras. Se puede
[levar a cabo por medio de instrumentos rotatorios como
fresas, tomando en cuenta que existe un alto riesgo de
perforar la raiz. En la mayoria de los casos, la cavidad de
acceso debe ser extendida para permitir un acceso en linea
recta a la fresa. Durante el procedimiento, deben usarse
instrumentos manuales para tratar de permeabilizar el

conducto hasta apical.
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Materiales semisélidos:

La gutapercha se utiliza desde el siglo XIX y sigue siendo
el material de eleccién para la obturacién debido a su
biocompatibilidad y a su facil colocacion y remocién. Para su
remocion se pueden utilizar instrumentos rotatorios, el calor,
los ultrasonidos, los instrumentos manuales con calor o
solventes. Seleccionar la mejor técnica va a depender de la
calidad de condensacion, la longitud de la obturaciéon y la

forma del conducto®?.

Generalmente se puede utilizar una combinacién de varios
métodos para conseguir una eliminacién segura, eficiente y
completa de la gutapercha y del sellador presente en el

interior del conducto radicular.

Eliminaciéon con instrumentos rotatorios: los instrumentos
mas efectivos y eficientes para remover la gutapercha son las
limas rotatorias de NiTi de 0,04 y 0,06. Para reblandecer y
engarzar la gutapercha de manera mecénica, los instrumentos
de rotacion deben girar a unas velocidades del orden de
1.200-1.500 revoluciones por minuto. La velocidad de
rotacion seleccionada debe basarse en la friccion requerida
para reblandecer mecanicamente la gutapercha y llevarla en

sentido coronal®®.

Actualmente se encuentran en el mercado el sistema
Protaper Universal el cual ha sido disefiado especificamente
para remover materiales de obturacion del conducto radicular.

Son tres instrumentos (D1, D2 y D3) denominados Protaper
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retratamiento, cada uno con diferente longitud, didmetro y
conicidad.

La velocidad sugerida para estos instrumentos va entre
500 y 700 rpm para desobturar therma-fil y protaper, y 250 a
300 rpm para desobturar rellenos de gutapercha con cementos
selladores de 6xido de zinc y eugenol. No estan indicados en
obturaciones hechas con cementos selladores a base de

resina.

Todos tienen mangos de color gris oscuro no méas de 11
milimetros de largo para facilitar la visibilidad. EI instrumento
D1 tiene una punta activa destinada a facilitar la penetracion
inicial. Es el més corto y grueso de la serie, mide 16
milimetros en su parte activa, tiene un diametro equivalente a
.30 y una conicidad de 9%. Se identifica por un solo anillo

blanco.

El instrumento D2 esta indicado para el tercio medio, mide
18 milimetros de longitud activa, tiene un diametro de .25 en
la punta y una conicidad de 8 %. Se identifica por dos anillos
blancos.

El instrumento D3 actua en el tercia apical, por lo que es
mas largo (22 milimetros), su punta corresponde a un .20 y
tiene una conicidad de 7%. Se identifica por tres anillos

blancos.

La secuencia de uso comienza con los instrumentos mas

corto y grueso, D1, el cual tiene una punta activa; sigue con el
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D2 para el tercio medio, y termina en el méas largo y flexible,

D3, que trabaja en el tercio apical®®.

ProTaper® D1 -para k eliminacion de la obluracién coronal

Gréfico 17: Limas Protaper D1, D2 y D3.
Tomado de Dentsply Maillefer

Se han determinado ciertas reglas para el uso de estos
instrumentos durante la eliminaciéon del material de obturacién.

Entre estas reglas podemos mencionar:

e La penetracion de la lima se lleva acabo ejerciendo una
ligera presién apical

e Sacar la lima frecuentemente, inspeccionarla y eliminar
los residuos de los helicoides antes de continuar.

e Si la lima no puede avanzar, usar una lima manual para
pasar la resistencia y confirmar la permeabilidad del
conducto.

e En el caso de pastas solubles a base de eugenol, se
debe disolver con solvente previamente.

e Las limas NiTi no se pueden utilizar para remover

obturaciones de pastas resinosas.
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Saad et al. °°

realizaron una investigacion in Vitro para
evaluar la eficacia de los instrumentos rotatorios NiTi Protaper
y K3 con las limas manuales Hedstrom en cuanto a la
remocion de gutapercha durante la repeticién del tratamiento
de conductos. Ellos concluyeron que con los instrumentos
Protaper y K3 son significativamente mas efectivos que las
limas Hedstrém en la remocion de gutapercha de los
conductos radiculares. También sefalaron que no hubo
diferencia significativa cuando compararon la eficacia de los

instrumentos Protaper con los instrumentos K3.

Eliminacion mediante calor: esta técnica consiste en
activar el instrumento transportador de calor hasta que esté al
rojo vivo e introducirlo en la parte coronal de la gutapercha.
Luego se desactiva el transportador y, mientras se enfria, se
produce la congelacién de un fragmento de gutapercha
adherido a la porcién terminal. Este procedimiento se repite

mientras se siga extrayendo fragmentos de gutapercha'!.

Guess® ha sugerido el uso de una fuente de calor tal
como la proporcionada por el sistema B, para la remocion de
materiales obturadores como el Therma-fil durante la
realizacion de la repeticion del tratamiento de conductos.
Esto permite simplificar el procedimiento de manera tal de que

sea mucho mas eficiente y predecible.

La técnica consiste en usar la fuente de calor del sistema
B a una temperatura entre 370-470°C. Se ajusta a una
energia de 6 a 8 y se introduce la punta méas pequefia (F-.06)

dentro del conducto obturado con therma-fil. La espiga de
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plastico se derretird debido al calor lo cual permite que la
punta descienda unos cuantos milimetros. Luego se apaga el
aparato y se deja enfriar la punta por al menos 5 segundos
para luego aplicar fuerza hacia coronal y remover Ila
obturacion.

Royzenblat et al. °2

realizaron un estudio comparando el
tiempo que requiere el uso de una fuente de calor y el uso de
solventes para llevar a cabo la desobturacion de un conducto
radicular obturado con Therma-fil. Ellos concluyeron que
utilizando la técnica con el sistema B se requiere de mucho
menos tiempo (1,8 minutos) que la con la utilizacion de

solventes (3,6 minutos).

Eliminacion mediante ultrasonidos: los instrumentos
activados por medio de estos dispositivos producen un calor
que reblandece la gutapercha. Los instrumentos de
ultrasonidos disefiados especialmente para ser introducidos en
el interior del conducto, desplazan la gutapercha en sentido

coronal para luego ser extraidos™*.

Eliminacién con instrumentos manuales con calor: esta
técnica consiste en utilizar un instrumento caliente (lima
Hedstrom) en la gutapercha para reblandecer el material y
luego se retira de inmediato. Cuando la gutapercha se enfria,
gqueda en las estrias de la lima. Esta técnica es util en casos

donde la gutapercha se extiende mas alla del apice'!.
Eliminacion con instrumentos manuales y solventes: esta

técnica consiste en llenar la cavidad pulpar con solvente,

seleccionar una lima tipo K adecuada (dependiendo del
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diametro del conducto), para luego penetrar suavemente la
gutapercha reblandecida quimicamente. Este proceso de
penetrar va creando un agujero que nos permite ir utilizando
progresivamente limas de mayor calibre para ir extrayendo la
gutapercha del conducto. Este método se continla hasta que,
al retirar las limas del conducto lleno de disolvente, ya no se

aprecia mas gutapercha en las estrias de corte'!,

La gutapercha en forma sélida puede ser extraida del
conducto radicular en una sola pieza o removida en partes por
instrumentos rotatorios. La eleccion de la técnica va a
depender de la calidad de compactacion y forma del conducto

radicular®®-°3,

Actualmente se han realizado estudios para comparar el
uso de instrumentos rotatorios NiTi con instrumentos manuales
en la desobturaciéon de gutapercha. Schirrmeister et al. °*
realizaron un estudio donde compararon el uso de los
instrumentos rotatorios FlexMaster, ProTaper y Race con los
instrumentos manuales Hedstrom utilizando adicionalmente
solventes para ambos casos. Estos autores concluyeron que
no hubo diferencia significativa entre los instrumentos
rotatorios y manuales en cuanto a la eficacia en la
desobturacion y limpieza de los conductos radiculares. Sin
embargo, sefalaron que la ventaja de los instrumentos
rotatorios NiTi sobre las limas Hedstrom es la menor cantidad
de tiempo requerido para completar la desobturacién del

conducto radicular.
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Materiales sélidos:

Los materiales de obturacion sdélidos como los conos de
plata fueron populares en el pasado y en la actualidad ya no
son considerados apropiados para la obturacion del conducto

radicular.

Aunque los conos de plata se encuentran en desuso, se
pueden encontrar dientes con este tipo de obturacion y que

requieran repeticion del tratamiento de conductos.

El cono de plata puede ser removido exitosamente solo si
es visible y no se encuentra muy ajustado en el conducto
radicular. Se debe tener mucha precaucién en no cortar la
extension coronal del cono de plata cuando se esta

removiendo cualquier material de la camara pulpar.

Si el cono de plata se encuentra muy ajustado dentro del
conducto, debe ser aflojado removiendo lo que sea que esté
ajustandolo. Tanto dentina, cemento o material de obturacion
alrededor del cono de plata pueden ser removidos utilizando
ultrasonido; sin embargo, este no debe ser usado
directamente en el cono de plata ya que se puede debilitar y

fracturarse.

Una vez que el cono de plata es aislado y se ha expuesto
una superficie considerable puede ser removido
cuidadosamente usando una cucharita de dentina, pinza

hemostatica pequefia o una pinza de Steiglitz*®. ElI IRS
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(Instrument Removal System) puede utilizarse para remover
conos de plata que se encuentren en porciones rectas del

conducto radicular.

6.4 ELIMINACION DE PERNOS INTRARRADICULARES

Los odontélogos encuentran a menudo dientes tratados

endodénticamente que contienen pernos®®.

Si el tratamiento endoddntico fracasa, es necesario
extraer el perno para facilitar la repeticion del tratamiento de
conductos. En estos casos, debe extraerse el perno para
poder mejorar el disefio, la mecanica o la estética de la nueva
restauracion. Con el paso del tiempo, se ha definido la
utilizacién de diversas técnicas para la eliminacién de

pernos®®®’.

Segln Foroughi, Amir y Friedman® existen ciertos
factores que influyen sobre la eliminacién del perno; entre los
mas importantes se encuentran: el juicio, la formacién y la
experiencia del odontdlogo, asi como la utilizacion de los

recursos y las tecnologias mas adecuadas.

Asimismo, los odontdlogos deben evaluar antes de

iniciar la eliminacién de un perno otros factores como®®:
1. Tipo de perno (paralelos o coénicos, atornillados

activamente o no, metalicos, de fibras de carbono, de

fibras de vidrio, de zirconio y los colados).
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Grafico 18. (A) Perno paralelo, (B) Perno engranado, (C) Perno de resina, (D) Perno-
mufidn de oro. Tomado de Ruddle 2004.

2. Tipo de cemento.
3. Accesibilidad al perno.

4. Longitud y diametro del perno dentro del conducto.

Estos cuatro factores pueden apreciarse mejor en las
radiografias preoperatorios, ya que ayudan al odontélogo a

visualizar la longitud, el diAmetro y la direccién del perno.

5. Anatomia del diente: se debe estar familiarizado con
las posibles variaciones normales de cada pieza.
También es importante saber cual es la morfologia de
cada una de las raices, incluidos aspectos como las
concavidades externas, el grosor de la pared radicular
y la longitud, forma y curvatura del conducto.
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6. Tipo de restauracion.

Después de haber evaluado todos estos factores, se debe
seleccionar el instrumento mas apropiado para eliminar el

perno.

La eliminacion de un perno con éxito implica el retiro de la
camara pulpar de todos los materiales de restauracion. Una
vez establecido un acceso recto en el interior de la camara
pulpar, se eliminan los materiales de restauracion

circunferenciales al perno.

Los instrumentos ultrasénicos han sido sugeridos para la
eliminacién de pernos fracturados por lo manos desde hace 15
afilos. Son una buena alternativa en estos casos ya que estan
concebidos para trabajar en espacios pequefios y restringidos
como por ejemplo: entre un perno y una pared axial, por
debajo del orificio de entrada, entre el perno y la pared
dentinaria en conductos radiculares de forma irregular’®.

De acuerdo a Berbert et al. "*

los pernos mas dificiles de
remover son aquellos que se han fracturado imposibilitando su
agarre con instrumentos especiales. En estos casos, se

sugiere la utilizacion del ultrasonido.

Los instrumentos ultrasonicos pueden emplearse con

seguridad para “cepillar” y “desintegrar” los materiales
(cementos, resinas, amalgamas) que, al eliminarse,

disminuyen la estabilidad del perno.
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Grafico 19. (A) Notese el acceso Gréfico 20. (A) Puntas ultrasénicas

inadecuado y el perno-mufidn dentro ProUltra 1-5 cubiertas en nitrato de
de la cAmara pulpar. (B) Acceso en circonio para mayor eficacia. (B) Puntas
linea recta, se usaron fresas e ultrasoénicas ProUltra 6-8 de mayor
instrumentos ultrasénicos para la longitud y menor diametro para areas
exposicion total del perno. Tomado de mas apicales. Tomado de Ruddle 2004.
Ruddle 2004.

Durante el empleo de los instrumentos ultrasénicos se

debe usar abundante irrigacién debido a que el metal aumenta

considerablemente de temperatura y puede sobrecalentar las

estructuras circundantes’?.

Existe evidencia in vitro de que la
ultrasonido en pernos metalicos, aun con
refrigeracion, puede conllevar al aumento de
la superficie radicular, causando dafio

periodontal’3,

aplicacién del
una adecuada
temperatura de

al ligamento
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Se ha recomendado la instrumentacién ultrasdnica sin
irrigaciéon para la remocion de obstrucciones dentro del
conducto radicular. Garrido et al. citado por Huttula et al. "
sefialaron que el uso de refrigeracion durante la remocion de
pernos, interfiere con el rompimiento del cemento. Sin
embargo, recientemente se ha sefialado que el campo debe
ser refrigerado frecuentemente para reducir el calor generado
y la su transferencia al ligamento periodontal en casos donde
sean procedimientos por largos periodos de tiempo.

Huttula et al. ™

realizaron un estudio con el propdsito de
medir los cambios de temperatura al utilizar vibracion
ultrasdnica con y sin refrigeracion sobre pernos cementados.
Los resultados indicaron que la técnica ultrasonica utilizada
para la remocion de pernos puede generar temperaturas que
pueden ser perjudiciales para el periodonto y como
consecuencia pueden causar reabsorcién ésea y anquilosis.
Sin embargo, mas variables deben considerarse antes de
hacer conclusiones. Estas variables incluyen: tipo de perno,
tipo de cemento, el tipo de punta ultrasénica utilizada, espesor

de dentina, longitud del perno, entre otras.

Bajo las condiciones utilizadas para este estudio, se
determind que la refrigeracién durante la remociéon de pernos
mediante instrumentos ultrasénicos reduce el dafio térmico al
periodonto y al hueso.

Dominici et al. ’°

realizaron un estudio para medir la
temperatura de la superficie tanto radicular como la del perno
durante la aplicacion de vibraciones ultrasénicas en la

remocion de pernos. Observaron en los resultados que la
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transmision de calor a través del perno y la dentina se acerca
a los 10°C en aproximadamente 15 segundos y continla
incrementandose durante la aplicacién del ultrasonido. Esta
es una temperatura dafina la cual puede causar un dafio 0seo
irreversible. Por otro lado, la dentina es un mal conductor
térmico y pequefias diferencias en el espesor de dentina
pueden tener un gran efecto en la conduccién del calor.
Dientes con raices delgadas y pernos largos pueden ser mas

susceptibles a la generacion de calor por parte de la

aplicacion del ultrasonido durante la remocién de pernos.

Grafico 21. (A) ProUltra Endo 1 es activada para vibrar alrededor del perno, (B) la punta
produce calor, particularmente cuando se remueven pernos metalicos, (C) utilizacion de

agua para reducir la temperatura y eliminar el calor, (D) eliminacion del perno. Tomado de
Ruddle 2004.

Yoshida et al. ®° realizaron un estudio donde se evalu6 el
efecto de las vibraciones ultrasonicas sobre los tejidos

circundantes. Ellos concluyen que la influencia de estas
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vibraciones sobre el diente y el tejido periodontal era minima
debido a la corta duracion del procedimiento.

En cuanto al efecto producido con respecto a la duracion
o el tiempo de trabajo, Smith’® realizé6 un estudio en donde
evalud la aplicacion de vibraciones ultrasénicas en diferentes
periodos de tiempo hasta desalojar el perno. Concluyé que el
tiempo de las vibraciones ultrasénicas era directamente
proporcional a la longitud del perno, y que esta fue de un
méaximo de 6 minutos por 6mm de longitud del perno
cementado. Partiendo de esta base de resultados del estudio,
ellos dijeron que como regla general, se puede predecir que
para desalojar un perno fracturado se requiere de 1 minuto de
vibraciéon por cada milimetro de longitud del perno fracturado.
Sin embargo, también hay que tomar en cuenta que el tiempo
de trabajo también dependera del tipo de cemento y material

del perno.

6.5 ELIMINACION DE INSTRUMENTOS FRACTURADOS

La fractura de instrumentos es una secuela indeseable de
la instrumentacion endodoéntica. Ocurren por el uso excesivo
de los instrumentos, fatiga ciclica, estrés torsional,
microfracturas inherentes al nuevo instrumento y a su uso en
conductos calcificados y curvos. Cuando ocurre la fractura del
instrumento, el odontdlogo debe decidir si dejar el instrumento
dentro del conducto o intentar removerlo ya sea por via
ortégrada o quirdrgica. Se deben considerar varios factores
antes de determinar si se va a intentar remover el instrumento
fracturado o no. Entre estos factores se encuentran la

posicion dentro del conducto en la cual ocurrié la fractura, la
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cantidad de irritantes remanentes en el conducto radicular, y
la cantidad de dafio que se podria causar a la estructura
dentaria remanente si se intentara remover el instrumento
fracturado’’.

Segin Ward et al. ’®

el manejo de estos casos puede ser
por via ortograda o quirdrgica. Las tres vias ortégradas son:
intentar remover el instrumento, intentar traspasar el
instrumento y/o preparar y obturar hasta el segmento
fracturado. Cuando estos instrumentos pueden ser removidos,
se puede realizar exitosamente la repeticion del tratamiento
de conductos. Si el instrumento se puede remover o traspasar
y el conducto puede ser Ilimpiado e instrumentado
adecuadamente, la repeticion del tratamiento de conductos es
la alternativa més conservadora. A pesar de que es posible
remover varios de estos instrumentos fracturados, un namero
de estos no van a poder ser removidos debido al acceso
limitado causado por la fractura cerca de la curvatura de la
raiz. Esto puede influenciar la capacidad del odontdlogo de
preparar, desinfectar y obturar completamente el sistema de

conductos radiculares.

La técnica Masserann es especialmente disefiada para
remover objetos metalicos del conducto radicular. Consiste en
una serie de fresas o trépanos que se usan para preparar el
espacio en la parte mas coronal del objeto que esta
obstruyendo y, en extractores tubulares los cuales son usados
para insertarlos dentro del espacio creado y mecanicamente

agarrar el objeto’®.
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Sin embargo, existen limitaciones con esta técnica. Las
fresas o trépanos son muy rigidos y relativamente largos, por
lo tanto el acceso en linea recta requiere de una remocion
considerable de dentina radicular, lo cual conlleva a un gran

riesgo de fractura o perforacion’®.

Okiji’® realiza un estudio donde realiza modificaciones de
esta técnica: la primera consiste en modificar el extractor para
crear un espacio mas ancho dentro del tubo; y la segunda
consiste en el uso combinado del extractor modificado con un
dispositivo ultrasonico. Este autor concluye que esta técnica

puede solucionar varios de los casos mas dificiles.

Gréfico 25. Antes de modificar (A), el espacio entre el tubo y el plunger
(P) no es suficiente para agarrar el instrumento fracturado. (B) el
extractor modificado donde la punta es cortada (flecha) y la punta del
plunger afilada (doble flecha). Con esta modificacion, el fragmento es
agarrado sin remover dentina adicional. Tomado de Okiji 2003

Se han propuesto numerosos métodos para remover las
obstrucciones del conducto radicular. Ruddle citado por
Souter et al. %% describe una técnica bastante exitosa para la
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remocion de instrumentos fracturados. La técnica consiste en
la utilizacién de fresas Gates Glidden cortadas en su parte
activa, para ensanchar el acceso en linea recta coronal al
fragmento fracturado, creando una plataforma sobre el
instrumento fracturado, que permita su visualizacién a través
del microscopio operatorio y permite el uso de puntas de
ultrasonido CPR la cual va a desalojar el fragmento
fracturado. Los autores concluyen que este método es muy
exitoso en la remocién de instrumentos fracturados que se
encuentran en los tercios coronal y medio, pero no tan exitoso

en los que se encuentran en el tercio apical.
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Gréafico 22. Plataforma con

E 9 la punta ultrasénica lateral al
A instrumento fracturado.
/ Tomado de Ruddle 2004.
/
v
I/

Grafico 23. La punta
ultrasénica mantiene
contacto con el instrumento
fracturado, la cual va
eliminando la dentina y
exponiendo la parte coronal

del instrumento fracturado.
Tomado de Ruddle 2004.

Grafico 24. Punta de menor
diametro para hacer un
desgaste conservador de la
dentina y desalojar el

instrumento fracturado.
Tomado de Ruddle 2004.

A

Hulsmann®' describe una técnica combinada para la
remocion de instrumentos fracturados. Esta técnica combina
el uso del “Canal Finder System” y un dispositivo ultrasdnico.
Esta consta de dos fases: en la primera se traspasa el

instrumento fracturado con el “Canal Finder System” y en la
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segunda, se utiliza el ultrasonido para liberar el instrumento a

través de las vibraciones que éste produce.

La opcion IRS (Instrument Removal System) constituye
otro método para la remocion de instrumentos fracturados o
conos de plata y esta indicado cuando han fracasado los
intentos de remover el segmento del instrumento fracturado
por medio de vibraciones ultrasonicas. Este sistema puede ser
usado para remover instrumentos fracturados que se
encuentren en las porciones rectas del conducto radicular o
aquellas que se encuentran ubicadas parcialmente alrededor

de la curvatura del conducto’®.

El IRS est4d formado por microtubos de diversos tamafos
y escalas con fiadores a modo de cufias diferentes para que
ajusten y puedan trabajar en las zonas mas profundas del
espacio del conducto radicular. EI microtubo posee un mango
pequefio para aumentar la vision, y su extremo distal esta
fabricado con un &ngulo de 45° biselado y una ventana

laterall?.

En el empleo de cualquier técnica de remocion de
obstrucciones intraconducto, es necesario crear un acceso en
linea recta para exponer y visualizar la parte coronal del
instrumento fracturado. Para lograr esto, se pueden utilizar
instrumentos ultrasénicos de forma circunferencial con el
objetivo de exponer 2-3 milimetros del instrumento

fracturado”’®.
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Luego de establecer el acceso recto, se selecciona una
microtube que pueda deslizarse pasivamente en el interior del
conducto y sobre el instrumento expuesto. Se introduce la
microtubo en el conducto radicular y, en casos de curvatura,
se aplica la porcién larga de su extremo biselado a la pared
externa del conducto para recoger el extremo del instrumento
fracturado y guiarla hacia el interior de su luz.
Posteriormente, se introduce el fiador a través del extremo
abierto del microtubo y se desliza por su interior hacia abajo
hasta que entra en contacto con el segmento fracturado.
Dicho instrumento fracturado se traba y fija girando el tornillo
del mango del fiador en el sentido antihorario logrando
desplazar el instrumento fracturado a través de la ventana del
microtubo. EI instrumento fracturado se recupera levantando
el dispositivo IRS siguiendo la direcciébn en la que se
encuentra enroscado el instrumento fracturado*!

Crump y Natkin®?

sefialan que un instrumento fracturado
dentro del conducto radicular no necesariamente condiciona el
diente al fracaso endodoéntico, pero no se puede decir de
forma absoluta que no posee un efecto adverso en el
prondstico.

Spili et al. 8

realizaron un estudio donde concluyen que
la presencia de una imagen radioltucida periapical previa al
tratamiento mas que el instrumento fracturado per se, es un

indicador de pronéstico mas significativo clinicamente.

Autores como Grossman®! han reportado que la

retencion de un instrumento fracturado disminuye la
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reparacion, particularmente en presencia de radiolucencia
periapical preoperatoria. Grossman evalué en un promedio de
2 afos, el impacto que tenia en el prondstico el hecho de
dejar un fragmento de instrumento en casos donde existiese o
no una radiolucencia periapical preoperatoria. Grossman
encontro que el prondstico disminuye sdlo en casos donde hay
presencia de radioluncencia periapical preoperatoria vy
concluye que clinicamente es mas significativo la presencia de
ésta como indicador de prondstico que el instrumento

fracturado per se.

La prevencion es la mejor solucién para los instrumentos
fracturados. Este tipo de accidente puede ser evitado si se
realizan cuidadosamente las técnicas de instrumentacién en el
sistema de conductos radicular. Sin embargo, en ocasiones
pueden ocurrir este tipo de accidentes y el odontdlogo debe

decidir la opcién de tratamiento mas apropiada’®.

Grafico 26. (A) EI IRS, (B) El IRS esta compuesto por un microtubo y
un fiador. Tomado de Ruddle C, 2004.
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Gréfico 27. (A) Instrumento ProUltra ENDO-8 de titanio desgastando
alrededor de la parte coronal del instrumento fracturado. (B) Cuando
han fracasolos intentos con los instrumentos ultrasénicos, el microtubo
del IRS estd disefiado para recoger el instrumento fracturado. (C)
Introduccién del fiador el cual es rotado para enganchar y desplazar el
segmento fracturado hacia la ventana lateral. (D) El IRS proporciona un
fuerte agarre del instrumento fracturado de manera tal de poder
removerlo. Tomado de Ruddle C, 2004.

Gréfico 28. (A) Radiografia preoperatoria de un canino superior
mostrando un instrumento fracturado en el tercio apical. (B) EL IRS ha
enganchado y levantado el segmento fracturado de manera
satisfactoria. (C) Radiografia postoperatoria. Tomado de Ruddle C, 2004.
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7. PRONOSTICO

El prondstico de la repeticion del tratamiento de
conductos ha sido reportado por mas de 50 afios (ver Tabla 1),
incluyendo acumulativamente a miles de dientes. Los reportes
en relacién al prondstico han sido diversos, reflejando una
metodologia variable entre los estudios y consecuentemente

presentando diferencias en cuanto a los niveles de evidencia.

La informacion sobre el prondstico es esencial para
respaldar el proceso de toma de decisiones relacionado al
tratamiento endodontico. En dientes tratados
endodonticamente con pulpitis irreversible o periodontitis
apical, el prondstico del tratamiento es considerado cuando la
mantenencia del diente, es decir, la realizacion del
tratamiento, tiene mayor peso que la extraccion del diente. EI
pronéstico de los dientes tratados endoddnticamente es la
base para seleccionar y decidir entre la repeticion del
tratamiento de conductos o la cirugia apical. Ademdés, cuando
se compara el prondéstico de dientes tratados
endoddnticamente que presentan periodontitis apical, se
convierte mas critica la toma de decisién entre la realizacion

de la repeticién del tratamiento de conductos o la extraccién?’.
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PRONOSTICO

A
-~ —

CICATRIZADOS CICATRIZANDO FUNCIONAL

ESTUDIO CASOS ANOS (%) (%) (%)
Strindberg 187 0,5-10 88
(1956)
Grahnén & 502 4-5 83 6
Hansson
(1961)
Engstrometal. 153 4-5 82
(1964)
Selden 52 1,5 88
(1974)
Bergenholtz et 556 2 75 12
al.
(1979)
Pekruhn (1986) 36 1 83
Molven & Halse ~ 226 ~ 10-17 81
(1988)
Allen et al. 596 20,5 73 12
(1989)
Sjogren et al. 266 8-10 85
(1990)
Van 561 20,5 78 97
Nieuwenhuysen
etal.
(1994)
Friedman et al. 128  0,5-1,5 70 23 93
(1995)
Danin et al. 18 1 28 78
(1996)
Sundqvist et al. 54 4 74
(1998)
Piatowska etal. 110 ? 43 42 85
(1998)
Kvist & Reit 47 4 58
(1999)
Chugall et al. 85 4 79
(2001)

Tabla I. Estudios observados en relacion al prondstico de la repeticion del
tratamiento de conductos via ortdgrada. Tomado de Farzaneh et al. 2004.

Segln Paik et al. ®° el rango de éxito de la repeticién del

tratamiento de conductos se encuentra entre 40-100%. Es
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muy importante que en casos donde se decida hacer la
repeticion del tratamiento de conductos, el paciente tenga
completo conocimiento del pronéstico del caso, de manera tal
gque pueda dar su consentimiento para la realizacion del

tratamiento.

Kvist y Reit®® realizaron un estudio para observar alguna
diferencia sistematica entre la repeticion del tratamiento de
conductos por via ortégrada y la repeticién del tratamiento por
via quirargica. El procedimiento fue evaluado clinica y
radiograficamente durante un periodo de 4 afos. Ellos
concluyeron que no se observé ninguna diferencia en el
prondstico entre la repeticidén del tratamiento de conductos por
via ortégrada y la repeticién del tratamiento por via quirdrgica.
Sin embargo, los patrones de cicatrizacién fueron diferentes
entre los dos grupos; en la repeticion del tratamiento por via
quirdrgica se observé una aposicion de hueso en la zona
apical mas rapida; pero por otro lado, los reportes sugieren un
mayor riesgo de fracaso a largo plazo.

" en el “Estudio de Toronto” evaluaron

Farzaneh et al. !
103 dientes durante un periodo de 4-6 afios para determinar el
grado de cicatrizacion o enfermedad de los mismos. En los
resultados se reporta un 81% como dientes cicatrizados; sin
embargo, reportan que el 93% de los dientes evaluados se
encontraban asintomaticos y en funcion a los siguientes 4-6
afos. Un estado asintomético funcional, si bien no es una
medida suficiente de cicatrizacion, permite mantenencia del
diente en boca.

7

Sundqvist et al. 8" sugieren que el pronéstico podria ser

mejor en la repeticion del tratamiento de conductos para los
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dientes con ausencia de periodontitis apical preoperatoria que
para aquellos con presencia de periodontitis apical.

Gorni y Gagliani®®, realizaron un estudio con el propésito
de clasificar las diferentes situaciones clinicas englobadas en
la repeticion de los tratamientos de conductos y relacionarlas
con el éxito del tratamiento después de un periodo de
observacion de 24 meses. Todos los dientes se dividieron en
2 categorias: dientes con modificacion de la anatomia debido
al tratamiento de conductos previo (desviacién del conducto,
perforaciones, fisura y resorcion interna), y el segundo grupo
conformado por dientes con cambios anatémicos no
significativos debido al tratamiento de conductos previo
(calcificaciones, bloqueo apical, instrumento fracturado vy
conducto subobturado con gutapercha o cemento). Ellos
concluyeron que el éxito en el grupo donde se respetd la
anatomia del conducto radicular fue de un 86,8% y, en el
grupo de anatomia del conducto radicular alterada fue de un
47%. En este caso, el éxito clinico de la repeticion del
tratamiento de conductos parece depender de las alteraciones
que sufren los conductos radiculares causados por los
tratamientos de conductos previos.
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MODIFICACION
ANATOMICA

Desviacion del
conducto

Resorcion apical
Perforaciones en
camara y tercio coronal
Perforacién en el tercio
medio y apical

Resorcidén interna

EXITO
(%)

35,6

71,4

60,5

28,0
71,4

FRACASO
(%)

64,4

28,6

39,5

72,0
28,6

Tabla ll. Grupo 1: dientes con modificacion de la anatomia debido al tratamiento

CAMBIOS
ANATOMICOS NO
SIGNIFICATIVOS

Calcificaciones
Bloqueo Apical
Instrumento fracturado
Conducto subobturado

(gutapercha o cemento)

de conductos previo.

EXITO
(%)

53,1
76,1
96,7
100

FRACASO
(%)

46,9
23,9
3,3
0

Tabla lll. Grupo 2: dientes con cambios anatomicos no significativos debido al

tratamiento de conductos previo.
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Otra posible explicacion para el prondstico reservado en
la repeticion del tratamiento de conductos es la presencia de
una microflora méas resistente a la terapia endodontica que la
flora presente en la periodontitis apical primaria. Ha sido bien
documentado que el E. faecalis es el microorganismo
dominante en la periodontitis apical persistente’®. Es
ecolbégicamente tolerante y puede sobrevivir en agua sin
nutrientes por varios meses. Ademas, es mas resistente que
otros microorganismos a la mayoria de los agentes

desinfectantes locales mas usados®®.
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[1l. DISCUSION

Al momento de determinar un fracaso, es necesario
precisar el estado endodontico del diente en terminos de éxito
o fracaso. Es importante que el clinico tome la decision de
instaurar el tratamiento mé&s apropiado basdndose en la
completa seguridad de que se ha identificado la causa de
dicho fracaso endoddntico y con la certeza de que el

tratamiento seleccionado podra corregir el problema.

Cuando un tratamiento de conductos ha fracasado, se
puede predecir que la infeccion bacteriana persistente
causada bien sea por un desbridamiento inadecuado del
conducto radicular o por un sellado incompleto del conducto
radicular, es la mayor causa del fracaso, y que una obturacién
incompleta o extension apical de la misma no es un factor

determinante en dicho fracaso.

Radiograficamente, lo que pareciese ser un conducto
radicular bien obturado no necesariamente garantiza la
completa preparacion y desinfeccion del espacio del conducto

radicular.

Esto es confirmado por autores como Nair et al.”, quienes
sefialan que existe evidencia cientifica que indica que algunos
factores como lo son los microbianos (infecciones intra y/o
extrarradiculares) y factores no microbianos intrinsecos o
extrinsecos, pueden estar relacionados a un resultado no

satisfactorio de los casos tratados correctamente.
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Los errores de procedimiento (instrumentos fracturados,

perforaciones, sobre o sub obturacion, etc.) no son la causa

9-10 2

directa del fracaso endoddntico Lin et al. © coinciden con
esta afirmacién en su estudio donde aclaran que dichos
errores de procedimiento no parecieran tener correlacion con
el fracaso endoddntico a menos que esté presente una
infeccion concomitante.

Lewis et al. 3°

sefialan que en los casos que es posible
identificar la causa del fracaso endodontico, se debe proceder
a la repeticion del tratamiento de conductos, sin embargo,
esto no siempre es asi, y en estos casos es cuando tenemos

problemas para elegir el tipo de tratamiento a realizar.

La toma de decisiones es muy importante a la hora de
planificar un plan de tratamiento. Existen factores que van a
influir a la hora de llevar a cabo el proceso de toma de
decisiones. Muchos de estos factores son subjetivos, por lo
gue pueden ser interpretados de manera diferente tanto por el

clinico como por el paciente. Farzaneh et al.'’

igualmente
sefialan que deben ser considerados los riesgos y beneficios

de las alternativas de tratamiento para cada caso.

Actualmente se dispone de nuevas tecnologias y técnicas
para abordar y realizar de una manera mas predecible las
repeticiones de los tratamientos de conductos. Sin embargo

muchos autores?®4®

coinciden en que el clinico debe estar
consciente a la hora de enfrentarse a estos casos y deben
poseer conocimiento, la destreza y los recursos técnicos para

garantizar el éxito de la terapia endoddntica.
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La recoleccion de estudios retrospectivos y prospectivos
acerca de la repeticion del tratamiento de conductos han
revelado porcentajes de éxito variables en un rango entre el
40-85%. Bergenholtz et al. *® reportaron un rango de éxito del
78% en dientes con patologia periapical y 94% en dientes sin
patologia periapical. Por el contrario, otros autores relacionan
el fracaso al problema microbiolégico. Sundqvist et al. "3
reportaron un rango de éxito del 74% después de ser tratados
de nuevo. Encontraron que el éxito en conductos libres de
bacterias fue de casi el 80%; mientras que en dientes con
presencia de bacterias el éxito fue significativamente inferior

16

al 66%. Sjogren et al. > mencionan que mientras méas grande

sea la lesion apical, menor sera el porcentaje de éxito.
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IV. CONCLUSIONES

1. La causa principal del fracaso endoddntico en dientes
tratados de forma apropiada o inadecuadamente es la
infeccion microbiana persistente o secundaria en el
sistema de conductos radiculares y/o en el area
perirradicular, y la presencia de rarefaccién perirradicular

preoperatorio.

2. Cuando el tratamiento de conductos ha fracasado o no se
ha producido la respuesta de reparacién deseada, debe
considerarse la repeticion del tratamiento de conductos
antes de condenar al diente a la extraccién. Si bien a la
mayoria de los dientes se les puede realizar una
repeticion del tratamiento de conductos, hay otros que no.
La decisién de retratar un caso, debe estar precedida por
la identificacion de la causa del fracaso, asi como en la
viabilidad de corregir el problema a través de los recursos

y técnicas disponibles.

3. Existen muchos factores que influyen a la hora de elegir el
tratamiento mas apropiado para cada caso en particular,
por lo que es necesario realizar un proceso de toma de
decisiones. Con un abordaje sistematico, el odontélogo
conseguira una decision equilibrada asi como la opcidon de
tratamiento mas adecuada en la mayoria de los casos,
evitando fallas en el tratamiento y fracasos innecesarios

debidos a errores en la seleccién del caso.

4. Cuando se considera la repeticion del tratamiento de

conductos en un diente previamente tratado, son
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importantes el examen clinico, el examen radiogréafico y la

seleccion de caso.

La evaluacion del tratamiento endoddntico previo a través
de la exploracién dental minuciosa del paciente permite al
profesional evaluar los fracasos endododnticos vy
determinar la necesidad de dejarlos o0 no en observacién,
determinar la necesidad de repetir el tratamiento de
conductos, asi como de realizar cirugia endoddntica o

extraer el diente.

Se debe indicar la repeticion del tratamiento de conductos
en casos donde se hayan determinado deficiencias
técnicas, donde no hayan sido localizados, limpiados,
ensanchados y obturados adecuadamente parte del
sistema de conductos radiculares; en casos donde hayan
ocurrido errores de procedimiento tales como una
perforacién, obstruccién, fractura del instrumento, entre
otras; en casos donde haya presencia de dolor,
inflamacion o trayecto fistuloso y en casos de

microfiltracién coronaria.

La comunicacién con el paciente es importante cuando se
planifica la repeticién del tratamiento de conductos. El
grado de motivacion por parte del paciente de conservar
su diente, el interés por obtener el mejor resultado a largo
plazo, la disposicién de tiempo para la realizacion del
tratamiento y las posibilidades econémicas son algunas de

estas consideraciones.
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10.

11.

12.

Se debe considerar el impacto de la repeticion del
tratamiento de conductos del diente en particular sobre el

conjunto del plan de tratamiento en general.

El método seleccionado para la repeticién del tratamiento
de conductos dependerid del material y la técnica de
obturacion empleada previamente, por lo que puede

requerirse una combinacion de técnicas.

Al momento de la repeticion del tratamiento de conductos
se debe verificar y si lo amerita el caso, rectificar el
disefio y la forma de la cavidad de acceso. Se debe
inspeccionar el piso cameral y las paredes del diente de
manera de observar la presencia de fracturas y/o fisuras.
Este andlisis del piso cameral permite identificar
variaciones anatomicas y conductos ocultos de forma de
poder abordar la totalidad del sistema de conductos

radiculares.

Debido al avance tecnoldgico en Endodoncia, los clinicos
tienen mas capacidad de eliminar mayor cantidad y tipos
de obstaculos dentro del conducto radicular de manera
mas predecible, lo cual crea nuevas opciones para el plan

de tratamiento.

La informacién sobre el prondstico es esencial para
respaldar el proceso de toma de decisiones relacionado a
la repeticion del tratamiento de conductos. Es muy
importante que en casos donde se decida retratar un
caso, el paciente tenga completo conocimiento del

prondstico del caso de manera que pueda dar su
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13.

consentimiento para la realizacion del tratamiento e

incluirse asi en la toma de decisiones.

ElI éxito de la terapia endododntica puede verse
influenciado por ciertos factores, algunos inherentes al
diente como la presencia de periodontitis apical cronica y
repeticiones de tratamientos de conductos y otros
inherentes al operador durante la diferentes fases de la
repeticion del tratamiento de conductos tales como el
grado de ensanchamiento apical y obturacién, la aparicion
de complicaciones, entre otros. La presencia de
cualquiera de estos factores va a incidir de forma negativa
en el prondstico de cada caso. La repeticion del
tratamiento de conductos no va a resultar exitosa a menos

gue esta sea realizada con estandares de alta calidad.
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