Retratamiento no Quiriirgico de Fracasos Endodonticos:

Parte - I
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En este reporte se hace wna revision de los conceptos de éxito v fracaso en endodoncia. Se descrifen

f_; las principales cansas del fracaso del tratamiento de conducios radivulares: periodontales, proiésicas o
= restanradoras v endodanticas. Se exponen tas principales indicaciones de retraramienta planteando la necesidad del
:,::':, mtisime, sre solo e gegellos casos en los gue peisian Giteguivocas siniomas de fracase, sing iwmbién en aguellos
E dieniey que estande asintomdticos v eon wn Irelamienio de condnetas didoso, vayan o necesifar i mevo
i fralenmicnto protdsico o restaurdor,
— . .
i Palabras clave: rewratamiento endoddntico.
i
__‘ fir this report it is imade a revision abowr swccess aind failure in endodontics. Te mann causes
a of root canal reaiment failure are described: periodontal, prosthetics or restoring and endodonric enes.
§ The main refreatment indications are exposed outfiniag the necessivy af this, not only in those cases where there are
Ll.r': wnsguivocal svmptoms of failure, but also in those asvmptomatic teeth with a dulbious roor canal filling,
E:: which weed u new prosthielic treaimeni or restoring.

Key words: endodontic relreqtmen.

I. CONGEPTQ DE EXITO Y FRACASO EN ENDODONCIA

La terapéutica endodontica es lu suma de téenicas
secuenciales, cuya ejecucion adecuada da la conservacion
del diente. normalizando los tejidos de soporte v
restableciendo 1a funcidn perdida.

En los altimos 25 afios se ha incrememado de forma
espectacular ¢l nomero de dientes que han recibido
tratamicnto endoddneico. A pesar de que el porcentaje
de casos de evoluciin lavorable es de alrededor del 904,
sigue existiendo un 10% de fracasos por causas
anatdmicas, bacterioldgicas, diagndsticas o de teenicas
clinicas. tanto endodonticas como de restauracion dental.
El interés de los pacicntes por conservar sus dientes
tambign ha aumentado de modo notable, por lo gue un
fracaso endoddncicn no significa una extraceion del diente,
sino, con frecuencia, vn desco de conservarlo,

El &xito o fracaso del tratamiento endoddntico se evalia
por los signos v sintomas clinicos, asi como por os
hallazgos radiogrificos del diente tratado. El estudio
histoldgico es twmbién una herramienta de investigacion
importante, Los criterios de éxito son (Bender (2) 1960,
Lin 1991, Swartz (153 1983, Xabaleaui (20) 1990, Walton
(18) 1991).

a) Clinicos:

I, Ausencia de dolor,

20 Desaparicion de la inflamacion.

3. Desaparician dc la fistula, si esta existia antes del
fratamiento.

4. Permanencia del diente funcional ¥ firme en su
alveolo.

5. Inexistencia de destruccion de tejidos, con

§ Preseseras Asoviaedee ehel Do Esomienalvoogize Redabailitadn

perindonto normal a la exploracién clinica.
b) Radiogrificos

Reparacidn de la lesidn dsca periapical exiatente, la

limina dura aparece normal durante un periodo de 6

meses a 2 anos.
¢) Histoldgicos

Completa reparacién de las estructuras periapicales y

ausencia de células inflamatorias.

Consideramos que el retratamiznto de conductos ha
sido un éxito cuando el diente estd funcionando
correctamente en hoca. en comparacian a los otros dientes
con pulpas sanas, sin signos o sintomas clinicos ni signos
radiooraficos; v serd un fracaso cuando no sc consigue
restaurar la funciom normal del diente, al presentar signos
y sintomas, come dolor. inflamacin, fistula persistente.
efe., aungue radiogrilicamente existn o no signos de
rarefaceion (Informe Sociedad Europea de Endodoncia
19947 (Pacheco (123 1

CGurman {(5) tiene en cuenta la valoracidn clinica v
radioldzica como eriterios de [Tacaso terapéutico. ya que
un diente asintomdtico puede mostrar signos clinicos y
radioldgicos que hagan sospechar la presencia de cambios,
a nivel periapical. que evidencien un fracaso del
tratamierto, indicando come eriterios elinicos de fracaso:
la sensibilidad a la palpacidn, movilidad dentaria.
enfermedad periodontal localizada, presencia de fistula,
sensibilidad a la percusion. funcidn del diente, signos de
infeccidn, twmefaceidn. sinlomas subjetivos.

Y como criterios de fracaso radioldgico: ligamento
perindontal ensanchado (= 2Zmm), aumento de tamaio de
la rarefaceidn dsca. ausencia de reparacion dsea. aparicion
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de rarefacciones dscas, deficiencias en licondensacidn y
ealension. sobre extension excesiva v reabsorcidn radicular
dasociada o orra semwologia,

En consecusncia, hov se considers gue ni L presencis
ni lo ausencie de sintomatologio puede. por si sola,
determimer el fracuso de un tratameento sin b integracidn
de otros factores. 5in lugar & Judas, Lo onica forma de
controbar el €xile o fracuso del triamicats de conduectoy
realizudos es planificar un seguimiento del caso mediante
ung exploracedn climen yradioldeiea, Sexin Selueer (1985)
los fracasos de digntes endodonciados scevidencian con
s frecuencia en los primeros 24 meses: pero se pucden
manifestar hasta [os 10 afos o mads Los perfodos de
seryimirento mas recomendables som w los 6, 12,18 v 24
MEEes,

I PRINCIPALES CAUSAS DE FRACASO

b=l purcemtaje de éxito de fa terapéulica, seguin diversos
autores (14,155 ascila entre el 77 v 937%, dependiendo
de gue se trate de un conducto con o sin patalogin
periapical respectvamente. En el tratammento de Ias
pulpitis es del 90 — Y5% v en las perindontitis del S(-
WL mientras que e los retratamientos desciende
significativameme hasta el 60%, Kerckes ¥ Trontand (97
observaron un 939% de éxito en las pulpitis v un 9% en
Iz necrosis pulpares sin alectacion periapical, e
resultad tan paraddjico obedece o gue en los conductos
mectados se bmpia mas v con sobuciones irizadoras de
muE accion antibacteriana que en las pulpitis, Enoesig
amplio rango de porcentajes intervienen distintos fictores:
sistémicos, patoldecos v diagndsticos. ¥ relacionados con
la aperiura cameral, localizacion de conducios, insiremen-
ticidn. oburacidén v con la reconstirucciin del diente
desvitalizada.

Dronald E Ve (L7199 Ly st Jas posibles causas
de exodoncia de dientes con iratamisnig endoddnticg ¥
Fas clasificd en tres srupos:

Por fracasos perioddnticos 32
For fracasos protéticos o restauradores 394 %
Por fracasos endoddnticos 8.0

FRACASOS PERIODONTICOS (32%), En este Uy
st incluyen aguellos dicntes en que exisie una exiensa
perdida de huesa y o movilidad dentuaa, o los que por
mokivies an':.'fd'q]ﬂrﬂlﬁ‘-ﬁ [ |'.|'5H:l.'|{:l'| AOHOTAT U ratamicnio
prowesica ¥ deben ser extraidos.

FRACASOS PROTESICO RESTAURADORES (59,45 ).
Apingue el ratanuento eododontics ses un dxnto, sioel
tratamiente restavrador del diente no es comecto. no 5
cumple el abhjetivo final de Hevar el diente a su
funcionalidad normal, por 1o qee, endefininva, el resuliada
final conduce al fracaso. Aqui englobamos Ios dientes
endodonciados v restaurados coo woa mala obiweacidn o
aquellos domde exisie una imposibilidad de volver a

restaurr el dienge.

Algunas de las causas de fracaso protético-restaurador
son lus froctures coronales, bas fraciuras radiculares ¥
dguect s restouraciones que estén provocendo una
patelaain importente (Luchke 1984).

FRACASOS ENDODONTICOS (5.0%) Son los menos
frecuentles v sus manifestaciones aparecen narmulmente
en un perivdo menor o os dos aios, por [o @oko. sus
CORSECLENCI T 58 [Presentian ntes gude el restoode |os
fracasos por otras causas. Sepin Kleier {19841 v Fucheco
(123019930, ba principal causa del fracase endoeddntico es
la filtracidn de material infectado o necrdtico de una
porcidn mel oblurada del conducto, por una obtiracion
ingomplets. Pasaremos a continuacidn a revisar Ins
posibles cousas de fraceso de ongen endodontico.

II. PRINCIPALES CAUSAS ENDODONTICAS
DE FRACASO

a)l FRACASOS RELACIONAIS CON ERROBEES

DIAGNOSTICDS

Lino de los fracusos mas desalentadores enendodoncia
25 el de hacer un rratimients de condwcros del dicnie gue
no cald cavzandn I sintematologin. Este es debido o no
hacer ol las pruebas dizgndstcas dirngidas a obrener
un diagndatico de certeza coma Ia vitalometria térmica y
eléctrica, fistulooralia con una punta de sutapercha para
seawir o ravecwo fistulose, diferentes proyvescionss
rizdioligricas, sondaje perindonial, palpaciin, pereosion,
mmspecoion de mucosas, eie. Mds imporiante que realizar
cafis prushds cs procesar sus resultados v confrastarlos
cion [os conocimicntos que lengamdas acerca de la
semmaldeica gue sc paEsda derivarde as diversas entidades
clinmicas de la pawdlogin pulpeperiapical. También es
necesariosaber realizar el disgndstico diferencial con ofras
patologins (lesiones inflamatorias bemignas, quistes y
lmawes henignes o malignos) (127 radioldaicamentc
siemilares o las lesiomes periapicales de ompen pulpar. wndes
gue realizarse Lo iopsia de lalesidn,
Penrro de los crrores diggnasticos lensmos que
contermplar s fallos en T seleccida del caso endodonticeo,
porigue hay situaciones en las que ¢l diente no tendria gue
incluirse en o estratesia rehabilitadew del si5tema
L!h[I1I1'|1IT1.'!-}_.'ﬂiL[iL'L1.
Mo pronastcar ln dificultad enoel tratemicnto de un
coducte caleificado pueds [levarnos aasumin un fracaso,
cuando critatribuible 2 wna limitacian de la indicacidn del
cuses al igual gue ocormrcia al ratar un diente frzurado en
el que mo se By detectado una grieta coronerradiceiar
plenamente establecida.

bl FRACASDS RELACIONADODS CON LA PATO-
LOGIA
11 estclo periapical previo es decisive en el resultado
dul tratamiento endodintico, Los digntes con rarcliceion
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cisea periapical tienen menor tasa de dxato (8], Sjogreng v
cals. (14) solo observaron el 869 de éxito en conductos
infectados con ateccion periapical. Fst prevalencia
disminuta hasta el 62% en retratamientas. Yosuof halle
detritus dentimirios, cemanto sellador y materal de celleno
en el imterior del fejido de granulacién asociado a fracasos
endoddnices de larea evoluciin.

La wirulensia v rigueza del micho ecoldeico microlians
de los conductos influve de forma significativa en el
prondstico final. ¥ mas cuanto mayor sea el tiemp de
colonizacion, En los dientes reflractarios al retratzimiento
s han idemificado Enterococus faecalis, acinomyces
iaraeli y aracnia propionica comn especies bacterianas mas
prevalentes, ballindose coleniziacidn intensa en las
oguedades del cemento periapical. {14)

Unerror frecuenic consiste en diagnostcar una paelosia
pulpar cuendo ohedeee a una patologia periodonial. Esta
dificuliad =¢ sgrava en un deate va endedoncrado.
Tambign se puede cometer ¢l error opuesto de na
diagnosticar une lesidn periedontal secundania a una
necrosis pulpar. Pacheco (12) opina que existen
determinados srupos dentarios gue sufren con mas
Irecuenciy problemas periodoatales asociados; los
ncisivios maxilures muchas veces estin mas expuesios a
causas rawmidticas: incisives luterales a prescntar
anomalias del desarrollo) v los primcros y sggundos
molares mandibulares. por tener una incidencia mas alt
de fisuras, grictas ¥ raciurds incomiplatas,

¢} CAUSAS AMATOMICAS

Es frecuente 1a persistencia de sintomatologia por la
existencia de algin conducto que no fue oportunamentes
whicadao,

Variaciones anatdmicas que deferminen ung maorfislogis
complicada de los conductos fadiculares o le existencia
de conducios accesorios o laterales.

Alteracidn de 1a luz de los conductos por calcificaciones
o reabsoreones que dificulien ba limpieza y medelade de
wode o i e del sistema de conductos radiculares,

d) FRACASOS RELACIONADOS CON LA EIECTH-
ClON 1KLL TRATAMIENTO ENDODONTICD

1-FRACASOS REFEACIONADOS COMNLA

APERTURA CAMERAL.

La apgriura cameral es una de lus secuencias
pperalarias mas determinanies del Exito
endodontico. pucsto gue permite litherar de
interferencias ¢l paso de las limas a ravés de las
diferentes zonas del conducto. Los errares que
conllevan implicaciones mas nesativas son las
aperturas insuficientes. siendo dificil localizar
conductos geeesarios; cavidudes exnoeradamente
destructivas. tacilitando el fracasa de la
recanstruccion endodinlica por debilitamiznto
caronarios perioracion del suelo cameral v perfo-

L
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rieciin de las paredes axiales. El analisis exhaustive
de la radiografia preoperatorio suiard mepr el
procedimiento del geceso camergl.

- FRACASOS RELACIONADOS CON LA

LOCALIZACION DE CONDUCTOS

[onorar los estudies epidemioldgicos de
frecuencii de conducios seeesorios en los diversos
grupos dentarios limita su bisqueda ¥ conduce o
un posihle fracaso endoddntico. Benjamin y Dowson
{19940 lowcalizanon conduetos accesorios on incisivos
inferiores en um 4145, el 10,5 al 22% de los
incisivis inferiores presentan dos conductos. Heling
§ocols (1993 tracaran un caning mandibalar
hirrachcular con tres conductos. Martinez Herna v
Bz Badanelis {1983). localizaron un conducio
Accerarioen I raiz distovestibular del primer molar
supernior. al 1rual que Hulsman (1997, Pineda v
Kutiler (19721, hallaron gste sepundo conducio en
el 3.6% de los casos.

De todos los dienfes, el que presenta mayores
variaciones en el ndmero de conductos (dos
conductos en la rxiz mesiovestibulsr) som ¢l primer
y sepundos molares maxilares. Los segundos
milares presenian un rango del 2% al 43% zeean
Eskoz M, {1995), mientris que cnel primer molar
sz hally hasta un 7% (8] ¥ de une meidencia de
hasta el Q0% cuando se busedn in vitro,

3-FRACASOS RELACIONADOS CON

ERRORES EN LA INSTRUMENTACION

Loz fracasos endodonticos, debido a errares en la
preparacidn de [os conductos, pueden apareser por
valragenia profesional (perforaciones. escalones,
obalrucciones apicales, deformaron del conducto
fig. 3. subinstrumentecion o sobreinstrumen-
acaon ), poraceidentes (iracturas de limas) dursnie
Ia instrumentacion o por dificoltades enicas.
Perforaciones durante o dpomura o insiromcn-
tacicn que pongen on contacto lo cdmary o el
coducto cadicular com el poriodonto (fe. 1),
Las |_'|E|'ﬁ'|l'l'|.¢i-:_‘|M.H ticnen distinto prondgsticn segin
el mvel de s lecalizacion dentro del conducto, asi
coino s rmang v el tempa de evolugidn antes
de su sellnda. Tienen pear prondstico cuanto mis
apicalment2 s2 sitden. E12mpleo de mstrumentasl
il com movimisnios lnesles sin procusviedo
cs una de lus cousas mas frecuentes de deforma-
ciongs, perforacionss v escalones, que sonlleva el
deshridamicntsy msulciente del conducta. Forotra
bader, B perloracion de L o interna de los
conductos curvos puede ocurrr al instrumentur
con limas de gran calibre los conducios curvaes,
largos v cstrechis, Lis limas mscinicas de rotacidn
contimua redusen esty valeogenia. aenguee mwe Lo
anulun: sin embarzo, con ellus se incrementa o
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tendencie g [racoerarl s

Esculones que no permnan acceder o lw longioed
de trabajo.

Eliptizaciomes del loramen por el usa inapropiado
e boss instrumentos endoddnticos al roturkes oomes
|]l'l'.:l:|.|-r'r'il|'|D5-

Obstrucciones de los conductos por tapones de
dentimag al noarrizar bren el conducio.
Instrumentos rotos que dificulien lo Bmpieeoa y
masdelaco del conducio radicular.
Subinstrumentacionss © sabreinsirumentaciones
por una determinacion de la longitud errdnea o
v impieza insuficiente de las paredes del
conducto.

ERRORES BN LA OBTURACION DE
CONDUCTOS

Segin Sjogren( L4 el Hmite apical de laobturavicn
e fos conductos radiculares es mas critico gue [a
técnica utilizada o el sellador empleady, Cuandao
Favdaturacion Hepd de 0a 2 mm del dpice se alcanzo
un M5 de éxito clinico, mientras que cusndo
superiba los 2 mm el dato fue del 68 v del 7653
cuando se sobreobiurd el comducto, Ademids, el
porcentaje de Exitos en los fetratamientos cormes-
tamenie ol iurados Tue del 675, mientcas gque st la
obluracion fuc deficicnte el porcentaje disminuyd
al 31%, Simemburgo, mds importante gue el limite
di |y abturacién es el grado de condensasion,

La Muerza de condensacion v el tipede espaciador
influye significativamente en la posibilidad de
enerar fisuras rodiculures. Joyee v cols.( [U8IE)
hallaron que los espactadores de acero moxidable
enerun mas cstrés rudicular que Ins espaciadores
e maguel tlanio.

Subobluraciones (Tig. 2. 3} sobreextensiones o
spbexiensiones que pueden producir patobosis por
irmitacian periodontal o periapical en el caso de las
sabrecxtensiones del maerial de obluracidn, o
infeccidn por persistencia de restos o espacios
vacios en el caso de un delicienne sellado en las
subobIlTICIenes.

= EMPLEC DE MATERTALLES DI

ORTURACION

Due pucden actuar como toxicas o irrilames
poriapivales, como b Endometasona. los pastos
midofdrmicas. los productos de corrosidn de fas
puntas de plata. el tratemiento spad. by pasea kri.
ele, La Asociacion dental amerivana avisa de las
severws complicaciones de by pastis que conticnen
paraformaldehide v exacioides, ciiando sobrapasan
el dpice al lener un efect toxicn sohre el tejido
nerviosa y producic paresiesias arreversibles
iCohen 1987, Block T985. Hrisen 198490 Meryvon
CIER0 ol B rosacidiad de diferentes matersles

AR

eidodinticos ¥ observio que le endometesone, el
spad. el forfenan v 1o pasta kri. siempre producian
una severa inflamacion v necrosis de los wejidog,
cerncidienda con estudios de otros autores
il.amhjerg-Hansen [9R7. Spangberg 1981). Asi
annsmo, Cohen (3 afirma gue el paraformaldehido
del M2 que se extiends mds alld del dpice produce
TILLMETOSES PaTealesias.

Para prestar ol estindar de akencidn v no caer en
peglipensia, entre ofras normas estd [a de no usar
pastas esleroides o gque conlenzan paralormal-
dihido pary evatar Ios posibles riesgos descritos (3.

0 TRACTURAS

El segunda grupo de causas de fracase endoddn-
oo, referente a lu reconsiroccion corenaria en
dignte no vital, son las fracturas verticales
completas v incompletas, representando un 5% de
toodas las Fracturas dencales 1), Las fracturas
coronales incompletas son mds prevalentss en
pacientes de cdud comprendida entre los 40 v 643
wrines (0) & en pacienies gque tenee und mal eelusion
tipo 1L, seain la elasificacion de Angle.

Holeomb v cols, (7)) relucionaren lo fuerza de
fractura v la amplited de la ez del conducio
rudiculir. Por este motive #5 recomenduble no
pristrmaniar mas de o esriclampenie necesaro, ¥
muis fockmvin sl wislizar instrumental rotatorio, con
el que se respeta mejor fo anatemin de [os
conducios.

Las fractucas verticales son de muy mal prondstico
por lo dificil y tardio de su diagnostica. Tanto en
las fracturas verbicales completas o los estallidos
de Ia poreidn apical pueden produzirse duranig |y
Preparacian por-und mstrumentacion madecuada
o durante la obturacion por condensacion lateral
al hacer una presion excesivi con el espaciador,
Tamhidn se puede producir cuando [a preparacisn
del conducto no es uniforme v opor To oo, el
espaciadar no repane las fuerzas por 1oda el
conducto hacigndolo en un solo puno (Basram
TWEE, {roracci 190, Vencer PYES. Ruiz de
Termifia (131,

T~ OTRAS CALISAL

Lusiones ravmdlicas previos que afectaron al
perindonti o que produjeron lisuras o frcturas
que i se vieron en lclivics oen loradiogrfia (30
l.esiones endp-pericdontales donde las haolsas
pericdontales profundas semarian comes un Fdior
de reinfeocicn del tejido periapical. al ipual que el
tradma oclusal prodongara b inflamacidn,
existienda una relacion directa con ef fracaso del
tratamientu endoddntice come muestian los
estudios de Matsumoto § L1 comeidiendo com
Chrossman [ 1981,
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I¥ FRACASOS RELACIONADOS CON LA
RECONSTRUCCION POSENDODONTICA

La perdida del matenal de restauraciin lemporana, el
rerraso de la restauracion defmmiva o Ly alteracion del
sellivdo coromario de ambas ressiursciongs promucsven ki
lltracion coronoapical de bacterias. A pesar de que cl
tiempe en el gue el material de obluracion pusda estar
crpucslo a la cavidad oral ances de que Fa inwegndad del
selledo este comprometida no ha sido determinado con
exacitud, Mopura v cols (LD suziecen que se cepula el
rratamicnis de conductos que allan estada en contasio
con el medio bucal por lo menos dornte tres meses. Gormo
y vals, {4 ohaervaron filiracion coronal al cabo de wna
semana de exposicion de ln gutapercha a los Huidos orales.
per I ggue recomiendan repetw el rratanmiento de conductos
a pesar de que no se acompane de sinomaielogia clinica
yradioldzica,

Durame la prepacacidn del espacio radicular para
introducir un posie s¢ pueden orear perforaciones en una
prevalencia del 3 al LO%. En consecuencie. prelerimos
evitar o colocacidn de un perng & ld esmuclura Corenara
remanents es suficiente para sarantizar i retenciim del
mtaterial de reconstruccion y o resistencin coronria
fencional, yi que cn ¢aso contririo debilithremos
mnecesiramente el diente.

THINDICACTONES DEL RETRATAMIENT(O

La necesidad del retrmamiento ne s00o se nos plantea
n s casos de fracasos endaddnticos, sino gue también
alpunos casos considerados como Exilos necesilin ser
retraiados; es el caso de dientes que vayan a insluirse en
un lratamignio prolélico v tengan una obluracidn radicolar
detigiente ( Bergenholiz 1979, Gorasiegur 1980,
El retralamiento debe realizarse en las siguientes
EITRCIONes:

|- Persistencia de sintomas. A veces saber con exacnoud
la causa de estos sintomas constantes 5 dificil o
impesille, v e inrentasd el retratamento e esperads
que los sintomas varien (L8]

2o Enlermedad periapical endesariollo gue no se resuelve,
Estd indicado retratar cuando b obturacion radicwlar
previa no resolvid la lesion perapical o sise desarrol G
i lesadn postecioriente | 16, 13)

3.~ Obturacion rwdicular deficiente, 5iel conducto est
subobturadn v presenta defectos shvios, como
espuiios vacios en el cuecpo del mangrial de obieeaeidn
o 2 In largo de la pared del conducta, especialmente
cuando se teata del wercws apical, alyeual gus s el mivel
de la ohturacidn oo se encuentra en la longiud de
wwabsgo deseada, apareciendo una sobreexiension o una
subexiensicn en las radingrafing, dehe considerarse el
refratanento pars conlralar laimfeccrin y megorur [y

=]

catlidid del sellado, La sobreesionsion exaperads puede
no ser tratable sin cimgin y regqueric un méada
quirdirgico { Lo, L&)

Desbodamente incomplets o conducio sinwatar, EL
condietn mal desbridade es dificil de obturar, por Io
que puara su dizgniéstico hay que ohservar en o
radioerafia lo calidad de s obruricion. BEn eeasiones
un conducta sin tratar di simomas de sengibilidad
térmica en el diente tratado, pero es habiioal
encontrarss con la sensibilidad refenda desde un dicnie
comtizuo, y es dificil la confirmacion radiogrifics. A
veres, 1a dnica opoiin es volver o abrir el diente v
explorar. visualmenie v al tacte. Ia cimara pulpar
hwscanda niro conducto no dratado (1R Posde gue
aparezca un comducto con caleificaciones. ¥ s6lo 51
nocs posible permeabilizarlo esiaris indicado un
rotratamicento guirdrgico.

- Instrumcntes rows, 30 no se logra el desbridamicnoe

adecusdy en sentido apical al frazmento roo con el
tratamicnto inicial, con frecuencia ocurre un fracaso
i largo plazo v requiere un retratamiento. Cuando no
es posible exiraerlos, sobrepasarios Tateralments, w
orhturnr y sellar incluyendo el instrumento en el tencio
uPi:ul- SUFL BECSSAET N FeTralanients quindrgico,
Apice extrdsen o lenestrgciones osens.- Cuando la
causa del fracasn se debe o gue el dpice del diente
sobresale por und ventana on ol hucse, pusds sor
necesaria 1 cimgin para corregerla (Huiz de Tomifio
198a).

Fracturas radicefarcs. El prondstico de las fracturas
vierbicales e deslavorable v [a mayoria w@erminan con
amputacion radicular, hemizeocidn o extraccidn [ 1E).
[in L mayoris die los cesos de fracases horizontales
de raiz con un ratamignio carrecto de ferulizacion 1
prondsticn es bueno. Se forma un tejido reparedor o
niveld de la fractura ¥ [os digntes se manticnen viales y
asinlmaticos. En los cusos de evirlucion desfavorahle
POF un Leatamignio trdio o ne comeen ¢ produce Ta
necrosts del fragmento comonario, menteniénduse vital
el frugmento apical, s8lo serd preciso, por anio, ¢l
rstamicntoe de conducios de ese frigmento coronarie.
La cirugin para extraer el fragmento apical sole serd
nocesarico relicarla en las contadas ocasiones on gue
el frgmento apicad diera patalogia ¢ 13,
Prinésico-Restauradoras. EL watamienio estd indicado
e aquellos dicntes gue presenten ure obluraciin
radicular deficiente ¥ vayan u incluirse en un
ekt peotérice, como T colocaeion de una
cerani, o precisen la colocacion de un perno o poste.
evitando complicaciones Futuras de infeceionss
ridiculares (16, 18) (fig. 210 5i un dicnte restaurade
COM UT POSTE O L oo i e un iealsmicnie
endoddantico que este producienda patologia. para
evitar L remocion de T restauracion puede realicorse
U TEITaRA e N quirdrgico.

Lin factor importante para determinar el tipo de
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tratamiento en estos casos es ver la posibilidad de
acceso coronal a los conductos radiculares. Cuando
el acceso coronal no es posible por restauraciones,
como coronas 0 perno mufién colado, cuya retirada
podria hacer peligrar el diente o ser costosos de
rehacer, es necesario un retratamiento quirtrgico. Por
otro lado, si es factible el acceso coronal a los
conductos, habrd que decidir entre el retratamiento
conservador y el quirdrgico, teniendo en cuenta una
serie de consideraciones previas sobre la historia del
caso, su situacidn clinica, la anatomia de los conductos
y las caracteristicas de su obturacidn, los factores que
disminuyen la posibilidad de éxito, las posibles
complicaciones, la cooperacidén del paciente y la
capacidad del operador ante un retratamiento
(Friedman 1986, Gorostegui 1989).

Fig. 1

Fig. 2
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(Casos indicados para retratamiento, Segunda especialidad
Endodoncia Carielogia U.N.M.S.M. operadoras C.D.
Isaura Iparraguirre y C.D. Noelia Gémez..)
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CONCLUSIONES

Ni la presenciani la ausencia de sintomatologia puede
por si sola determinar el fracaso de un tratamiento de
endodoncia sin la integracidn de otros factores.

La principal causa de fracaso endoddntico es la
filtracién de material infectado o necrético de una
porcién mal obturada del conducto.

El retratamiento no quirdirgico de conductos
radiculares estd indicado en casos de aparente éxito
con una obturacidn radicular deficiente y que vayan a
incluirse en un tratamiento protético-restaurador, asi
como casos de fracaso que estén produciendo o no
patologia.

Decidir entre el retratamiento conservador y el
quirdrgico, segun la posibilidad de acceso coronal a
los conductos radiculares. Hacer siempre una
evaluacion previa al retratamiento de las caracteristicas
del tratamiento de conductos con radiografias en
nuevas proyecciones.
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