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Retratamiento de un caso clinico a través de la via
ortograda-retrégrada: evaluacion a distancia

Harrdn E*, Harrdn L**, Lpez Cedrun JL***

Muchos de los fracasos endodoncicos son atribuidos a
la inadecuada limpieza y obturacién del conducto radi-
cular, lo que permite el pasaje de bacterias y otros anti-
genos desde su interior a los tejidos perirradiculares’.
Los mayores objetivos del retratamiento de conducto
son la limpieza, la conformacion y el sellado del sistema
de los conductos radiculares, en las tres dimensiones
para prevenir la reinfeccién del diente?. El retratamiento
puede ser realizado por dos caminos, via ortégrada o
retrégrado a través de una cirugia apical.

La realizacién de la cirugia apical, permite el mejor
abordaje a los tejidos perirradiculares, la eliminacién
del material de obturaciéon contaminado y su reemplazo
por otro que selle el conducto tridimensionalmente. En
la nueva cavidad apical debe colocarse un material que
ademas de sellar el conducto permita la regeneracién
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de un ligamento periodontal funcional, incluyendo un
nuevo cemento y la reparacion del hueso alveolar. Un
material retroobturador debe cumplir los requisitos de
facil manipulacion, simple insercién en la cavidad, endu-
recimiento rapido, tener buena radiopacidad, no sufrir
desintegracién ni alteracién del volumen, tener adhe-
rencia a las paredes de la cavidad y ser biocompatible?
En el afno 1993 # aparece en el campo de la odontolo-
gia el Agregado Triéxido Mineral (MTA) (ProRoot MTA
Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) desarrollado y reco-
mendado para el recubrimiento pulpar, pulpotomia,
formacion de la barrera apical en dientes con pulpas
necroéticas y apices abiertos, reparacion de perforaciones
radiculares, obturacién del tercio apical en el caso de
cirugias apicales, obturacién del conducto radicular®®y
reabsorciones radiculares externas’ e internas®.

Los controles a distancia de casos de cirugia apical, mues-
tra un rango de éxito que va entre el 43% al 100%°'2.
Esta disparidad, exige de la necesidad de efectuar con-
troles a distancia.

La eleccion de la terapéutica en retratamientos, esta
relacionada por un lado con el diagnéstico clinicos-
radiogréfico del caso a tratar y por la capacidad del ope-
rador en llevar adelante la terapéutica seleccionada. Con
el presente caso clinico se pretende aportar conceptos
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FIGURA 1. Radiografia
periapical inicial.

FIGURA 2. Momento en que es
extraida la lima del dpice del canino
superior izquierdo (diente 23)

clinicos y cientificas que colaboren en la determinacion
y aplicacién de una terapéutica en los casos de retrata-
miento ortégrado-retrégrado.

EXPOSICION CLINICA

Paciente de sexo masculino de 40 afos de edad, con-
curre a la consulta el 1 de abril de 1999 aduciendo
dolor a la palpacion en la zona de fosa canina a la
altura del apice del diente canino superior izquierdo?.
Macroscépicamente se observa restauraciéon con resina
en una cavidad palato-distal con recidiva de caries y
desadaptacion de la misma.

A la exploracién clinica el paciente no presenté dolor a
la presion apical por vestibular y palatino. A La percusion
vertical y horizontal fueron negativas y no se observé
trayecto fistuloso. La radiografia periapical inicial (Figura
1) se observd tratamientos de conductos en los
dientes 22y 23. En el diente 23 la obturacién del con-
ducto radicular era de aparente pobre homogeneidad
y ocupando los tercio medio y apicales del conducto se
observo, un instrumento de endodoncia separado. Una
area radioltcida perirradicular abarcaba el tercio medio
y apical del diente 23 y apice del diente 22. Se definié
como diagnéstico clinico-radiografico el de periodontitis
perirradicular crénica.

FIGURA 3. MTAPro-Root (Dentsply, Tulsa, OK) utilizado

para realizar el tapdn apical.

TRATAMIENTO

Ante la imposibilidad de eliminar la lima por via orto-
grada, se planificé para la solucién del caso clinico la
siguiente estrategia:

a) Cirugia periapical.

b) Eliminacién de la lima a través del apice.

¢) Instrumentacién y obturacién del conducto radicular
via ortégrada.

d) Obturacién de la cavidad apical con MTA Pro-Root
(Dentsply, Tulsa, OK).

e) Restauracion post endodoncia.

f) controles a distancia.

a) Cirugia apical (fecha 10-04-1999)

El paciente se medicé 72 hs antes de la cirugia con 1 grs.
de amoxicilina cada 8 hs.

Se realiz6 una incisién perisurcular con dos descargas
verticales a nivel del incisivo central izquierdo y cara dis-
tal del primer premolar izquierdo. Se legraron los tejidos
y eliminé el tejido granulomatoso descubriéndose el
apice del diente 23. Se comprobé que el diente 22 no
estaba incluido en el proceso apical.

Con una fresa cilindrica, a alta velocidad e irrigacién
simultédnea, se seccioné el dpice radicular en sus ultimos
3 mm. Se descubrié la lima separada y se extrajo com-
probandose que era una lima Hedstrom.

b) Instrumentacion y obturaciéon del conducto radi-
cular via ortégrada

Tratamiento por via ortograda: Con un limas Colorinox
K-File #35 (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues,
Suiza) con su punta pre curvada se fue eliminando la
gutapercha adherida a la pared del conducto radicular.
Luego se fijé la longitud de trabajo comprobando que
la lima aparecia en la punta del dpice seccionado. Se
instrument6 el conducto hasta una lima Colorinox K-File
#100 (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza).
Durante la preparaciéon quirdrgica el conducto fue irri-
gado con hipoclorito de sodio al 2.5 %, y aspiracién
simultdnea para que la misma no llegara a los tejidos
perirradiculares.

Finalizada la instrumentacion, se realizd la técnica
de condensacion vertical de gutapercha caliente de
Schilder '* para lo cual se adapté un cono de gutapercha
maestro (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza)
que ajustdé 4 mm antes de la longitud de trabajo. Como
el apice estaba ensanchado y seccionado para poder
ejercer a la gutapercha presién en sentido apical, se ajus-
t6 desde apical un atacador de cemento en sus ultimos
4 mm apicales. Se secé el conducto radicular con puntas
de papel (Dentsply-Maillefer, Ballaigues) embebidas en
alcohol, y se llevé a todas sus paredes sellador AH-PLUS
(Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza). La guta-
percha fue condensada con los atacadores ideados por
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FIGURA 5. Observar
MTA apical y los contrastes
entre zonas radiopacas y
radiolucidas marcando el
grado de formacion dsea.

FIGURQA 4. Se observa en el
diente 23 la obturacién del
conducto radicular y el Pro-
Root en la cavidad apical del
diente.

Schilder (Dentsply/Maillefer; Tulsa OK). Seguidamente
con conos adaptados al tercio medio y apical, se termi-
na la obturacién del conducto radicular.

c) Obturacion de la cavidad apical con MTA Pro-Root
(Dentsply, Tulsa, OK)

Obturado el conducto radicular, se precurvé la punta
de una lima Colorinox K-File #100 (Dentsply-Sirona
Endodontic, Ballaigues) y se instrument6 retro los
ultimos 5 mm de la preparacién apical. Finalmente
se terminé de limpiar la cavidad con puntas de papel
humedecidas.

El MTA Pro-Root (Dentsply, Tulsa, OK) (Figura 3) se pre-
pard segun las especificaciones del fabricante, se llevd
a la cavidad con una jeringa Gum System (Densply-
Maillefer) y se condensé con un atacador para cemen-
tos. El alisado final se efectué con bolitas de algodén
humedecidas con suero fisiolégico. Se finalizé la cirugia
perirradicular con la sutura de los tejidos blandos. Con
una radiografia periapical se comprobé la correcta
obturacion del conducto radicular y la ubicacién del
MTA en la cavidad apical (Figura 4).

d) Restauracion post endodoncia

Se colocd obturacién provisional y se envié el paciente
a su odontélogo para la correspondiente obturacion
post-endodoncia.

e) Controles a distancia

En los controles se siguié un criterio clinico y otro radiogréfico.
Criterio Clinico: Se comprobé la respuesta a la percu-
sion vertical y horizontal fijando el siguiente criterio:
Grado 0: el paciente refleja no sentir molestia alguna 'y
siente lo mismo que sus dientes vecinos;

Grado 1: levemente mas sensible que los dientes vecinos;
Grado 2: responde con marcada sensibilidad;
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Grado 3: dice tener dolor al minimo contacto con los
dientes antagonistas. Hipersensibles a la percusion
vertical y horizontal.

También se comprobé estado de la encia marginal,
presencia de fistula y condicion de la restauracién pos
endodoncia.

Control radiografico: se siguieron los criterios esta-
blecidos por Rud et al.™ de Cicatrizacién Completa,
Incompleta, Incierta e Insatisfactoria.

Control a los 9 meses (15-01-2000): clinicamente ser
encuadré en Grado 0. No presenté fistula y la encia
estaba aparentemente normal.

Radiograficamente (Figura 5) se observé formaciéon de
tejido 6sea desde la periferia hacia el centro del pro-
ceso de destruccion dsea. No obstante la cicatrizacion
no es completa ya que se observé zonas mas radiolu-
cidas que confluyen en la zona central. De acuerdo al
criterio de Rud et al. se encuadré como Cicatrizacion
Incompleta.

Control a los 2 afios 1 mes (21-05-2001): clinicamente
se observaron igual caracteristicas que a los 9 meses.
Radiogréficamente (Figura 6) si bien se incrementé la
formacion 6sea, la observacion de pequeias areas radio-
lucidas centrales muestra una Cicatrizacion Incompleta.
Control a los 3 afnos y 6 meses (18-10-2002):

A la exploracion clinica se consideré dentro del Grado 0.
Radiograficamente (Figura 7) y dado el tiempo que
transcurrio de la cirugia perirradicular, se consideré
como Cicatrizacién completa. No obstante se obser-
varon pequenas dreas radiolucidas irregulares unidas
por area mas radiopacas representando zonas de for-
macion osea.

Control a los 13 afos 6 meses (04-06-2012):

Habiendo faltado a los controles anteriores, el paciente

FIGURA 6. Las zonas radio-

FIGURA 7. Mayor formacién
de tejido dseo con dreas de
zonas radioldcidas de posible
tejido fibroso cicatrizal.

lacidas pueden ser consideradas
dreas de cicatrizacién fibrosa
solo determinable con estudios
histopatoldgicos.
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FIGURA 8. Importante zona
radiolticida demostrando la
destruccién 6sea originada por
la necrosis pulpar del diente 21.

FIGURA 9. Radiografia
comprobando la obturacién
del conducto radicular en el
diente 21.

acudié a la consulta presentando un absceso apical
en la zona correspondiente al incisivo central y lateral
(dientes 21-22).

A la exploracion clinica y radiogréfica, se comprobé
necrosis pulpar del diente 11 (Figura 8).

Se realiza el tratamiento de conducto en diente 21 con el
siguiente criterio clinico:

En la primera sesion se efectud apertura cameral, drena-
je e instrumentacion de los tercios cervicales y medios
con limas hedstréem (Dentsply-Sirona Endodontic,
Ballaigues, Suiza). La conductometria se realizd con
localizador apical Propex Il (Dentsply-Sirona Endodontic,
Ballaigues, Suiza) y radiografia RVG Kodak, fijando la
longitud de trabajo a 1 mm del &pice radiografico.

El tercio apical se instrumentéd con limas Colorinox
K-File hasta el nimero #45 (Dentsply-Sirona Endodontic,
Ballaigues, Suiza), se colocé medicacién temporaria
de hidroxido de calcio utilizando como vehiculo suero
fisiolégico, se obturé provisoriamente y medicé con
amoxicilina a una concentraciéon de 1gr. cada 8 horas
durante 7 dias.

A los 14 dias, se control6 el paciente y comprobando la
cronicidad del caso clinico, se procedié a la eliminacién
del hidréxido de calcio e instrumentacién del conduc-
to con la lima Colorinox K-File #50 (Dentsply-Sirona
Endodontic, Ballaigues, Suiza).

La irrigacién final se efectué una activacion sénica con el
Endoactivator (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues,
Suiza) a 10000 cpm utilizando la punta Large 35/04. Se
empled la siguiente secuencia: EDTA durante un minu-
to, secado del conducto, hipoclorito de sodio al 5.25%
durante 30 segundo y secado final del conducto radi-
cular. La obturacion se realizé con la técnica hibrida de
Tagger ™. Se utilizé6 como sellador el AH-PLUS (Dentsply-

Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza) y luego de la
condensacién lateral, se compacté la gutapercha termo
mecanicamente con el Gutta-Condensor #35 (Dentsply-
Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza) accionado en sen-
tido horario a 10000 rpm (Figura 9).

Finalizada la obturacién la cavidad de acceso fue sellada
con resina.

Control a los 17 afos 6 meses (15-10-2016):

El control en el diente 23 es de 17 aflos 6 meses posterior
a la cirugia, mientras que el del diente 21 es de 4 afios y
4 meses posterior a la endodoncia.

Clinicamente se destaco la gingivitis marginal producto
de la acumulacion de sarro en las piezas dentarias.

Radiogréficamente se observé en derredor de los apice
de los tres dientes, una compacta alveolar casi integra y
la neoformacién 6sea. Segun la clasificacion de Rud et
al. la cicatrizacion fue Cicatrizacién Completa (Figura 10).

FIGURA 10 A, BY C. Fotografia de los dientes en el momento
del control. B-C: en ambas radiografias se observé aparente cicatri-
zacién perirradicular del sector correspondiente a los dientes 21, 22
y 23. Es de destacar la delgada linea radiolucida que rodea los 4pice
radiculares correspondiente al espacio periodontal y demarcando la
nueva formacién ésea.
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DISCUSION

Evaluaremos el caso clinico en distintos aspectos. En
primer lugar el criterio empleado para la realizaciéon de
la terapéutica ortégrada-retrégrada, en segundo lugar
la necesidad en determinadas situaciones de un diag-
noéstico diferencial y por ultimo la importancia de los
controles a distancia.

En una reendodoncia para decidir una terapéutica, se
deben analizar las causas que llevaron al fracaso de la
endodoncia primaria. En este caso clinico, el diente 23
presenté contaminacién del conducto radicular con la
presencia de una obturacion deficiente y presencia de
una lima separada en el interior del conducto radicular.
Cuando por la via ortograda no hay garantias de una
mejora de las condiciones clinicas, como es la elimina-
cién de la obturacion y de la lima separada, la cirugia
perirradicular es la alternativa de eleccion’®. Se plante6
realizar en el mismo momento, la eliminacion de la obtu-
racion del conducto radicular, via ortégrada y para rea-
lizar una obturacion tridimensional y dado que el caso
fue realizado en el aflo 1999, donde no se disponia de
técnicas termoplasticas, se recurrié a la técnica de com-
pactacién de la gutapercha caliente ideada por Schilder?.
Si bien los sistemas de ultrasonido para la preparaciéon
de cavidades retro datan del aflo 19907 debido a la im-
posibilidad de contar con las puntas necesarias, se pro-
cedio a la preparacién de una cavidad retro con limas K
precurvadas (Colorinox #100 (Dentsply-Sirona Endodon-
tic, Ballaigues) de aproximadamente 5 mm de extensién
para colocar el material de obturacién retro. En el pre-
sente caso clinico es de destacar la realizacién de una
minuciosa técnica quirdrgica. En 1993, Torabinejad et al.*
desarrollan el Agregado del Triéxido Mineral con el nom-
bre comercial de Pro-Root (Dentsply, Tulsa, OK). Estudios
anteriores*7 %16 demuestran las excelentes propiedades
de este material, fundamentalmente al ser colocados en
un medio himedo. Se demostré que en su superficie,
permite la proliferacion de células migratorias del liga-
mento periodontal que, a su vez, se diferencian creando
una barrera bioldgica calcificada ™.

Luego de realizada la cirugia perirradicular, conside-
ramos de importancia el control clinico radiografico a
distancia. Saunders et al.’®, en un estudio prospectivo
de cirugia perirradicular, con la utilizacién de MTA,
sobre 276 dientes examinados, 163 mostraron curacién
completa, 82 no tenia sintomas, pero la curacién era
incompleta e incierta y 31 dientes no mostraban cicatri-
zacién. Concluyen que el MTA mostré un 88.8% de éxito
a distancia. No obstante, la tasa de éxito puede variar del
37,4% (20) al 92,4% 2'.

Torabinejad et al. 2 demuestra como el indice de éxitos
de cirugia perirradiculares, va disminuyendo a través del
tiempo. Observaron de 2 a 4 afos un éxito de 77,8% y de
4 a 6 anos, el indice disminuy6 al 71,8%. Consideramos

de importancia el control de este caso clinico, llegando
a 17 afos 6 meses, lo cual es muy dificil encontrar en la
literatura 22 Creemos que uno de los factores que contri-
buyé al éxito fue la de la permanencia de la restauracion
post endodoncia y la de la concurrencia del paciente a
los controles ya que permitio su revision.

En ocasiones es necesaria la realizacién de diagnéstico
diferencial, como el caso clinico del diente 21, donde se
observo claramente que era el que ocasiond el absceso
apical y no el diente 22 ni una reagudizacién de la cirugia
perirradicular del diente 23. Seltzer et al.® demuestran la
posibilidad de obtener éxito entre un 86 al 98% de éxito
clinico radiografico.

CONCLUSION

Se llega a las siguientes conclusiones del caso clinico
evaluado:

a) En casos de cirugias perirradiculares, la utilizacién del
Agregado Triéxido Mineral (Pro-Root (Dentsply, Tulsa,
OK) es el material de eleccion para el sellado de la cavi-
dad apical.

b) Se considera de importancia la colocacién de una res-
tauracién pos endodoncia que impida la contaminacion
a distancia del conducto radicular.

c) Se aconseja la necesidad de realizar controles a dis-
tancia.
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