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INTRODUCCION

El tratamiento de conductos es un procedimiento conservador que tiene
un alto porcentaje de éxito a largo plazo (1-4). Sin embargo, algunos
dientes endodonciados presentan patologia periapical (enfermedad
postratamiento), y los signos y sintomas del paciente no desaparecen
después del tratamiento (5). Segiin una encuesta publicada por la ADA
a finales de 2005, se estima que 22,3 millones de procedimientos
relacionados con la endodoncia, y 15,1 millones de tratamientos de

conductos se realizan anualmente (6).

Chen y cols. (4) evaluaron la supervivencia y los fracasos de 1.557.547
dientes endodonciados a los 5 afios de seguimiento. El 92,9% de los
dientes se mantuvieron en boca y el 7,1% fueron extraidos; de los
conservados en boca, el retratamiento fue necesario en el 31,7% de los

Ccasos.

Segun una revision sistematica (7) la supervivencia de los dientes con
tratamiento de conductos a los 2-3 afos de seguimiento es del 86% y
del 93% a los 4-5 afios. Sin embargo, en algunos casos el tratamiento
no es efectivo y se desarrolla enfermedad post-tratamiento (8). Se ha
relacionado con una mayor frecuencia de aparicion durante el primer
afio de seguimiento. Los retratamientos fueron realizados durante el
primer afio, mientras que las extracciones fueron necesarias a largo

plazo, a los 5 afios de seguimiento (4).

Los factores etioldgicos del fracaso del tratamiento inicial de conductos
se agrupan en 4 categorias: (a) persistencia de microorganismos
intraconducto, (b) infeccion extraradicular, (c) reaccidon a cuerpo

extrafio, y (d) quistes verdaderos (9). De todos estos factores, la
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persistencia de microorganismos en la parte apical del sistema de
conductos radicular es la principal causa de periodontitis apical post-

tratamiento (9—12).

También se ha descrito que las causas mas frecuentes de fracaso
endododntico son la filtracion alrededor de la gutapercha (30,4%), los
conductos omitidos (19,7%), la infraobturacion (14,2%), las
complejidades anatomicas (8,7%), la sobreobturacion (3%) y los

problemas iatrogénicos (2,8%) (12).

El retratamiento no quirurgico y la cirugia periapical, son opciones
terapéuticas para el manejo de la periodontitis apical post-tratamiento.
Es generalmente aceptado que la principal causa de fracaso de los
dientes endodonciados sea la presencia de microorganismos en el
interior del conducto, que han resistido al tratamiento (13), o bien se ha
reinfectado el conducto por filtracién coronal (14), asi el retratamiento
de conductos estd indicado con el objetivo de eliminar la infeccion

intraradicular persistente.

Los objetivos del retratamiento son los mismos que en todo tratamiento
de conductos, de esta manera se intenta conseguir una situacion
biologicamente aceptable, libre de sintomas, en condicion fisioldgica

normal y sin patologia diagnosticable (15).
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JUSTIFICACION

En los ultimos afios se ha incrementado el numero de dientes que
reciben tratamiento de conductos. A pesar de que los porcentajes de
éxito son elevados, sigue existiendo un 2-4% de fracasos (16). Por otra
parte, el interés de los pacientes por conservar sus dientes también ha
aumentado de modo notable, en consecuencia, el fracaso endodontico
con frecuencia significa el deseo de conservarlo (17). En los dientes que
ha fracasado un primer tratamiento de conductos el tratamiento de
eleccion es el retratamiento de conductos por via ortograda, con el fin
de eliminar las bacterias que quedaron en el interior del conducto,

siendo la alternativa mas conservadora (5).

Hasta el momento actual hay pocos estudios publicados en humanos
sobre el retratamiento no quirurgico con nuevos materiales, asi como
con el uso de la magnificacion. Muchos de los estudios que evaltian el
porcentaje de éxito de los retratamientos no quirtirgicos tienen mas de
diez afios de antigiiedad (18-21). Las técnicas y materiales de hoy en
dia son muy diferentes. Uno de los estudios mas recientes describe un
porcentaje de éxito del 68,81% evaluando 452 dientes después de dos

afios de seguimiento (22).

Dada la importancia de conservar los dientes evitando su extraccion, se
cree justificado el retratamiento de conductos cuando fracasa el
tratamiento endoddntico inicial, y dado el avance en las técnicas
actuales asi como materiales utilizados y sobretodo la incorporacion de
equipos de magnificacion a dichos tratamientos, creemos justificado

realizar el presente estudio donde evaluaremos el éxito de dicho
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tratamiento con los medios actuales y ver si influye en un mejor

pronostico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Un adecuado sellado apical es fundamental para conseguir el éxito en
el retratamiento de conductos, pues de ello dependera la curaciéon de
lesiones apicales y el éxito del tratamiento. La mejoria en la visién
durante el procedimiento asi como la introduccion de nuevos sistemas
rotatorios e instrumentos han supuesto un avance en el prondstico del
retratamiento, pero poco se ha publicado, asi como su influencia en el

resultado del retratamiento.

Los estudios mas recientes han puesto de manifiesto los progresos en
las aleaciones de niquel-titanio de las limas rotatorias, y su efectividad
para la remocion de la gutapercha del interior de los conductos. Ademas
el empleo del microscopio supone una ayuda al operador para la
localizacion de conductos omitidos y del punto de bloqueo de limas
retenidas intraconducto, asi como mejora del manejo de las
perforaciones; por lo que parece ldgico pensar que la combinacion del
microscopio, los ultrasonidos con puntas especificas de endodoncia y
los nuevos sistemas de limas rotatorias para el retratamiento podrian
favorecer el prondstico de los retratamientos de conductos, y la curacion

de las lesiones apicales.

En los pacientes que han acudido a la Unidad de Odontologia
Restauradora y Endodoncia de la Universidad de Valencia por presentar
molestias tras un primer tratamiento de conductos; y en los pacientes
que requerian restauracion protésica, con tratamiento de conductos
defectuoso, se ha planteado la necesidad de evaluar, la sintomatologia
clinica y radiogréfica, valorando la presencia de molestias, fistulas y

pronostico del retratamiento de conductos.
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Se plante6 como hipdtesis de trabajo que la utilizacion de los
instrumentos rotatorios de niquel - titanio, combinado con las nuevas
puntas de ultrasonidos y la magnificacion optimiza el pronostico del
tratamiento de conductos, pues proporcionan un campo optimo para la

realizacion de retratamientos de conductos.
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OBJETIVOS

En 176 pacientes sometidos a retratamiento de conductos no quirtargico,

y con un seguimiento de 24 meses, nos planteamos los siguientes

objetivos:

1. Determinar el prondstico del retratamiento.

2. Relacionar el pronostico del retratamiento dental con:

E.

La edad y el sexo.

Si se ha respetado la anatomia del conducto durante el
primer tratamiento o no.

La presencia o no de lesiones apicales y su tamaiio.

El contenido previo en el interior de los conductos y su
extension.

Segun el grupo dentario.

3. Evaluar el porcentaje de supervivencia después del

retratamiento de conductos.






Revisidon bibliografica
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REVISION BIBLIOGRAFICA
1. CONCEPTO E INDICACIONES

El retratamiento de conductos no quirtrgico (RC) trata las patologias
asociadas al fracaso endodontico, y en algunos casos estd indicado con
fines restauradores (23). Consiste en la eliminacion del material
intraconducto, la deteccion de deficiencias, y la reparacion de los
defectos patoldgicos o iatrogénicos, seguido de la instrumentacion y
limpieza y la obturacién final de los conductos (24). También se conoce

como reendodoncia o retratamiento por via ortdégrada (25).

Los objetivos principales del retratamiento se centran en la preparacion
del conducto y la obtenciéon de un acceso a la infeccion apical,
asegurando una instrumentacion suficiente para la descontaminacion
del conducto y permitir la obturacidon con una correcta condensacion,
extendiéndose hasta la constriccion apical sin extrusion del material
(26). Ademds, para Ng y cols. (27) deberia ir seguido de una

restauracion coronal adecuada para asegurar el sellado coronal.

La Sociedad Europea de Endodoncia, en el afio 2006, public6 una guia
de calidad en la cual describi6 las indicaciones para el retratamiento de
conductos (28); asi, se recomienda el retratamiento en 1) dientes con
una obturacion del sistema de conductos inadecuada con hallazgos
radiograficos de lesion radiotransparente en desarrollo o su persistencia
y/o sintomas; 2) necesidad de sustituir la restauracion protésica y el
tratamiento de conductos presente una calidad cuestionable o bien es
necesario el blanqueamiento de la corona dental; 3) presencia de
sintomatologia a pesar de una buena calidad de la obturacion; 4)

restauracion protética deteriorada o en mal estado que comprometa la
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obturacién del conducto, favoreciendo la filtracion; 5) sospecha de
contaminacion salival por filtracion bacteriana en el sistema de

conductos.

2. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN DIENTES CON
PATOLOGIA APICAL: CIRUGIA PERIAPICAL/ IMPLANTE

Ante la aparicion o persistencia de una lesion apical en un diente
previamente tratado, existen varias alternativas de tratamiento: el
retratamiento de conductos por via ortograda o no quirargico, el
retratamiento quirtrgico o cirugia periapical o bien la extraccion y

posterior colocacidon de implantes (29,30).

La decision de emprender un retratamiento de conductos esta sujeta a
una variabilidad intra-interindividual. La decision de retratar o no, rara
vez es consensuada entre varios especialistas, siendo a menudo el
profesional el que toma la decision sin seguir unos criterios objetivos
(31,32). El manejo de estos casos varia sustancialmente entre cada
profesional y se debe a las diferencias en la valoracion personal y a la
ambigiiedad de la informacion respecto a los resultados en los

tratamientos encontrados en la literatura (5).

Segun Friedman (5), la seleccion entre los tratamientos alternativos se
basa en la evaluacion de sus respectivos beneficios y riesgos; el
beneficio principal para el nuevo tratamiento debe ser la probabilidad
de cicatrizacion. Ademas, en funcion de la especialidad del profesional
a la hora de recomendar la alternativa de tratamiento a los pacientes,
¢ésta se ve influenciada por su experiencia, y familiaridad con los

procedimientos; asi, los endodoncistas tienden a recomendar el
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retratamiento frente a la extraccidbn propuesta por los cirujanos

maxilofaciales, influyendo en la decision del paciente (33).

La conclusion a que llegaron Wenteler y cols. (34) tras realizar un
cuestionario con una serie de casos con restauraciones con poste en
dentistas generales, endodoncistas, periodoncistas y dentistas con
diferentes especialidades; fue que la especialidad del profesional
influy6 en la estrategia de seleccion del plan de tratamiento, siendo el

tratamiento de conductos el mas efectuado.

Pennington y cols. (35) compararon en su estudio el coste-beneficio de
realizar el retratamiento de conductos, frente a la cirugia periapical y la
colocacion de implantes; concluyendo que el retratamiento era un
procedimiento altamente rentable cuando fracasaba un primer
tratamiento, sin embargo, la cirugia periapical no lo era, siendo mas
aconsejable la colocacion de un implante, tras el fracaso de un

retratamiento ortogrado.

Diferentes estudios han investigado el retratamiento de conductos, la
apicectomia y los implantes. En la Tabla 1 se representan los estudios
realizados por diferentes autores con los respectivos porcentajes de
¢xito en funcion de la opcidn de tratamiento. Siendo similares los
porcentajes de éxito descritos en diferentes revisiones sistematicas y

metaanalisis para las diferentes alternativas terapéuticas.
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AUTORES Retratamiento no Retratamiento Implantes
quirargico (%) quirurgico (%) (%)

Farzaneh y cols. (3) 81%

Ng y cols. (27) 77%

Salehrabi y cols. (2) 85%

Rubinstein y Kim (36) 91,5%

Maddalone y Gagliani (37) 92,5%

Wang y cols.(38) 74%

Setzer y cols. (39) 88-94%

Misch y cols. (40) 98,9%

Creugers y cols. (41) 97%,

Eckert y cols. (42) 93-98,

Tabla 1. Porcentajes de éxito de las diferentes alternativas de tratamiento, en

dientes con patologia apical: retratamiento no quirurgico, quirirgico e

implantes dentales.

Aunque es dificil compararlos dado que el disefio de los estudios es

diferente, el tipo de operador, tamafio de las muestras, y sobre todo los

criterios de éxito son diferentes. En el caso del retratamiento se evalaa

la curacion o no de los tejidos periapicales a nivel radiografico, asi

como la presencia de signos clinicos y sintomas. Asi, un diente con



Prondstico del retratamiento de conductos no quirdrgico

curacion incompleta no se consideraria €éxito en el momento de la
reevaluacion siguiendo esta definicion, a pesar de poder estar
asintomatico y en funcion. En el caso de los implantes se evalua la
supervivencia y funcionalidad en boca, de manera que un implante que

supura en el seno se consideraria con supervivencia (43).

El criterio empleado para evaluar el éxito y el fracaso en endodoncia es
mas riguroso que el empleado para evaluar el de los implantes dentales.
Cuando se evalua la supervivencia del retratamiento (tiempo de
permanencia en boca, en funcidén, con o sin lesién periapical), el
porcentaje de éxito es igual o mejor que el resultado a largo plazo de

implantes (30).

Ademas, a la hora de tomar la decision entre las diferentes alternativas,
se complica, al ser dos escenarios clinicos diferentes, en el caso de los
implantes se requiere ausencia de patologia, mientras que en el

retratamiento se dirige a la presencia de enfermedad (44).

El tratamiento de eleccion en casos con persistencia de lesion apical
debe ser en primera instancia el retratamiento por via ortdgrada (45).
La cirugia periapical esta indicada en las situaciones en las que el
retratamiento no ha conseguido los resultados adecuados. Con respecto
al arbol de decision diagnostica, si la endodoncia es defectuosa, se
realizara la reendodoncia y un seguimiento clinico y radiografico; tal
como se describe en la Figura 1, segun el protocolo descrito por la

Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal (46).
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Diente endodonciado con patologia periapical
relacionada con los apices

/N

Endodoncia defectuosa Re-endodonciaimposible
REENDODONCIA [ CIRUGIA PERIAPICAL ] [ ANALISIS HISTOLOGICO ]
=P
Control alos 3 meses ﬂ
1 =
TisinGye, [ No disminuye ]
Control alos 12 meses

Figura 1. Actitud terapéutica ante enfermedad post-tratamiento en un diente

endodonciado.

3. EVALUACION DEL EXITO DEL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS. CRITERIOS DE EXITO Y SUPERVIVENCIA.

Gutmann propone 3 parametros para la evaluacion del éxito del
tratamiento de conductos: sintomatologia, radiografia e histologia (47).
No obstante, la mayoria de articulos solo tienen en cuenta dos de los
parametros. El éxito en endodoncia debe estar asociado a un estado
periapical, que visualice una imagen radiografica carente de evidencia
patologica asociada, o que demuestre una lesion en via de resolucion

(28).

30
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Se considera éxito cuando en la evaluacion clinica no hay sensibilidad
a la percusion y a la palpacién, la movilidad es fisiologica, ausencia de
fistulas, ausencia de signos de inflamacion/ tumefaccion, no hay
molestias y la funcion del diente es normal; y en la evaluacién
radiografica el ligamento periodontal se observa normal, no hay
resorcion Osea ni radicular, la ldmina dura es normal y ha desaparecido

la rarefaccion previa (48).

El fracaso endododntico a nivel clinico se refleja como sensibilidad a la
percusion, la presencia de sintomas subjetivos por parte del paciente,
presencia de tumefaccion y/o fistula, dolor a la masticacién, movilidad
excesiva, asi como incapacidad de masticacion; a nivel radiografico el
ligamento periodontal se observa ensanchado, hay resorcidon activa,
ausencia de ldmina dura y no hay reparacién o incluso aumenta de

tamafio la rarefaccion (48).

Se han propuesto distintas escalas siguiendo criterios clinicos y
radiograficos para poder establecer el prondstico o curacidon en el

retratamiento no quirurgico:

Strindberg (48) estableci6 que los casos podian ser considerados como
¢xitos, fracasos o inciertos, desde el punto de vista radiografico de

acuerdo a varios aspectos:

1. Exito, si los contornos y el espacio del ligamento periodontal
se encontraban normales; o bien el ligamento periodontal se
encontraba ensanchado so6lo alrededor de excesos de material

de obturacion.
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Incierto, si se evidenciaba disminucion de la imagen
radiotransparente perirradicular, no se evidenciaban cambios
en la rarefaccion, o aparecia una rarefaccion nueva.

Fracaso, si las radiografias eran ambiguas o presentaban
errores técnicos, o el diente habia sido extraido en los 3

primeros afios.

Reit y Grondahl (49) utilizaron criterios estrictos para evaluar

radiograficamente el éxito de los tratamientos:

wok N

Destruccion apical de hueso no presente

Destruccion apical de hueso probablemente no presente
Incierta

Destruccion de hueso probablemente presente

Destruccion de hueso definida

El Indice Periapical (PAI) (50) es otro método de evaluacion

radiografica del estado periapical. Consiste en cinco categorias, cada

una de las cuales se corresponde con un escalon de una escala ordinal;

variando desde hueso periapical sano (valor 1) hasta periodontitis apical

severa (nivel 5). Para cada uno de estos valores, se usaron como

referencia visual 1 6 2 radiografias, estableciéndose asi una

correspondencia entre ambos métodos.

A S

Estructuras periapicales normales

Leves cambios en la estructura 6sea

Cambios en la estructura 6sea y alguna pérdida mineral
Periodontitis apical con area radiotransparente bien definida

Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion
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Friedmann (5) propone sustituir los conceptos €xito y fracaso por
curacion y enfermedad postratamiento. Considerando curacién cuando
en el seguimiento clinico no hay signos clinicos, sintomas o
radiotransparencia (normalidad clinica y radiografica); y si durante el
seguimiento aparece o hay persistencia de radiotransparencia, se define
como enfermedad postratamiento, ain en ausencia de signos y sintomas

clinicos.

Friedmann y Mor (1) plantearon que los resultados del tratamiento
endodontico deberian definirse en funcidn de la curacion o enfermedad,
dado que el objetivo del tratamiento de conductos es prevenir o curar la

enfermedad; asi clasificaron los resultados en las siguientes categorias:

1. Cicatrizado: cuando los hallazgos clinicos y radiograficos eran
normales.

2. Cicatrizacion progresiva: la curacion es un proceso dindmico,
asi una disminucion en la radiotransparencia combinada con
hallazgos clinicos normales se interpreta como un proceso en
curacion.

3. Enfermedad: persistencia sin cambios ni sintomatologia.

Zabalegui (52) establecid criterios de evaluacion clinica, en

combinacion con criterios de evaluacion radiografica:

1. Exito si el diente estaba asintomatico, funcional y firme en su
alvéolo; los tejidos periodontales se encontraban normales; la
interpretacion radiografica revelaba una lamina dura normal.

2. Fracaso si el diente presentaba un sintoma principal (dolor,
exudado, pérdida de funcién); el examen clinico reproducia el

sintoma principal; la interpretacion radiografica revelaba una
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lesion que no disminuia o aumentaba de tamaiio, o si aparecia

una lesion.

Ruddle (24) resumid los criterios de éxito en los siguientes:

4.

El paciente debe estar asintomatico y capaz de ejercer su
funcion masticatoria integralmente.

El periodonto debe estar saludable, incluyendo un aparato de
sostén y tejidos de soporte normales.

Radiograficamente debe evidenciarse una cicatrizacion
progresiva o una remineralizacion 6sea continua a traves del
tiempo.

Deben cumplirse los principios de excelencia en restauracion.

Gorni y Gagliani (22) en 2004, proponen combinar los criterios

clinicos y radiograficos para evaluar la curacion de la lesion

estableciendo la siguiente escala:

Curacién completa: diente clinicamente asintomatico. En los
casos con lesion inicial, implica la desaparicion total del area
radiotransparente después del periodo de seguimiento.
Curacion incompleta: reduccion del tamaiio de la lesion apical
después del periodo de seguimiento. S6lo se considera para
dientes con lesion apical radiotransparente al inicio del
retratamiento.

Fracaso o curacién no satisfactoria: aparicion de una nueva
lesion radiotransparente, aumento o mantenimiento del tamafio
de la lesion inicial y/o persistencia de los signos y sintomas

clinicos al finalizar el periodo de seguimiento.
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Los grupos de curaciéon completa e incompleta los clasifican como
éxito. De esta manera se aumentan los porcentajes de casos exitosos,

frente a criterios de éxito mas estrictos como los de Friedman (1).

Uno de los inconvenientes al evaluar el éxito de los retratamientos de
conductos ha sido el uso de criterios muy estrictos; por el contrario, en

los implantes se emplean criterios mas amplios, de supervivencia (53).

Para valorar el resultado de los tratamientos endoddnticos, Caplan (54)
us6 como medida de evaluacion la supervivencia del diente, y se define
como un diente que estd presente y es potencialmente funcional en el
momento de seguimiento, independiente de los hallazgos clinicos y
radiogréficos, considerando el fracaso cuando el diente requiere la

extraccion tras el tratamiento.

VALORACION DEL RESULTADO DEL TRATAMIENTO
ENDODONTICO

En cuanto al tiempo de seguimiento necesario para determinar la
curacion de un diente tras retratamiento ortdgrado, varios autores
coinciden en establecer como punto de referencia los 12 meses. Ng y
cols. (53) tras realizar un estudio a cuatro afos, concluyeron que el
pronoéstico en retratamiento de conductos se puede determinar en mas
del 71,4% de los casos a los 12 meses de seguimiento, y una proporcion
similar entre el primer y el segundo afio. Unicamente, el 4,5% de los

retratamientos requirieron 3 afios 0 mas para curar completamente.

La European Academy of Endodontics recomienda un seguimiento
clinico y radiogréafico de los tratamientos de conductos a intervalos

regulares, al menos durante un periodo de observacion de 1 afio, asi
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como a largo plazo en los casos de curacion incompleta o historia de

trauma (28).

Asimismo, recomienda el retratamiento de conductos si la radiografia
muestra una lesion que se mantiene con el mismo tamafio o inicamente
ha disminuido (curacion incierta); en este caso es aconsejable hacer
revisiones durante un periodo de 4 afios, dado que una lesidon apical
puede cicatrizar, sin embargo puede dejar una zona visible
irregularmente mineralizada; esto es consecuencia de la formacion de
una cicatriz. Y si la lesion persistiera se asociaria a enfermedad post-

tratamiento (28).
4. CUANDO RETRATAR

A pesar de que no existe una estrategia universal para seleccionar los
casos de retratamiento, si hay un consenso acerca de ciertas situaciones

en las cuales el retratamiento estaria indicado (55).

Exito clinico. En ausencia de sintomatologia, no hay consenso
sobre la indicaciéon de retratar, algunos autores prefieren
abstenerse de volver a tratar el diente, es importante informarse
del plazo transcurrido desde el primer tratamiento para

descartar lesiones en curso de curacion.

Si el diente no presenta semiologia pero el tratamiento
endoddntico es incorrecto y se plantea la necesidad de ser
retratado, se debera evaluar si el diente requiere ser restaurado;
a mayor tiempo transcurrido desde el tratamiento inicial, esta
menos indicado el retratamiento; cuando el diente necesita

restauracion, la indicacion de retratamiento aumenta, sin
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embargo cuando sea de composite no seria prioritario realizar
el retratamiento, por el contrario, si se realiza una incrustacion

o bien una corona seria prioritario .

Tsesis y cols. (56) evaluaron mediante un estudio de cohortes
con 74 pacientes la dindmica de lesiones apicales en un total de
200 dientes con tratamiento de conductos y presencia de
lesiones apicales; el 28,5% de las lesiones no sufrid6 cambios,
sin embargo, el 51,5% de las lesiones empeoraron. La calidad
de la obturacién de los conductos y la restauracidén coronal
inadecuada influyeron adversamente en la evolucion de las
lesiones. Por el contrario la edad, el sexo y la presencia de
postes no influyeron. En la Figura 2 se presenta el esquema de
actuacion en los casos de ¢éxito clinico que requieren

retratamiento.

[ Radiografia de la obturacion ]

[ correcta ] [inconecta ]

no tratamiento [ énecesidad de restauracion? ]

| control I l analisisde datos I

(‘o evamnte)friestom)

Figura 2. Se presenta protocolo de actuacion ante un éxito clinico

(55).
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Fracaso clinico. Cuando tras el tratamiento de conductos
inicial, persiste o aparece de forma duradera sintomatologia
clinica. El paciente presenta dolor espontaneo, con intensidad
variable, recurrente, o bien durante la masticacion. Con
presencia de tumefaccion, absceso, o fistula. Esta
sintomatologia no siempre se asocia a una lesion visible en la

radiografia.

POR QUE RETRATAR? O CAUSAS DE FRACASO

La persistencia de la lesion apical se relaciona directamente con

limitaciones biologicas y clinicas (55).

1) Clinicamente, las causas de fracaso son inherentes a cada etapa

del tratamiento de conductos inicial:

1.1)  Equivocacion del diente causal. Se recomienda
realizar pruebas diagnosticas para obtener un
diagnostico de certeza, como vitalometria térmica y
eléctrica, radiografias de fistulografia y con diferentes
angulaciones, sondaje  periodontal, palpacidn,
percusidn, inspeccion de mucosas. Asi como hacer
diagnostico diferencial con otras patologias (57). La
razon del fracaso puede no ser discernible clinica o
radiograficamente, en algunos dientes endodonciados.
En estos casos el uso de la tomografia computarizada
cone beam puede ser de gran ayuda para determinar la

causa (58).
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Cavidad de acceso inadecuada. Insuficiente,
excesiva, e incluso perforaciones del piso o paredes
camerales. La apertura debe permitir liberar de
interferencias el paso de las limas a través del
conducto. Es necesario el conocimiento de la anatomia
dental de cada grupo dentario, para la deteccion de
ciertos conductos, sobre todo si la apertura es
insuficiente. Ademas debe favorecer la conformacion

del conducto correcta (57).

Con el fin de eliminar el tejido pulpar por completo del
complejo pulpar, se debe poder acceder a la porcion
coronal y remover la pulpa asi como la localizacion de
los conductos radiculares. La Asociacion Americana
de Endodoncia (AAE) presentd una carta (59)
describiendo un método sistematico de como realizar
el acceso al complejo pulpar. Recomienda usar la ley
de centralidad de Krasner y Rankow (60) para empezar
la apertura cameral seguido de los siguientes pasos:
analisis preacceso, remocion del techo cameral,
identificar el techo y el suelo cameral con los orificios

de los conductos; y la ley de concentricidad.

No localizacion de conductos aberrantes. Estos
conductos son dificiles de diagnosticar; y la
endodoncia fracasa por su presencia. Para Song y cols.
(12) la omision de un conducto supuso la 2* causa de

fracaso del tratamiento de conductos (19,7%); siendo



Tesis doctoral m teresa alegre domingo

la causa principal en los molares maxilares y los

premolares y molares mandibulares.

En ocasiones, algunos grupos dentarios presentan un
mayor nimero de conductos del habitual: los primeros
y segundos molares maxilares son los dientes con
mayor variacion en el nimero de conductos (61). El
conducto mesiopalatino es dificil de localizar,
sobretodo, cuando el orificio esta calcificado; el
conducto omitido o no tratado contiene tejido necrético
y bacterias que contribuyen a sintomatologia cronica y

a la no curacidén de lesiones apicales (62).

Una variacion anatomica de los molares inferiores es el
radix entomolaris, frecuente en la raza mongoloide,
Chandra y cols. (63) observaron en el 18,6% de los
pacientes, una raiz adicional entre la raiz mesial y
distal. También se ha descrito la presencia de
conductos mesiomediales en la raiz mesial de los
primeros molares inferiores. De Pablo y cols. (64)
realizaron una revision sistematica de las variaciones
anatémicas y la configuracion radicular de los molares
inferiores describiendo la presencia de 3 conductos en
la raiz mesial en un 2,3% y de istmos en la raiz mesial

del 54,8%.

Atieh (65) observd 3 raices en el 1,2% de los
premolares maxilares examinados, y 2 raices en el

80,9% de los casos con conductos tipo II y III.
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Liny cols. (66) localizaron 2 conductos en el 10,9% de
los incisivos centrales inferiores y en el 25,5% de los

incisivos laterales.

Insuficiente irrigacion durante el procedimiento de
conformacion. Se ha demostrado que en las lesiones
secundarias, las especies implicadas son mas
resistentes a ciertos medicamentos, de manera que se
ha de tener en cuenta en la estrategia de desinfeccion.
En la actualidad el protocolo basico propone como
principal irrigante el hipoclorito de sodio en
concentraciones del 0,5 al 5,25%; se caracteriza por
tener una actividad antimicrobiana elevada y ademas
tiene la capacidad de disolver tejidos orgénicos, se
utiliza combinado con EDTA, para la remocion del

barrillo dentinario (67).

Errores durante la instrumentacion. Por un error en
la técnica, se puede producir una desviacion en la
direcciéon durante la preparacion del conducto y
perforar la raiz. Las perforaciones se pueden tratar
como si fueran un conducto accesorio, instrumentando
y obturando por métodos no quirurgicos (68); tienen
diferente prondstico en funcion de su localizacion. Las
perforaciones grandes, supracrestales, en forma de
banda, con pérdida de hueso y una reparacion retardada
son de prondstico reservado (69). Akbar (70) observo

que el fracaso del tratamiento de conductos fue
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1.6)

consecuencia de perforaciones en un 3% y por fractura

de instrumentos en el 4% de los casos.

Las complicaciones intraoperatorias suponen un
impacto negativo en el éxito del retratamiento al
dificultar la desinfeccion de los conductos; Imura y
cols. (71) en su estudio, describieron complicaciones
durante la instrumentacion de 58 casos, de las cuales,
11 fueron por fractura de limas que conllevaron un
27,3% de fracasos, 18 perforaciones con 7 fracasos
(18,2%) y 22 reagudizacion del proceso con 4 fracasos

(18,2%).

Errores durante la obturacion del sistema de
conductos. De acuerdo con la guia de la Sociedad
Europea de Endodoncia un tratamiento de conductos
sera satisfactorio cuando presente una conicidad de
coronal a apical y una obturacion completa sin espacios
entre el material de obturacion y las paredes del
conducto, siendo de 0 a 2 mm la distancia al apice
radiografico para evitar el fracaso (28). Segiin Akbar
(70) la causa mas frecuente de fracaso del tratamiento
de conductos fue la infraoburacion de los mismos; al
evaluar los problemas y los fracasos de 130 dientes en
100 pacientes, la infraobturacion supuso el 46,9% de
los fracasos, seguido de la obturacion deficiente de los

conductos (28,5%) y la sobreextension (13%).
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Filtracion por retraso o mal sellado coronal. Cuando
la porcidn coronal del sistema de conductos radiculares
esta expuesta a la microflora intraoral puede
provocarse la recontaminaciéon y fracaso del
tratamiento. Segun el estudio de Tsesis y cols. (56), la
restauracion coronal inadecuada influy6 adversamente
en la dindmica de las lesiones apicales. Tronstad (72)
concluy6 que una obturacion coronal adecuada con una
obturacion deficiente de los conductos permanecia
exitosa en el tiempo, sin embargo cuando la obturacion
de los conductos era correcta y la restauracion coronal

era pobre, el tratamiento fracaso.

2) Biologicamente, las lesiones apicales secundarias son causadas

por la presencia de bacterias que no han podido ser erradicadas

tras el primer tratamiento de conductos, o bien fueron

impulsadas al exterior del foramen. También puede deberse a

la extrusiéon de material de relleno asi como de cristales de

colesterol (9). Para Song y cols. (12) el paso mas importante

para el retratamiento es determinar la causa de fracaso del

tratamiento anterior. Nair (9) realizd una revision sistematica

describiendo una clasificacion de los factores etiologicos del

fracaso endodontico:

1)
2)
3)

4)

Persistencia de microorganismos intraconducto
Infeccion extraradicular

Reaccion a cuerpo extrafio por extrusion de material
de obturacion

Quistes verdaderos
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5) Acumulacion de cristales de colesterol

6) Formacion de una cicatriz (73)

Las bacterias que se han descrito presentes en lesiones apicales
secundarias son especies resistentes en condiciones
ambientales adversas; siendo frecuente las bacterias Gram +,

Enterococcus Faecalis (74), Streptococcus y Propionibacterium

(75).

Signoretti y cols. (76) realizaron un estudio microbioldgico del
apice radicular de un molar apicectomizado, tras fracasar el
tratamiento de conductos; se optd por retratar el molar y
simultineamente se realizd la apicectomia, y del 4pice
seccionado, se hizo un cultivo, detectando bacterias Gram
negativas anaerobias, asi como la presencia de un biofilm
extraradicular. Revelando la presencia de las siguientes
bacterias: Actynomices naeslundii, Actinomyces meyeri,
Propionibacterium propionicum, Clostridium botullinum,

Parvimonas micra, y Bacteroides ureolyticus.

Del Fabro y cols. (75) realizaron una revision sistematica de las
lesiones apicales secundarias, en concreto se centraron en los
microorganismos extraradiculares, concluyendo que este tipo
de lesiones presentan una etiologia multifactorial. Las bacterias
colonizan la zona extraradicular formando un biofilm, como un
material duro similar al célculo, en la superficie radicular
externa, que consiste en un ecosistema bien organizado,

impidiendo la curacion del proceso apical (77).
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6. PRONOSTICO DEL RETRATAMIENTO DE CONDUCTO.
PORCENTAJES DE EXITO Y SUPERVIVENCIA

Las tasas de éxito en retratamiento no quirtirgico varian entre el 61-63%
(78) y el 96-98% (19,79); estas diferencias se deben a la falta de
homogeneidad entre los distintos estudios en cuanto a la técnica
empleada, los sistemas de iluminacion y magnificacion, los materiales

de obturacidn y los criterios utilizados para valorar el resultado.

Sjogren y cols. (19) evaluaron a los 8-10 afios de seguimiento el éxito
del retratamiento de conductos realizado a 356 pacientes en 635 dientes.
Los resultados fueron directamente relacionados con el estado de la
pulpay los tejidos periapicales. Asi, los dientes con patologia periapical

presentaron un éxito del 62% frente al 96-98% en los dientes sin lesion.

Kvist y Reit (18) disefiaron un estudio de 4 afios de seguimiento en 95
dientes en los cuales habia fracasado el tratamiento de conductos, y
compararon el éxito del retratamiento no quirtrgico frente a la cirugia
periapical. A los 12 meses de seguimiento se observd mayor curacion
en el grupo de cirugia periapical, sin embargo, a los 4 afios no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las dos alternativas de

tratamiento.

Lazarski y cols. (80) valoraron mediante un estudio retrospectivo el
éxito del retratamiento de conductos usando la base de datos de una
aseguradora, incluyendo 110.766 casos realizados por endodoncistas y
generalistas; de los cuales 44.613 casos fueron seguidos durante al
menos 2 afios. Los dientes que no fueron restaurados tras el tratamiento
de conductos, fueron mds susceptibles de ser extraidos, sin haber

diferencias en el éxito en funcion de la especialidad de los
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profesionales. El 94% de los dientes se mantuvieron en boca

funcionales tras 3,5 afos de seguimiento.

Hoen y Pink (81) examinaron mediante un estudio prospectivo los
factores que influyeron en el fracaso de 1.100 tratamientos de
conductos; concluyendo que la causa era multifactorial. El 85% de los
casos presentaban lesiones apicales, en el 65% la calidad de Ia
obturacion radicular era deficiente; el 51% de los casos se asociaron a
dolor, en el 42% la obturacion de los conductos presentaba espacios

vacios sin tratar y en el 13% hubo filtracion coronal.

Gorni y Gagliani (22) evaluaron el éxito del retratamiento de conductos
en 425 pacientes y 452 dientes, diferenciando entre los conductos con
anatomia alterada y en los que estaba preservada. Los pacientes fueron
monitorizados durante 24 meses. El porcentaje de éxito global fue del
69,03%, siendo mejor el prondstico en el grupo de anatomia conservada

(86,8%).

Fristad, Molven y Halse (79) realizaron un estudio retrospectivo para
evaluar cambios a nivel apical en 70 pacientes y 112 dientes en los
cuales se habia realizado retratamiento de conductos. Se realiz6 una
evaluacion a los 10-17 afios del éxito (85,7%), y a los 20-27 afios de
seguimiento fue del 95,5%. El material que se extruye durante la
instrumentaciéon u obturaciéon del conducto puede provocar una
reaccion a cuerpo extrafio asintomatica responsable de una curacion

retardada.

En el estudio de Toronto sobre retratamiento (fase I-II) (3) se concluyo

que habia 3 pardmetros que influian en los resultados del
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procedimiento: la presencia de perforaciones, la calidad previa del

tratamiento de conductos y la ausencia de restauracion coronal.

Caliskan (78) evalu6 el éxito del retratamiento de conductos en 71
pacientes. De los 90 dientes incluidos, en 75 se habia realizado
previamente tratamiento de conductos y en 11 tratamiento quirtrgico.
Todos los dientes presentaban lesiones de entre 2y 11 mm; en el 61,6%
se observd curacion completa y fracasaron el 24,4%. La curacidon
completa se obtuvo entre los 4 y 20 meses después del tratamiento. En
el grupo de lesiones <5 mm fueron necesarios entre 4-16 meses, sin
obtener diferencias estadisticamente significativas respecto al tamafo.
Los dientes con peor prondstico fueron aquellos con lesiones apicales
de diametro mayor a 5 mm, sin ser significativas las diferencias, y el
tratamiento quirurgico también influyd negativamente los resultados

del retratamiento.

Imura y cols. (71) compararon el éxito del tratamiento de conductos
frente al retratamiento, asi como los factores pronodstico, en un total de
2.000 casos; realizaron un estudio retrospectivo con un seguimiento
entre 18-24 meses, concluyendo que el éxito del tratamiento de
conductos fue superior (94%) al del retratamiento de conductos. De los
624 dientes del grupo de retratamiento, el 85,9 % tuvieron éxito.
Diferentes factores se asociaron al éxito del tratamiento: 1) la ausencia
de lesiones apicales (94,5%) frente al 81,2% cuando si hubo lesiones
presentes; 2) grupo dentario, los molares obtuvieron el porcentaje de
éxito mas bajo (82,5%); 3) complicaciones intraoperatorias (64,7%) y

su ausencia (86,5%), asi como la edad.



Tesis doctoral m teresa alegre domingo

Ashraf y cols. (82) evaluaron el porcentaje de ¢éxito de los
retratamientos realizados en una sola visita a 124 pacientes. El éxito fue
del 50,7%, el 34,2% fueron casos con curacion incierta y el fracaso fue
del 15,1%. La presencia de lesion apical asi como el dolor antes de
realizar el retratamiento influyeron negativamente en el pronostico. El
¢xito global se estimo6 en un 84,9%. Ademas, el éxito fue mayor en los

casos referidos por fines restauradores.

En la fase III-IV del estudio de Toronto (83) se evaluaron los
retratamientos a los 4-6 afos de seguimiento de 126 dientes; en los
cuales se habia utilizado magnificacion y se habian realizado por
estudiantes del postgrado en endodoncia. Se identificaron 3 factores
predictivos en la curacion tras el retratamiento: presencia de
perforaciones, calidad de la obturacidn previa del sistema de conductos,
la presencia de lesiones periapicales y el nimero de visitas en estos

casos.

Una revisidén sistemdtica mas reciente de Torabinejad y cols. (84)
compard el éxito del retratamiento quirdrgico y no quirurgico (70,9%),
obteniendo un éxito similar, a los 2-4 afios de seguimiento; sin embargo
en la revision a los 4-6 anos, el porcentaje de €xito para el retratamiento
ortogrado ascendia al 83%. Estos resultados sugieren que el
retratamiento no quirdrgico muestra unos resultados a largo plazo
superiores que la cirugia periapical, y se deberia considerar como la

primera opcion.

Salerahbi y Rotsein (2) analizaron mediante un estudio retrospectivo a
5 afios la supervivencia de 4.744 dientes en los que se habia realizado

retratamientos por endodoncistas de la aseguradora dental Delta. El



Prondstico del retratamiento de conductos no quirdrgico

89% de los dientes se conservaba en boca a los 5 afios, el 4% requerian
cirugia periapical a los 2 afios, y el 11% fueron extraidos a los 5 afios.
Los dientes con peor pronostico fueron los molares con una

supervivencia del 87%, frente al 93% de los dientes anteriores.

Moazami y cols. (45) compararon el éxito de un primer tratamiento y
los tratamientos secundarios de dientes con lesiones apicales, sin
observar diferencias significativas respecto al tipo de tratamiento; El
porcentaje de éxito fue superior en el grupo de tratamiento primario
(85,7%). Ademas, el tamafio de la lesién apical no influyé en los

resultados.

Ng y cols. (7) realizaron una revisién sistematica del éxito en el
retratamiento de conductos, concluyendo que el €xito con curacion total

era del 76,7%, y con curacion incompleta del 77,2%.

Ng y cols. (53) concluyeron que los dientes tras el retratamiento de
conductos se mantenian funcionales durante 2 afios, y los que
fracasaban, la mayoria en este momento eran extraidos. Las principales
causas por las que se extraian eran: inflamacidn, dolor, sinusitis,
fractura del diente, fracaso de la restauracion protésica. En esta misma
revision se concluyod que los dientes mas proclives al retratamiento
fueron los molares inferiores, seguidos de los molares maxilares y los

INCISIVOS y caninos.

En la Tabla 2 se recogen algunos de los trabajos publicados desde 1998
hasta 2016 (2,11,19,22,32,45,53,71,78,79,82,83,85-88): el tipo de
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estudio, el numero de dientes incluidos (n), el periodo de seguimiento,

asi como los porcentajes de éxito.

Autor Afo Tipo de N % éxito Seguimiento

estudio (afos)

Sundqvist 1998 Prospectivo 50 74 % 4-6

Lazarski 2001 Retrospectivo 44613 94% * 2

y cols.

Fristad, 2003 Retrospectivo 112 85,7% 10-17
Molven y 95,5% 20-27
Halse

Stoll 2005 Retrospectivo 121 85,12% 2-4

Ashraf, 2007 Retrospectivo 84,9% 4
Milani y
Asadi

Salerahbi 2010 Retrospectivo 4744  89% * 5

y Rotsein

U
o |
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Moazami 2011 Retrospectivo 49 85,7% 7

y cols.

Ngycols. 2011 Prospectivo 750 80% 2-4
Neskovic 2016 Prospectivo 49 75,5% 2

y cols.

Heycols. 2016 Prospectivo 52 90,4% 2
Eyuboglu 2016 Retrospectivo 234 90,9% 2,5
y cols.

Tabla 2. Estudios publicados entre 1990 y 2016 sobre el pronodstico del

retratamiento de conductos.

N = ntimero de dientes
A = afos

(*) = consideran la conservacion del diente en boca como dientes funcionales y no como éxito.

La Asociacion Americana de Endodoncia ha creado una guia para la
toma de decisiones en casos comprometidos tanto en dientes sin
tratamiento como en los previamente endodonciados, para poder
establecer un pronostico preoperatorio, favorable, cuestionable o no
favorable (89). Con respecto a los dientes que requieren retratamiento

se describen en la Tabla 3 las siguientes situaciones:

1. Conducto omitido. 1) favorable: se ha identificado la etiologia
del problema; 2) cuestionable: no se identifica la etiologia del
fracaso, y el tratamiento no quirdrgico no corrige la
deficiencia;

3) no favorable: no se puede detectar la etiologia del fracaso
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del primer tratamiento ni corregir mediante retratamiento no

quirtrgico y la cirugia es una contraindicacion.

Pérdida de longitud, escalones, transporte apical. 1) favorable:
cuando la complicacion se puede solucionar con retratamiento
ortdgrado o retroégrado; 2) cuestionable: los conductos se han
obturado hasta la complicacion, y se sigue al paciente; 3) no
favorable: el paciente estd sintomatico o una lesion persiste y
la complicacion no puede resolverse por via ortograda ni

retrograda.

Fractura de instrumentos. 1) favorable: cuando no hay lesion
apical, los instrumentos estan localizados en el tercio apical del
conducto, con posibilidad de eliminarlos por via ortdégrada o
retrograda si se desarrolla lesion apical; 2) cuestionable:
instrumentos fracturados a nivel coronal, o porcién media del
conducto, pacientes asintomaticos y ausencia de periodontitis;

3) no favorable: sintomatologia, o persistencia de la lesion

apical y el tratamiento quirdrgico no esté indicado.

Postes. 1) favorable: postes cilindricos prefabricados de acero
cementados con fosfato de zinc; 2) cuestionable: postes
colados cementados con fosfato de zinc; 3) no favorable:
postes prefabricados, postes colados y mufiones colados
cementados con resinas, con espiras, y postes de fibra que no
pueden ser retirados por comprometer la estructura remanente

del diente, y ademéas no pueden ser tratados por via retrograda.

Puntas de plata. 1) favorable: cuando se extienden hasta la

camara facilitando su eliminacidén y cementadas con 6xido de
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zinc eugenol; 2) cuestionable: puntas que se han cortado a
nivel del orificio de entrada del conducto y se han cementado
con fosfato de zinc o policarboxilato, y puntas que pueden ser
bypaseadas o se puede acceder a retro; 3) no favorable: puntas
de plata en el &pice para permitir la colocacion de un poste y no
puede accederse a la misma ni bypasearla y no es candidato de

cirugia.

Perforaciones. El pronoéstico se clasifica en funcion de: (1) su
localizacion; (2) el tiempo hasta la reparacion; (3) el tamafio, y

(4) perforacion por colocacion de poste.

1.1) Favorable: si esta localizada en apical sin
comunicacion sulcular, ni defecto 6seo; 1.2) cuestionable:
situada en el medio de la raiz o en la furca, sin comunicacién
sulcular ni defecto 6seo; 1.3) no favorable: perforacion situada

en apical, crestal, o en la furca que comunica con el surco.

2.1) Favorable: cuando la reparacion es inmediata; 2.2)
cuestionable: reparacion tardia; 2.3) no favorable: no hay

reparacion o se produce extrusion del material de reparacion.

3.1) Favorable: pequefia perforacion; 3.2) cuestionable:

tamafio medio; 3.3) no favorable: la perforacion es grande.

4.1) Favorable: cuando no hay comunicacion sulcular
ni destruccion oOsea; 4.2) cuestionable: destruccién Odsea
evidente sin comunicacion a través del surco y se puede reparar
mediante cirugia; 4.3) no favorable: periodo prolongado de

comunicacion sulcular con defecto 6seo y destruccion osea
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FAVORABLE CUESTIONABLE NO FAVORABLE
CONDUCTO OMITIDO
Se identifica la etiologia del | No se identifica la | No se puede detectar la

fracaso

etiologia del fracaso y el
tratamiento no quirdrgico
no corrige la deficiencia

etiologia del fracaso ni
corregir mediante
retratamiento y la cirugia
esta contraindicada

PERDIDA DE LONGITUD

ESCALONES TRANSPORTE APICAL

Se puede solucionar con
retratamiento ortégrado o
bien retrogrado

Los conductos se han
obturado hasta la
complicacion y se sigue
al paciente

Paciente con sintomas o
persistencia de la lesion y
no puede  resolverse
mediante retratamiento
ortdgrado ni retrogrado

FRACTURA DE INSTRUMENTOS

No hay lesién apical, los
instrumentos estan en tercio
apical del conducto, con
posibilidad de eliminarlos
por via ortograda o
retrograda si se desarrolla
lesion apical

Instrumentos fracturados
en coronal o tercio medio,
pacientes asintomaticos y
ausencia de lesion apical

Sintomatologia,
persistencia de  lesion
apical y el tratamiento

quirurgico estd indicado

POSTES

Cilindricos prefabricados de | Postes colados | Postes prefabricados, postes

acero  cementados  con | cementados con fosfato | colados y mufiones colados

fosfato de Zinc de Zinc cementados con resinas, con
espiras, y postes de fibra que
no pueden ser retirados por
comprometer la estructura
remanente dental y no puede
resolverse con retratamiento
retrogrado

PUNTAS DE PLATA

Se extienden a camara | Puntas cortadas a nivel del | Localizadas en el apice y

facilitando su eliminacion y | orificio de entrada del | no se puede acceder a la

cementadas con Oxido de Zinc | conducto y cemente}das con | misma, ni bypasear, y no es

Eugenol fosfato ~de  Zinc 0| ..y didata de retratamiento

policarboxilato; o pueden

ser bypaseadas para realizar

el retratamiento

retrogrado




Prondstico del retratamiento de conductos no quirdrgico

LOCALIZACION DE LA PERFORACION

Apical sin comunicacion | En tercio medio o furca | Apical, crestal o en furca
sulcular o defecto 6seo sin comunicacion | con comunicacion en surco
sulcular y sondaje de defecto

TIEMPO HASTA LA REPARACION

Reparacion inmediata Reparacion postpuesta Sin reparacion o extrusion
del material reparador

TAMANO DE LA PERFORACION

La perforacion se puede | destruccion dsea
reparar mediante cirugia

Pequefia | Media \ Grande

PERFORACION POR POSTE

No comunicacién sulcular ni | No comunicacion | Periodo prolongado de

destruccion 6sea sulcular con destruccidén | comunicacion sulcular con
Osea evidente defecto de sondaje y

TABLA 3. Pronostico del retratamiento de conductos en diferentes

situaciones.

6.1 FACTORES INFLUYENTES EN EL EXITO DEL
RETRATAMIENTO

La informacion disponible en relacion con los factores que pueden
influir en el pronostico del retratamiento es limitada. S6lo en algunos
trabajos se estudia la posible influencia sobre el prondstico de factores
como la edad o el sexo del paciente, el tipo de diente tratado o la
presencia de pernos. Asi como la influencia del tiempo transcurrido
desde el primer tratamiento hasta el retratamiento y el contenido previo
u obstaculos en el interior de los conductos, y perforaciones. Los

estudios que valoran més de un factor prondstico son muy escasos.

Ademas existen pocos estudios publicados con un nivel alto de
evidencia en las ultimas cuatro décadas respecto al éxito y fracaso del

retratamiento de conductos.
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Torabinejad y cols. (44) diferencian los factores predictores de éxito y
fracaso del tratamiento de conductos en factores preoperatorios,
intraoperatorios 'y postoperatorios. Dentro de los factores
preoperatorios se incluyen la edad, el sexo, localizaciéon del diente,
presencia o ausencia de lesiones apicales, y su tamafo, estado pulpar,
sintomas, y condicion periodontal; de los factores intraoperatorios
incluyen la calidad de la limpieza, conformacion y obturacion del
conducto, cultivos y numero de visitas, material, técnicas utilizadas
para el tratamiento de conductos, accidentes durante el procedimiento

y exacerbacion del proceso.

De los factores postoperatorios se considero la restauracion del diente.
En esta revision sistemadtica se concluyd que los principales factores
predictores del éxito del retratamiento de conductos fueron la
restauracion del diente, asi como la presencia o no de lesiones apicales,
siendo el resto de factores predictores inconsistentes en los resultados

del tratamiento.

Segun la revision sistematica de Ng y cols. (27) el estado apical juega
un papel importante en el retratamiento; asi, la presencia de infeccion
en dientes endodonciados con persistencia de lesiones apicales podrian
ser mas resistentes al tratamiento (90). Ademas, el éxito del
retratamiento en las lesiones de menor tamaio fue significativamente
mayor a las lesiones de gran tamafio. Sin embargo, se debe considerar
que lesiones de mayor tamafio requieren mas tiempo para cicatrizar,
recalcando la necesidad de considerar la duracion del estudio; dado que
se trata de un proceso dindmico. La extrusién de material obturador al
peridapice asi como una restauracion coronal inadecuada pueden

comprometer el éxito del retratamiento. También concluyeron que los
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factores pronostico son similares a los de un primer tratamiento de
conductos, y que la diferencia reside en el compromiso del acceso a la
infeccion apical, debido a errores iatrogénicos o por incapacidad de

sobrepasar bloqueos del conducto, asi como de materiales.
PRESENCIA Y TAMANO DE LESION APICAL

Segun el estudio de Sjogren y cols. (19) cuando es posible instrumentar
el conducto hasta la constriccion apical, el 90% de las lesiones apicales
curaron, en comparacion al 69% cuando no fue posible alcanzar la
constriccion. Por el contrario, al comparar el nivel de instrumentacion
en los dientes que se realizo retratamiento, las diferencias no fueron
significativas. Ademas, concluyeron que el éxito en las lesiones de
tamafio <5 mm fue superior (65%) frente a lesiones de mayor tamafio

(38%).

La presencia de lesiones apicales supone un descenso en el porcentaje
del éxito del RC, asi Ng y col. (53) obtuvo un éxito del 93,5% en
ausencia de lesiones frente a un 65,7% en presencia de las mismas.
Ademas las lesiones de mayor tamafio mostraron un peor pronostico,
del 67,7% en lesiones de tamafio < Smm, respecto al 41,7% en lesiones

de >5 mm de diametro.

PERFORACIONES

Segun este mismo estudio la presencia de perforaciones conlleva una
disminucion del éxito del retratamiento, variando del 72,9% cuando
no habia perforacion y al 41,2% cuando si la hubo. Las perforaciones

con peor pronostico fueron las situadas en el tercio coronal y medio
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(Figura 3), reduciendo el Odds ratio de éxito al 70%, como
consecuencia de la contaminacion bacteriana durante o tras el

tratamiento.

Ng y cols. (91) disefiaron un estudio para evaluar los factores
influyentes en la supervivencia de dientes endodonciados y
reendodonciados. Se incluyeron un total de 858 dientes con
retratamientos realizados por estudiantes de postgrado en Endodoncia;
la supervivencia estimada fue del 95,3%. Los factores prondstico:
sondaje del ligamento periodontal profundo, dolor, sinusitis,
perforaciones, permeabilidad apical y extrusion del material de
obturacién influyeron en los resultados de la supervivencia de los
dientes tratados. La presencia de perforaciones pre o intraoperatorias

aumentaron la pérdida de los dientes en un 300%.
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Figura 3. Detalle de una perforacion como consecuencia de un mal disefio cavitario y
su reparacion mediante mta. Fig 3.a. Fistulografia preoperatoria muestra la lesion en
zona lateral, coincidiendo con una perforacion. Fig 3b. Radiografia final tras el
retratamiento y resolucion de la perforacion. Fig 3. Detalle intraoperatorio de la

perforacion. Fig 3.d. Radiografia de seguimiento a los 5 afios.
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TIEMPO ENTRE EL 1*'Y EL 2° TRATAMIENTO.

Farzaneh y cols. (3) evaluaron la influencia de este factor en el éxito del

retratamiento sin encontrar ninguna asociacion.

La influencia del tiempo transcurrido desde el primer y el segundo
tratamiento fue también estudiada por Ng y cols. (27). A partir del afio
desde el primer tratamiento de conductos, el porcentaje de éxito
disminuye, siendo del 70,6% cuando pasé menos de un afio frente al

66,2 %.

CONTENIDO PREVIO DEL CONDUCTO

Segun una revision sistematica de la influencia de diferentes factores en
los resultados del retratamiento, respecto al contenido previo de
material, los dientes obturados con cemento presentaron menor €xito

que los obturados con gutapercha o puntas de plata (27).

Cuando en el interior del conducto se elimind gutapercha el éxito fue
del 64% frente al 95,1% cuando el material se trataba de instrumentos
fracturados. Ademas la extension de la instrumentacion es un factor
pronostico del éxito del retratamiento a tener en cuenta; se trata de una
medida de la extension de la limpieza del conducto. Sin embargo en el
estudio de Ng y cols. (53) no hubo diferencias significativas en el
pronostico en cuanto a la calidad de la obturacidon de los conductos.
Segun este mismo estudio el uso del Edta influyo en los resultados del

retratamiento, aumentando con su combinacion.
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INSTRUMENTOS FRACTURADOS

Para Song y cols. (12) los errores de procedimiento como la fractura de
instrumentos suponen la 3* causa mas frecuente de fracaso del

tratamiento de conductos (3,3%).

Spili y cols. (92) evaluaron la frecuencia de fractura de instrumentos en
el interior de los conductos, asi como su impacto en el éxito del
tratamiento en una muestra de 8.460 casos; la fractura de diferentes
instrumentos se observd en 3,3% de los casos, siendo mayor la
frecuencia en un primer tratamiento (91,7%) y en el 8,3% de los

retratamientos.

Las limas rotatorias de Ni T1 fueron los instrumentos que se fracturaron
con mayor frecuencia (78,1%), seguido de limas manuales (15,9 %)
Iéntulos (4%) y espaciadores digitales (2%). Ademas concluyeron que
en manos de un operador experimentado, la fractura de instrumentos,
en concreto, las limas rotatorias de NiTi, no influyeron en el éxito del
tratamiento, asi como del retratamiento de conductos; sin embargo la
presencia de periodontitis apical cronica (PAC) combinado con la
fractura de instrumentos suponia un descenso significativo en el éxito

del tratamiento (92).

En el estudio de Ngy cols. (53) la presencia de instrumentos fracturados
tuvo gran influencia en el éxito del retratamiento. No obstante, no se
encontraron diferencias en el éxito de los retratamientos al bypasear o
remover los instrumentos fracturados. Siendo inferior el éxito cuando
se extruyd el material (42,9%), o se mantuvo igual (51,8%). La
presencia de un Iéntulo intraconducto empeord el prondstico del

retratamiento; siendo lo mas importante acceder al final del conducto.
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7. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS PARA LA
REMOCION DEL MATERIAL DE OBTURACION
DURANTE EL RETRATAMIENTO

Cuando se decide reanudar un tratamiento de conductos, los objetivos
son los mismos a los descritos para un primer tratamiento; la diferencia
con respecto al tratamiento convencional es la necesidad de eliminar

un material previo.

En primer lugar se elimina todo lo que impida el acceso a los conductos
radiculares (coronas, postes, espigas, reconstrucciones), para asi,
acceder al apice, eliminando los materiales con los que previamente se

rellenaron los conductos (93).

Pérez-Segura (94) describe los siguientes pasos para el retratamiento:

1. Eliminacion de elementos protésicos y restauradores:
* Coronas y puentes.
* Reconstrucciones antiguas y postes.

2. Eliminacion del material de relleno de los conductos:
* Gutapercha y/o cementos.
* Instrumentos fracturados.
* Puntas de plata.
» Thermafil

3. Re-negociacion de la parte no tratada.

4. Obturacion hermética de los conductos.

5. Reconstruccién final y controles radiograficos.
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1. Eliminacion de elementos protésicos y restauradores.

Coronas y puentes. Reconstrucciones antiguas y postes.

La retirada de cualquier restauracion protésica es necesaria para
emprender el retratamiento. De esta manera se permite conocer mejor
la anatomia del diente, mejorar la calidad de las radiografias (aspecto
de la camara pulpar), y el aislamiento (en caso de coronas filtradas) y

facilita la apertura, evitando desviaciones de la misma (67,93).

En el retratamiento, tradicionalmente se ha considerado necesaria la
retirada de restauraciones, asi como la eliminacion de todo el material
de los conductos independientemente de la presencia o no de lesion
apical asociada a los mismos. Por el contrario la cirugia periapical no
se considera igual, tratando Unicamente la raiz afectada. Asi, Nudera
(95) propone la aplicacion del CBCT, que permite una evaluacion mas
precisa, para diagnosticar cual es la raiz con afectacion apical y tratarla
unicamente, de esta manera se opta por un procedimiento mas
conservador, al que define como retratamiento radicular selectivo;
evitando de esta manera riesgos innecesarios que debiliten la estructura

dentaria e incluso lleven a la pérdida del diente.

Para la supresion de los elementos coronales se han descrito diferentes
instrumentos como el metalift® y el wamkey®. Este ultimo es de
eleccion para coronas unitarias. Sin embargo, con el fin de conservar la
mayor cantidad de estructura dentaria el método mas recomendado es

la seccion de las corona (55).

Respecto a los anclajes intraradiculares se ha propuesto el uso de kits
para su extraccion, como el extractor de Gonon®y el Wam X® (55). La

mayoria de autores defienden el uso de la vibracion ultrasénica para la
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desinsercion de los postes; los ultrasonidos resquebrajan el cemento que
lo une al conducto, con minima pérdida de estructura dentaria. A pesar
de ello, los postes de fibra de vidrio contintian suponiendo un reto para
el profesional; los postes blancos son mas dificiles de retirar dado su
color similar al de la dentina. Se recomienda la aplicacion de los
ultrasonidos en seco usando de manera continuada aire para un control
directo de la punta ultrasénica y de la porcidén coronal del poste, siendo
necesaria a intervalos la irrigacion con agua para evitar el

sobrecalentamiento del ligamento periodontal (96).

Tras la supresion de los elementos coronoradiculares se restauran las
paredes ausentes mediante una reconstruccion preendodoncia para
permitir la realizacidon de una cavidad de acceso en buenas condiciones

(55).

2. Eliminacion del material de relleno de los conductos

Los avances en Endodoncia de las ultimas dos décadas han aportado a
los endodoncistas nuevas herramientas para la preservacion de los
dientes. El uso del microscopio Optico estaba destinado, en sus inicios,
al area quirurgica endodontica, siendo el primer autor en describir su
uso en microcirugia, el Dr Carr en 1992 (97). Después, con el desarrollo
de la técnica y equipos adicionales como el ultrasonido endodéntico, su
uso se extendio al area de la Endodoncia, en donde se necesita precision
y mucha visibilidad, para poder tener acceso al tercio apical. Con el uso
del Microscopio Operativo se realizan accesos mas conservadores
reduciendo el numero de casos destinados a cirugia periapical (98).

Song y cols. (12) concluyeron que la apreciacion de la anatomia

64



Prondstico del retratamiento de conductos no quirldrgico

radicular mediante magnificacion en el retratamiento permite un

pronostico mas predecible y favorable.

Del Fabbro y cols. (99) realizaron una revision sistematica sobre la
aplicacion de la magnificacion en la terapia endodontica, concluyendo
que no habia ningun articulo que comparara el éxito del tratamiento de
conductos mediante el uso de magnificacion o no. Sin embargo
describieron las siguientes ventajas de su aplicacion en el retratamiento:
posibilidad y facilidad de remover instrumentos fracturados, calidad en
la visualizacion de la anatomia radicular (deteccion de cracks
dentinarios, identificacion de caracteristicas anatdmicas peculiares,

como istmos), y la posibilidad de reparar perforaciones.

La combinacion del uso del microscopio y los ultrasonidos ha supuesto
procedimientos mas seguros mejorando la calidad de los mismos (100).
Plotino y cols. (96) revisaron las aplicaciones de los ultrasonidos en
Endodoncia: 1) refinamiento del acceso cameral; 2) localizacion de
conductos calcificados, y del MB2; 3) remocion de pulpolitos; 4)
remocion de instrumentos fracturados, u objetos que obstruyen el

interior del conducto, como postes o puntas de plata.

Se ha descrito el uso de diferentes puntas ultrasonicas en funcion del
proposito de las mismas. Las puntas Proultra® Endo n° 4 y 5 (Maillefer,
Denstply, Baillagues, Switzerland) (101), asi como las puntas ET20 y
ET25 de Satelec (Satelec Acteon Products, Bourdeaux, Francia) (102).

Se recomienda su uso en los primeros milimetros del conducto, en las
partes rectilineas y bajo control visual; y a continuacion en las porciones
apicales, las limas manuales se precurvan en funcion de la curvatura del

conducto (55).
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Diferentes técnicas se han descrito para eliminar el material de relleno
de los conductos radiculares; uso de las limas manuales (103—-105), las
gates glidden (106,107), limas rotatorias (108), calor (109),
ultrasonidos (105,110), solventes (109,111), o la combinacion de los

mismos.

La eliminacién del material de obturacion se realiza mediante medios
fisicos (técnicas mecanicas manuales (112) y rotatorias) (108) y
quimicos (solventes) capaces de disolver el complejo gutapercha -
cemento. Se ha descrito el uso de diferentes solventes orgénicos como
el cloroformo (113), eucaliptol, aceite de naranja refinado (114),

halotano, xilano, trementina y tetrachloroethyleno (115).

Sin embargo diferentes autores describen el riesgo del uso de los
solventes por su potencial citotéxico sobre los tejidos periapicales,
recomendando su uso con precaucion (67,116,117). Otro de sus
inconvenientes, en concreto del cloroformo, es su tendencia a licuar el
material de obturacion, dejando residuos en las paredes de la camara.
Siqueira y cols. (67) proponen restringir el uso de solventes a los casos
donde sea complicada la penetracion de la gutapercha y evitar su uso en

el tercio apical.

Jain y cols. (118) compararon la limpieza de los tibulos dentinarios en
retratamientos en los que se utilizo cloroformo con jeringa y la
irrigacién ultrasodnica, concluyendo que ambos tipos de irrigacion
conseguian una mejor limpieza de los tibulos cuando no se utilizd
cloroformo. Y recomiendan incluir en el protocolo de retratamiento el

uso de la irrigacion ultrasonica.
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Asimismo, se ha demostrado que durante el retratamiento el uso
exclusivo de solventes resulta insuficiente en la eliminacién del
material del conducto, y debe ser complementado por el uso de

instrumentacién manual o bien rotatoria (113).

La capacidad asi como la eficacia de los instrumentos rotatorios de Ni-
Ti para la eliminacion del material de obturacion, ha sido ampliamente

comprobada. Se ha reportado el uso de limas como: Protaper, Wave one

(119), Profile (120) y Tf (67,121).

Farinuk (122) compar6 diferentes técnicas manuales y rotatorias en
retratamiento; de menor a mayor eficacia fueron las limas K manuales,
limas Hero Ni-Ti, limas K3 Ni-Ti, Protaper, Profile y las mas efectivas

las GT.

Ademas existen sistemas especificos para el retratamiento como el
sistema Protaper Retreatment® (Denstply Maillefer, Baillagues, Suiza);
consta de 3 limas D1-D2 y D3, para cada tercio del conducto, con

diferentes conicidades y diametros en su punta, siendo la punta de la D1

activa (119).

El sistema Mtwo Retreatment (VDW, GmbH, Munich, Alemania) es
también especifico para el retratamiento; consta de dos instrumentos

con conicidad del 0.25 y diametro 25 y 15, siendo en ambas la punta

activa (112).
INSTRUMENTOS FRACTURADOS

La eliminacion de instrumentos fracturados del interior de un conducto,

es un proceso complejo. La pauta de actuacion en estos casos se ha
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establecido en primer lugar 1) intentar extraer el instrumento fracturado
(123), 2) bypasearlo (124) (Figura 4), 3) instrumentar y obturar el
conducto hasta el segmento bloqueado cuando haya riesgo de
perforacion (125). Diferentes técnicas combinadas con el uso del
microscopio optico se han descrito para la eliminacion de los mismos,
sin haberse establecido un protocolo exitoso y seguro para todos los

casos (126—128).
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Figura 4. Ejemplo de bypass de lima fracturada.
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Ward y cols. (123) describieron una modificacion de la técnica de
Ruddle (127) para la retirada de instrumentos fracturados, mediante el
sistema de puntas ultrasonicas CPR (Obtur- Spartan Corp, Fenton,
MO). Con ayuda del microscopio Optico, se prepara la cabeza de la
gates glidden y se realiza una plataforma alrededor del instrumento
fracturado en su porcidn coronal, a continuacion mediante ultrasonidos
se crea una guia alrededor del instrumento seguido de la vibracion del

mismo con refrigeracion.

La complejidad de la retirada de los instrumentos, varia segun la
localizacion del instrumento fracturado y su longitud, la curvatura y
diametro radicular, y la impactacion del instrumento en las paredes del
conducto. Los instrumentos fracturados en la porcion mas recta se
remueven normalmente, por el contrario los situados en la porcidon de

mayor curvatura puede o no ser posible (124).

Spili y cols. (92) estudiaron la incidencia y el tipo de instrumentos
fracturados intraconducto, ademas evaluaron su influencia en el éxito
del tratamiento y el retratamiento de conductos, sin obtener diferencias
entre el grupo con instrumentos fracturados y en el que no presentaban.
Sin embargo, en presencia de periodontitis apical cronica (PAC), la
fractura de un instrumento supuso un descenso en el porcentaje de éxito

estadisticamente significativo.
PUNTAS DE PLATA

Las puntas de plata son un material blando, asi, cualquier
desviacion de la fresa puede danarla, complicando su retirada. Los
ultrasonidos se han propuesto como alternativa fiable, vibrando

alrededor de la punta, eliminando la dentina a lo largo del eje de la
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misma, con cuidado de no cortar la punta. El espacio creado alrededor

de la punta permite liberarla con ayuda de las pinzas de Steiglitz (96).
OBTURADORES CON GU{A

Los sistemas de obturacion con guia tenian originalmente un alma de
metal, siendo en la actualidad de plastico (Thermafil®), y mas
recientemente a base de gutapercha reforzada (Guttacore®). A pesar de
que los carriers metalicos ya no se comercializan, pueden encontrarse
clinicamente, siendo dificil su eliminacidn, incluso més que las puntas

de plata (129).

Para su desinsercion se han descrito las mismas técnicas que para las
puntas de plata y la gutapercha; asi la eliminacion circunferencial de
gutapercha alrededor del vastago facilita la remocion de la guia (129).
Se usa una lima H de gran diametro para eliminar la gutapercha
alrededor de la guia y desprenderla; liberada la guia, se atornilla la lima
H en el grosor del plastico para engancharla y a continuacion se tira del

instrumento (55).
3. Re-negociacion de la parte no tratada.

Una vez eliminado el material de relleno intraconducto se realiza la
preparacion mecanica de los conductos con el fin de eliminar el biofilm
de bacterias residuales y conformar los conductos para permitir una
obturacion adecuada de los mismos; evitando la sobrepreparacion y
debilitamiento radicular (67). Se pueden presentar dos situaciones: si la
parte apical del conducto estd permeable, mediante una lima de pequefio
diametro (08-10) se accede sin problema: si por el contrario existe un

tope en la antigua obturacion, con una posible calcificacion de la



Tesis doctoral m teresa alegre domingo

porciodn apical que impide su abordaje. Se recomienda el uso de limas
finas precurvadas 3-4 mm (06-08-10), combinado con el uso de EDTA
e Hipoclorito de Sodio (55). Ademas se pueden utilizar las limas C+. A
continuacion, para acabar la conformacion de los conductos se utilizan

limas rotatorias como las limas Protaper Universal.

4. Obturacion hermética de los conductos.

Para completar la desinfeccion de los conductos el protocolo propuesto

de irrigacion es el siguiente:

Irrigar entre cada lima mediante presion positiva con hipoclorito de
sodio al 5-6% a 40°, eventualmente con surfactantes. Se recomienda el
uso de agujas de calibre # 27-30. Dejando fluir como maximo
4ml/minuto. Ademas como coadyuvante se puede utilizar EDTA al 15-
17%, sobretodo en conductos calcificados. Antes de la obturacion final
se irriga con hipoclorito de sodio al 5-6% mediante activacion sonica o
bien ultrasoénica durante 3 a 5 minutos, empleando 1 minuto por
conducto. A continuacién se irriga con EDTA al 15-17% durante 3
minutos con activacion sonica o ultrasdnica, y por ultimo se irriga
durante 1-2 minutos con suero fisiologico (130,131). Para una
desinfeccion adicional se puede irrigar con clorhexidina al 2% durante

1-2 minutos.

Los conductos tratados por segunda intencion suelen estar
deformados siendo necesario crear un tope apical estable (94). Ademas,
la obturacion del conducto radicular puede ser dificil como
consecuencia de las deformaciones en la constriccion apical y los
escalones. Se recomienda el empleo de técnicas termoplésticas para

poder rellenar las irregularidades en las paredes del conducto (57).
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5. Reconstruccion final y controles radiograficos.

La reconstruccion final debe tener en cuenta la proteccion cuspidea, se
recomienda la colocacion de coronas de porcelana (94) y en los ultimos
anos se ha demostrado el buen comportamiento de las incrustaciones de

composite tipo overlay (132).

La Sociedad Europea de Endodoncia, ha descrito una guia de calidad
de los procedimientos endodonticos; recomiendan seguimiento clinico
y radiografico de los tratamientos de conductos a intervalos regulares,
al menos durante un periodo de observacion de 1 afio, asi como a largo

plazo en los casos de curacion incompleta o historia de trauma (28).
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MATERIAL
POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes sometidos a

retratamiento no quirdrgico desde enero de 2012 a marzo de 2015.

La muestra estuvo compuesta por 176 pacientes; a todos ellos se les
rellen6 un protocolo previamente establecido, en el que se relacionaron
de forma ordenada y detallada los antecedentes personales de interés
del paciente, sus datos clinicos y radiograficos, y las caracteristicas
preoperatorias e intraoperatorias. Los pacientes fueron citados al mes,
a los 3 meses y cada 6 meses durante un periodo de seguimiento minimo

de 24 meses.

Todas las intervenciones fueron realizadas por alumnos del 2° curso
del Master de Odontologia Restauradora y Endodoncia, de la Facultad
de Medicina y Odontologia de la Universitat de Valéncia, utilizando
sistema rotatorio, puntas de ultrasonidos para retratamiento (Satelec®,
Acteon Products, Bourdeaux, Francia) y (Proultra®, Dentsply
Maillefer, Konstanz, Germany) y para el sellado de perforaciones,
obturacién con Mineral Trioxide Aggregate (MTA) (ProRoot®,
Dentsply, EEUU)

CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES EN EL
ESTUDIO

Formaron parte del presente estudio los pacientes que cumplian los

siguientes criterios:
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1.  Dientes con tratamientos de conductos y fracaso del mismo,

con aparicion o persistencia de sintomatologia.

2. Disponer de un seguimiento minimo de 24 meses tras la
intervencion.
3. Restauracion protésica tras el retratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES EN EL
ESTUDIO

No se realiz6 retratamiento de conductos en caso de: 1) diente no
restaurable o sin funcion (ausencia de antagonista o inttil como pilar de
protesis fija o removible); 2) diente con soporte periodontal inadecuado
(st la profundidad de sondaje era mayor de 7 mm) (133); 3) diente con
reabsorcion extensa; 4) diente con fractura vertical; 5) pacientes con
antecedentes patologicos que contraindicasen la intervencion y

embarazadas; y 6) proceso periapical en fase aguda.

4. INDICACIONES DEL RETRATAMIENTO DE
CONDUCTOS

Los motivos para realizar el retratamiento de conductos fueron,
siguiendo las indicaciones establecidas en el protocolo de
retratamiento de la Sociedad Europea de Endodoncia, en el afio 2006
(28); 1) dientes con una obturacion del sistema de conductos
inadecuada con hallazgos radiograficos de lesion radiotransparente en
desarrollo o su persistencia y/o sintomas; 2) necesidad de sustituir la
restauracion protésica y el tratamiento de conductos presente una
calidad cuestionable o bien es necesario el blanqueamiento de la
corona dental; 3) presencia de sintomatologia a pesar de una buena

calidad de la obturacion; 4) restauracion protética deteriorada o en
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mal estado que comprometa la obturacion del conducto, favoreciendo

la filtracion.
5. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

El disefio del estudio fue aprobado por el comité de ensayos clinicos
del Hospital Clinico Universitario de Valencia (H1381832354717)
(Anexo 1). A todos los pacientes susceptibles de ser intervenidos de
retratamiento de conductos se les explico el procedimiento y se les
inform6 de los riesgos de la intervencion, asi como de la necesidad de
acudir a las revisiones posteriores. Se recogio la historia clinica completa
de cada paciente y todos firmaron el documento de consentimiento

informado.
6. MATERIAL

1. Jeringa de anestesia, aguja, carpules de anestesia (Inibsa, Llica

de Vall, Barcelona, Spain).

2. Instrumental de exploracion clinica: espejos intraorales front
surface, sonda de exploracién, sonda periodontal y pinzas

acodadas de algodon.

3. Instrumental genérico: cucharilla de Black, espatulas de
composite de distintos tamafios, espatula de cemento y loseta

de vidrio.

4. Instrumental y material especificos para el retratamiento:
sonda endodontica, Cavit®, limas manuales K (# 6-100)
(Dentsply Maillefer, Baillagues, Switzerland), limas manuales
Hedstrom (# 10-40) (Denstply Maillefer, Baillagues,

Switzerland), limas C+ (# del 6 al 10), limas rotatorias
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Protaper Universal (Denstply Maillefer), limas de
retratamiento Protaper Retreatment (Maillefer, Baillagues,
Switzerland), jeringas de irrigar de 5 ml con aguja miraject®
endo luer (Hager & Werken, Duisburg, Germany), suero,
hipoclorito de sodio al 5,25%, Edta al 17% (Glyde®, Dentply
Maillefer, Baillagues, Switzerland), clorhexidina al 2%,
puntas de papel para secar, cemento AH Plus (Dentsply,
Maillefer, Baillagues, Switzerland). Mta gun (MAP System)
para la aplicacion de Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
ProRoot® (Dentsply, EEUU).

Aparatologia especifica para el retratamiento: ultrasonidos
Satelec (Acteon Products, Bourdeaux, Francia) con puntas
ultrasonicas especificas de retratamiento Start-X Ultrasonic
Tips (Dentsply Maillefer, Konstanz, Germany). Los
instrumentos fracturados se removieron con las puntas Pro
Ultra® (Dentsply Maillefer, Konstanz, Germany) y las ET 25
Ultrasonic Tips (Acteon Products, Bourdeaux, Francia). Motor
X Smart (Dentply Maillefer, Baillagues, Switzerland),
localizador de apices Root ZX mini (J. Morita, Irvine, CA,
USA), horno Thermafil y véstagos de Thermafil (Denstply,
Maillefer, Baillagues, Switzerland).

Turbina con fresa de bola, fresa Endo Z, y gates glidden (# 2-

3-4) para el contradngulo.
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Para la magnificacion e iluminacion del campo quirargico se
utilizd microscopio quirargico OPMI pico (Zeiss Dental

Microscope, Oberkochen, Germany).
El estudio radioldgico se realizo con:

Equipo de radiologia intraoral XMIND® (Groupe Satelec -

Pierre Rolland®, Francia).

Captador digital intraoral Digora Optime (Soredex, Tuusula,
Finland).

Posicionador de anillos para estandarizacion de proyecciones

XPC de Rinn® (Dentsply®, Illinois, Francia).
Software Scanora™ digora® (Soredex, Tuusula, Finlandia).

Las series fotograficas se realizaron con la camara digital
Canon® EOS 20D (Tokio, Japon). Se hicieron series completas

de fotografias clinicas.
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METODO

1. PROTOCOLO DE RETRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron tratados por los estudiantes de ultimo
ano de especializacion del Master. Los operadores trabajaron bajo
magnificacidon (6-32x) con microscopia operatoria (Opmi Pico, Zeiss,

Oberkochen, Germany).

Tras el diagnostico clinico y radiografico se realizo el
retratamiento. Se utilizaron técnicas de anestesia loco-regional, que
suelen ser suficientes para conseguir la ausencia de dolor durante el
retratamiento de conductos. Se utilizé articaina al 4% asociada con
epinefrina 1:100.000 (Inibsa, Llica de Vall, Barcelona, Spain). En el
maxilar superior y mandibula a nivel anterior, se realizaron técnicas
infiltrativas supraperiosticas; en el caso de los molares inferiores, se

realizaron tronculares.

Se eliminaron las restauraciones coronales antiguas, coronas y
caries. Para la retirada de las coronas se emplearon fresas de diamante
para la eliminacion de la ceramica y transmetal para la cofia metalica,
con el fin de preservar la mayor cantidad de estructura dental y evitar la
decapitacion de los muiiones (Figura 5). Después de la preparacion de

la cavidad de acceso, el diente se aisld con dique de goma.
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Figura S.

Retratamiento de conductos del 2.1. A. Imagen clinica preoperatoria.
B. Imagen clinica que muestra el perno muiidon colado del 2.1. C.
Detalle del perno muiidén colado una vez retirado. D. Radiografia
periapical preoperatoria donde se evidencia la infraobturacion del

conducto. E. Radiografia periapical con el diente retratado y obturado.
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Los postes intraconducto y las puntas de plata se eliminaron mediante
el uso de los ultrasonidos con puntas Start-X Ultrasonic Tips (Dentsply
Maillefer, Konstanz, Germany). Los instrumentos fracturados se
removieron también con ultrasonidos empleando las puntas Pro Ultra®
(Dentsply Maillefer, Konstanz, Germany) y las ET 25 Ultrasonic Tips
(Acteon Products, Bourdeaux, Francia). Aquellos que no pudieron
removerse fueron sobrepasados sellando el conducto a la longitud de

trabajo.

En el tercio coronal la gutapercha y el cemento se eliminaron con
fresas de Gates Glidden de los tamafios 2, 3 y 4. Para el tercio medio y
apical se utilizaron limas K-Flex (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland), limas C+ (Denstply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y
Hedstrom (Dentsply Maillefer), limas de retratamiento de Protaper y
Protaper Universal F2 (Denstply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
siguiendo la secuencia recomendada por el fabricante mediante un

motor X Smart (Dentply Maillefer, Baillagues, Switzerland).

La instrumentacion se llevo a cabo bajo irrigacion constante con
Hipoclorito de Sodio al 5,25%. La longitud de trabajo se mididé con
localizador electrénico de apices Root ZX mini (J. Morita, Irvine, CA,
USA) y se comprobo radiograficamente. No se emplearon solventes de

gutapercha de ningun tipo.

Como irrigacion final se emplearon 10ml de NaOCIl al 5,25% a
50°C por conducto mediante una jeringa de 27 gauge y agujas
(Monoject Luer lock siringe; Sherwood Medical, St Louis, MO, US).
Se utilizd una activacién sénica para aumentar la efectividad del

irrigante (Endoactivator System, Dentsply Tulsa Dental Products, OK,
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USA). Posteriormente se irrigé con EDTA 17% durante 2 minutos con
el fin de remover el smear layer y se termindé con 10ml de NaOClI
5,25% a 50°C por conducto. Entre las distintas soluciones irrigantes se
uso suero fisiologico. Por ultimo, los conductos se secaron con puntas

de papel.

Los conductos se obturaron mediante técnicas de obturacidon
termopléstica. Como cemento sellador se empled AH plus (Dentsply
DeTrey, Konstanz, Germany). Los casos de perforaciones se repararon

con ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental Products, OK, USA).

La mayoria de los dientes se instrumentaron y obturaron en una sola
visita, minimizando asi la filtracidén coronal. En los casos donde no fue
posible terminar el tratamiento en una visita, se emple6 Cavit™ (3M
ESPE Dental Products, Neuss, Germany) como cemento provisional.
Una vez finalizado el retratamiento el operador realizé una radiografia

final.

Se pauto a los pacientes que presentaron fistula o bien tumefaccion,
amoxicilina 875mg + 4cido clavulanico 125 mg (Augmentine®,
GlaxoSmith Kline, SA, Madrid, Espafia) 1/8 horas, durante 7 dias (en
pacientes alérgicos se administré Azitromicina 500 mg, 1/24 horas, 6
dias); para el dolor postoperatorio se indicd: ibuprofeno 600 mg
(Bexistar®, Laboratorio Bacino, Barcelona, Espafia) 1/8 horas durante
3-4 dias; paracetamol 500 mg (Paracetamol Normon, Laboratorios
Normon, Madrid, Espafa) en caso de intolerancia al ibuprofeno. Se
explicaron al paciente las pautas postoperatorias y se entregaron por
escrito, siguiendo el protocolo descrito por la Asociacion Americana

de Endodoncia (Anexo 2).
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A las 6 semanas tras finalizar el tratamiento se llevd a cabo la
proteccion cuspidea mediante restauraciones adhesivas indirectas. En

el caso de los dientes con corona previa, se colocd una nueva.

2. RECOGIDA DE DATOS

Se confecciond un protocolo que fue cumplimentado para cada
paciente del estudio. Los datos fueron archivados en un fichero digital
de una base de datos. Estos datos fueron codificados para su

procesamiento estadistico.

Se prepar6 un formulario que recogia la siguiente informacion:
nombre del paciente, edad, historial médico y dental, hallazgos
radiograficos y clinicos al inicio y durante el periodo de seguimiento.
Para cada diente se recopilaron los siguientes datos: localizacién, grupo
dental, nimero de conductos, signos y sintomas clinicos, respuesta a la
percusion y palpacidn, presencia o ausencia de lesion periapical, y

existencia de inflamacion.

2.1. DATOS DEL PACIENTE

Numero de orden: a cada paciente se le asigné un numero correlativo

para tenerlos codificados de forma ordenada.

Edad: edad del paciente en afios en el momento del retratamiento.

Sexo: fue codificado como: 1) hombre y 2) mujer.

Antecedentes generales: se interrogd al paciente sobre posibles
patologias sistémicas codificandolos como 1) no y 2) si. En caso de

presentar alguna patologia se especificaba cual.
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Motivo para realizar el retratamiento:

Sintomas del paciente antes del retratamiento: 1) asintomadtico; 2)

dolor; 3) inflamacion; 4) dolor e inflamacion.

Signos de los tejidos blandos antes del retratamiento: 1) no

alteraciones; 2) tumefaccion; y 3) fistula.
2.2. DATOS DE LA LESION

La presencia de una lesion apical se determind mediante la
inspeccion visual de las radiografias preoperatorias. El ensanchamiento
del ligamento periodontal > 1 mm, en al menos una raiz se categorizo

como presencia de lesion apical.

Tamaiio radiografico de la lesion: se midieron los diametros mayor y
menor de la lesion periapical en la radiografia periapical antes de
realizar la intervencion mediante el programa Scanora™ digora®

(Soredex, Tuusula, Finlandia); con la herramienta de medir longitudes.

Ademas se clasificaron en 1) lesion <2 mm, 2) lesion 2-5 mm, 3) lesion
>5 mm. Ademas en los dientes multiradiculares, se valoro la raiz con

peor apariencia.
2.3. DATOS DE LA INTERVENCION

CRITERIOS DE CLASIFICACION:

Después de la valoracion clinica y radiogréfica, los dientes fueron
clasificados segun su grupo dental y seglin la presencia o ausencia de
lesiones periapicales al comienzo del tratamiento. También se empled

la clasificacidon descrita por Gorni y cols. (22), que distingue las causas

90
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que provocaron el fracaso del tratamiento inicial de conductos en

funcion de si se conservd o no la anatomia original del conducto

radicular. Esta clasificacion fue modificada en este estudio. Asi, los

dientes se clasificaron en 2 grupos principales y 10 subgrupos:

7

El grupo con morfologia radicular respetada (RCMR) incluyo:

1.1) Conductos infraobturados o poco instrumentados (Figura 6 y

1.2) Calcificacion o stop apical (Figura 8)
1.3) Instrumentos fracturados (Figura 9)
1.4) Filtracion coronal (Figura 10)

1.5) Conductos omitidos (Figura 11)

El grupo con morfologia radicular alterada (RCMA) incluyo:

2.1) Transporte apical y escalones

2.2) Reabsorcion apical (Figura 12)
2.3) Perforacion o falsa via (Figural3)
2.4) Stripping (Figura 14)

2.5) Reabsorcion interna o externa (Figura 15)
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Figura 6. Fracaso del tratamiento de conductos del 4.6. A.
Radiografia  diagnostica que muestra conductos poco
instrumentados e infraobturados y presencia de lesion apical en las
raices mesiales. B. Radiografia final del retratamiento de conductos;
se observa el sellado tridimensional de los conductos. C.
Radiografia de control a los 6 meses que muestra mejoria de la
lesion apical. D. Radiografia de seguimiento al afio muestra

curacion completa de la lesion apical y el éxito del retratamiento.
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Figura 7. Retratamiento de conductos del 4.7. A. Radiografia periapical

preoperatoria donde se evidencia un tratamiento de conductos infraobturado
y los conductos poco instrumentados. B. Imagen clinica preoperatoria. C.
Retirada de la restauracion para exponer la camara pulpar y los conductos
obturados. D. Detalle del molar aislado con dique de goma y clamp n°® 27N,
una vez realizada la reconstruccion preendodoncia y con los conductos
retratados y de nuevo obturados con gutapercha. E. Radiografia de control

del retratamiento finalizado y con la reconstruccion definitiva del diente.
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Figura 8. Fracaso del tratamiento de conductos del 4.3 por calcificacion del
conducto. A. Radiografia periapical del cuarto cuadrante que muestra
calcificacion apical del diente 4.3. B. Radiografia final del retratamiento, en
el cual se consiguié permeabilizar los ultimos milimetros calcificados del

conducto.
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Figura 9. A. Radiografia periapical inicial, en la cual se observa
instrumentacion deficiente de los conductos mesiales, como consecuencia
de un obstaculo compatible con un fragmento de lima. B. Radiografia
intraoperatoria, una vez eliminada la restauracion coronal y expuesto el
fragmento de lima fracturado en el conducto mesiovestibular. C. Radiografia
final con los conductos retratados y obturados. D. Control radiolégico a los

6 meses confirmando el éxito del tratamiento.
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Figura 10. Retratamiento de conductos del 3.7. A. Radiografia diagnostica
donde se observa fracaso del tratamiento de conductos del 3.7 por filtracion
coronal, el molar presenta una caries invasiva debajo de la restauracion
protésica, siendo necesaria su retirada para reemprender el tratamiento de
conductos. B. Imagen clinica tras la retirada de la corona. C. Imagen clinica
del molar con la restauracion preendodontica y los conductos retratados y
obturados. D. Radiografia de penacho para verificar el correcto sellado de los

conductos. E. Imagen clinica del molar ya restaurado mediante composite.
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Figura 11. Retratamiento de conductos del 2.1. A. Radiografia inicial que
verifica un conducto poco instrumentado y con una obturacion deficiente y
se intuye la presencia de una raiz adicional. B. Imagen clinica de la arcada
superior. C. Diente 21 aislado con dique de goma durante el retratamiento
y detalle del conducto omitido. D. Radiografia periapical que verifica la
presencia de un conducto adicional en el 2.1 ya obturados. E. Imagen
clinica de la reconstruccion del 21 mediante poste de fibra de vidrio y corex-

flow. F. Detalle del diente restaurado con composite.
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Figura 12. Ejemplo de fracaso del tratamiento de conductos por reabsorcion
apical. A. Radiografia periapical que muestra periodontitis apical cronica del
15 y reabsorcion del apice radicular. B. Radiografia periapical final tras el
retratamiento de conductos. C. Control radiologico a los 6 meses, se intuye
una mejoria de la lesion apical y comienzo de trabeculacion ésea. D. Control

radiologico al afio, con disminucion del tamafio de la lesion apreciable.
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Figura 13. Ejemplo de perforacion a nivel del tercio cameral. A. Radiografia
inicial donde se aprecia perforacion a nivel del suelo cameral de la raiz mesial.
B. Radiografia final una vez se ha reparado la perforacion mediante MTA,
retratados y obturados los conductos. C. Control radioldégico al mes. D.

Seguimiento radioldgico al ano.
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Figura 14. Ejemplo de stripping en la raiz distal del 4.6. A. Radiografia
periapical del 4.6 donde se aprecia la presencia de un poste en la raiz distal
asi como stripping durante la preparacion del mismo. B. Radiografia
intraoperatoria durante la fase de retirada del material de relleno y
comprobacion de la permeabilidad de los conductos mesiales. C.

Radiografia de control al mes.
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Figura 15. Ejemplo de reabsorcion interna del 2.1. A. Radiografia
periapical muestra la presencia de espacio intraconducto no obturado por
reabsorcion interna. B. Radiografia final muestra el sellado apical mediante

MTA C. Radiografia de control al afio.

101




Tesis doctoral m teresa alegre domingo

2.4. DATOS DEL DIENTE

Diente tratado: valor del diente

2.5. DATOS DEL CONDUCTO

Numero de conductos: numero de conductos localizados y tratados.

2.6. PRONOSTICO

Los criterios para determinar el grado de curacidén o pronostico del

retratamiento por dientes fueron clinicos y radiograficos.
CRITERIOS DE EVALUACION:

VALORACION RADIOGRAFICA:

Las radiografias fueron llevadas a cabo con un sistema de
radiovisiografia digital indirecto y procesadas con el software Digora

System (Soredex, Tuusula, Finland).

Se tomaron radiografias en diferentes proyecciones antes y después
del tratamiento, y en cada visita de revision. Las radiografias fueron
evaluadas independientemente por 2 observadores con experiencia en
el campo de la endodoncia. Todas las radiografias recopiladas fueron
evaluadas 2 veces (con un intervalo de al menos 20 dias) por cada
observador. Se requirio la opinion de un tercer observador en los casos

donde los 2 observadores principales no estuvieron de acuerdo.
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VALORACION DEL GRADO DE CURACION O
PRONOSTICO:

Para evaluar la curacion global, se relaciono la curacion radiografica

con la clinica; cada diente se clasifico en una de las siguientes categorias

(18).
Curacion completa (Figura 16-17):

Diente clinicamente asintomatico. En casos con lesion inicial, la
desaparicion total del area radiotransparente después del periodo de

seguimiento.

Figura 16. Fracaso del tratamiento de conductos del 4.5. A. La
radiografia pre-tratamiento muestra una lesion radiotransparente
asociada con el segundo premolar derecho. B. Radiografia final tras
el retratamiento. C. Se observa curacion periapical completa

después del periodo de seguimiento.
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[N

Figura 17. Retratamiento del 4.6 con curacion completa. A. Radiografia
inicial evidencia imagen radiotransparente compatible con lesion apical de
las raices mesiales como consecuencia de un tratamiento de conductos
deficiente. B. Radiografia final del retratamiento de conductos del 4.6. C.
Radiografia de control a los 2 afios de seguimiento, con curacion completa

de la lesion apical.
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Curacion incompleta (Figura 18-19):

Reduccion del tamafio de la lesion apical después del periodo de
seguimiento. So6lo se consider6 para dientes con lesion apical

radiotransparente al inicio del retratamiento.

Figura 18. Retratamiento del primer molar mandibular izquierdo. 18A.
La radiografia inicial muestra una lesion radiotransparente lateral y
apical que envuelve al molar. 18B. Se observa una reduccion en tamafio
de la lesion inicial. Persiste una lesion radiotransparente asociada a la
raiz mesial. El paciente se encontrd asintomatico. Por ello, se considero

un caso de curacion incompleta.
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o
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A

Figura 19. Lesion apical del 1.5 por fracaso del tratamiento de
conductos. A. Radiografia diagnostica evidencia la imagen
radiotransparente a nivel del 1.5. B. Radiografia final tras el
retratamiento de los conductos. C. Radiografia de control a los 2
afnos, evidencia disminucion del tamano de la lesion con curacion

incompleta.
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Fracaso o curacion no satisfactoria (Figura 20):

Aparicion de una nueva lesion radiotransparente, aumento o
mantenimiento del tamafio de la lesion inicial y/o persistencia de signos

y sintomas clinicos al finalizar el periodo de seguimiento.

Figura 20. A. La radiografia inicial muestra una lesion apical
radiotransparente asociada con un primer molar mandibular izquierdo. B.
Se observa la apariciéon de una lesion en furca después del periodo de
seguimiento. El caso se consideré como fracaso. C. Imagen clinica del

molar una vez extraido, confirmando la fractura vertical del mismo.
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Figura 21. Retratamiento del 1.5 por filtracion coronal. A. Radiografia
periapical constata la filtracion por fractura de la restauracion y
endodoncia deficiente. B. Radiografia final del retratamiento de
conductos. C. Radiografia de control evidencia ensanchamiento del
ligamento periodontal a nivel lateral con presencia de imagen
radiotransparente en forma de gota que evidencia el fracaso del

tratamiento por fractura vertical.
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Los grupos de curacion completa e incompleta fueron considerados
como ¢éxito. Ademads, se evalud la supervivencia de los mismos,
considerando la permanencia y la funcionalidad en boca de los dientes
tras el retratamiento, independientemente de los hallazgos clinicos y

radiograficos (7).

Analizamos la evolucién del retratamiento con controles clinicos y
radiograficos a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses. Por ultimo se anoté la

evolucion total, y si fracas6 el retratamiento, cuéles fueron las causas.
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3. PROTOCOLO DEL RETRATAMIENTO

Master Odontologia Restauradora y Endodoncia
Facultad de Medicina y Odontologia
Clinica Odontoldgica

Universidad de Valencia

DATOS DEL PACIENTE:

N° de orden:
Edad en la 1? visita............ afios
Sexo: Hombre
Mujer
Antecedentes generales: No
Si, (cuales?
Numero de dientes susceptibles de retratamiento no quirurgico en el
mismo paciente:
Motivos para realizar el retratamiento:
Grupo con morfologia radicular respetada (RCMR):
1) Conductos infraobturados o poco instrumentados
2) Calcificacion o stop apical
3) Instrumentos fracturados
4) Filtracion coronal
5) Conductos omitidos
Grupo con morfologia radicular alterada (RCMA):
6) Transporte apical y escalones
7) Reabsorcion apical

8) Perforacion o falsa via
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9) Stripping
10) Reabsorcién interna o externa
Sintomas antes del retratamiento:
1) Asintomatico
2) Dolor
3) Inflamacion
4) Dolor ¢ inflamacion
Signos de los tejidos blandos antes del retratamiento:
1) No alteraciones
2) Tumefaccion
3) Fistula
DATOS DE LA LESION
Presencia de lesion apical: 1)Si  2)No
Dimensiones radiograficas de la lesion periapical:
1) <2mm
2) 2-5mm

3) >5mm

DATOS DEL DIENTE
Diente:
Grupo dental: 1) Incisivos 2) Premolares  3) Molares
Arcada: 1) Maxilar 2) Mandibula
Grado de curacion: 1) Exito absoluto 2) Exito relativo
3) Fracaso y causas
Supervivencia del diente: 1) Si 2) No
Contenido intraconducto: 1) Gutapercha  2) Puntas de plata 3)
Pastas u otros 4) Vacio
Extension de la obturacion intraconducto: 1) Infraobturacion (< a 2mm)

2) 1-2 mm al apice 3) > a 2mm del 4pice
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4. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizaron analisis descriptivos de todas las variables. Se utilizo el
test de kappa para medir la concordancia intra e interobservador. La
influencia del tratamiento previo en el prondstico del retratamiento fue
evaluado estadisticamente por el test de Kruskal-Wallis. También se
empled el test de Chi cuadrado para realizar la valoracion estadistica
entre los grupos RCMR y RCMA. Las decisiones estadisticas fueron
tomadas utilizando un nivel de significacion de 0,05. En todos los casos
se hicieron los analisis correspondientes para determinar el

cumplimiento de los supuestos de estas técnicas.
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RESULTADOS

1. DATOS DEL PACIENTE

Se realizd retratamiento de conductos mediante técnica
rotatoria y obturacion termoplastica en 176 pacientes. Como
magnificacion se empled el microscopio Optico y ademds para la
eliminacion de materiales y localizacidon de conductos se utilizaron los

ultrasonidos.

La edad media para el total de los pacientes fue de 48,6 afios
(rango entre 17 y 78 afios); el estudio incluy6 58 hombres (33%) y 118
mujeres (67%).

En referencia a los antecedentes patologicos, todos los
pacientes fueron ASA I o ASA II. Se encontraron 9 pacientes
hipertensos, uno de ellos era ademas diabético tipo II; un paciente habia
sufrido una angina de pecho 12 meses antes de someterse al
retratamiento; dos presentaban ulcera péptica; y hubo un paciente

alérgico a los AINEs.

2. DATOS DEL DIENTE

La media del numero de dientes intervenidos por paciente fue
1,1. Un total de 198 dientes recibieron retratamiento de conductos. De
los cuales 115 fueron en el maxilar superior (58,1%) y 83 en la
mandibula (41,9%); 38 dientes anteriores (19,2%), 59 premolares
(29,8 %) y 101 molares (51 %).
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Segun la clasificacion de si la anatomia estaba respetada o no,
173 de los dientes (87,8%) tenian la anatomia respetada y 24 (12,2%)

alterada.

3. DATOS DEL DIENTE PREVIOS A LA INTERVENCION
En el grupo de morfologia respetada, el 88,4% de los casos
requirid el retratamiento por la presencia de conductos infraobturados.

En el grupo de morfologia alterada la principal causa fue la reabsorcion

apical (50%).

En las tablas se detallan los motivos para realizar el

retratamiento para el grupo de morfologia respetada y alterada.

Total
Motivos
N | %
Conducto infraobturado y o poco instrumentado | 153 | 88,4
Calcificaciones 16 | 9,2
Instrumentos fracturados 9 5,2
Filtracion coronal 50 | 28,9
Conductos omitidos 23 | 13,3
Transporte apical, escalones 1 0,6

Tabla 4. Numero y porcentaje de dientes intervenidos en funcion de
los motivos para realizar retratamiento de conductos, en el grupo de morfologia

respetada para el total de los pacientes.
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Total
Motivos
Ne| %
26 | 100
Conductos omitidos 2 17,6

Transporte apical, escalones | 4 | 15,3

Reabsorcion apical 13| 50
Perforacion o falsa via 4 |15,3
Stripping 2 | 7,6
Reabsorcion apical 1 | 3,8

Tabla 5. Numero y porcentaje de dientes intervenidos en funcidon
de la anatomia y la causa para el retratamiento en el grupo de morfologia

alterada.

En el 94,4% de los casos, el contenido intraconducto previo al
retratamiento, fue gutapercha, el 2,5% estaban obturados con pastas, en

el 0,5% el conducto estaba vacio y el 2,5 % contenian puntas de plata.

Respecto a la extension de la obturacion previa del conducto, el 74,2%
estaban infraobturados mas de 2 mm. El 25,03% tenian una extension
de la obturacion entre 0 y 2 mm del 4pice y el 0,5% presentaron

sobreextension mas alla del apice.
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Total
N° | %
198 | 100
Infraobturado 147 | 74,2
A 0-2 mm 50 | 25,3
Sobreextendido | 1 0,5

Tabla 6. Extension del material de relleno intraconducto previa al

retratamiento de conductos.
4. DATOS DE LA LESION

Se detectaron radiograficamente 136 lesiones periapicales
(69%), 113 en el grupo de morfologia respetada (65,3%) y 23 en el de
morfologia alterada (95,8%).

Hubo 77 lesiones (56,6%) de diametro menor a 2 mm; 39
lesiones (28,7%) presentaban un tamafio entre 2-5 mm; y 20 (14,7%)

un tamano mayor a Smm.

En el grupo de morfologia respetada el 58,4% de las lesiones fueron de
un tamafio menor a 2 mm, seguido del 28,3% de lesiones entre 2-5 mm

y el 13,3% de lesiones mayores a 5 mm.

En el grupo de morfologia alterada, el 47,8% de las lesiones tenian un
tamafio menor a 2 mm, el 30,4% eran lesiones entre 2-5 mmy el 21,7%

lesiones mayores a 5 mm.
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Tamaio Total 136 100%
lesion <2 mm 77 56,6
2-5 mm 39 28,7
>5 mm 20 14,7
Respetada Tamafio Total 113 100%
lesion <2 mm 66 58.4
2-5 mm 32 28,3
>5 mm 15 13,3
Alterada Tamafio Total 23 100
lesion <2 mm 11 47,8
2-5 mm 7 304
>5 mm 5 21,7

Tabla 7. Tamaiio de las lesiones apicales para el total de la muestra

y en cada grupo.

4. ESTUDIO DEL PRONOSTICO DEL RETRATAMIENTO

Se valoro la evolucidon del retratamiento de conductos con un

control clinico y radiografico a los 6 meses, a los 12 meses, al afio y los

2 afios. Se establecid un seguimiento minimo de 24 meses, salvo que se

produjera antes el fracaso del retratamiento y el diente fuera extraido, o

reintervenido mediante cirugia periapical, en esos casos el tiempo de

evolucion se contabilizd hasta el momento de la exodoncia. El

seguimiento medio de los pacientes fue de 28,5 meses. Para valorar la

curacion global o pronoéstico, se relacion6 la curacion radiografica con

la clinica, siguiendo los criterios de Gorni y cols. (04). Ademads se

valor6 la supervivencia.
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En este estudio se obtuvo una alta concordancia tanto
intraobservador como interobservador, obteniendo unos valores K=

0,97 y K= 0,916 respectivamente.

El éxito global del retratamiento de conductos no quirtrgico
fue del 87,4%. Se observd curacion completa en 124 dientes (62,7%) y
curacion incompleta en otros 49 (24,7%). Siendo la supervivencia del

90,4% (179 dientes).

Se muestra a continuacion el grafico de distribucion de

resultados para la variable curacion (Fig. 22).

Curacion
Fracaso
12,6% Exito
Exito absoluto
relativo 62.7%
24,7% ’

Figura 22. Grafico de la distribucion de resultados sobre la curacion.

Se observd un mayor porcentaje de curacion completa (65,9%)
cuando la morfologia radicular se respetod en el tratamiento inicial de
conductos. Siendo las diferencias estadisticamente significativas

(p=0,027). Sin embargo, el hecho de estar respetada o no la anatomia
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del conducto no influy6 en los resultados del éxito global de manera

significativa (p= 0,208) (véase tabla 10).

Tabla 8. Numero de dientes y porcentaje de curacion para el total de

la muestra y por grupo.

Respecto a las causas por las que se indico el retratamiento, la
fractura de instrumentos mostré impacto sobre el grado de curacion (p=
0,052), al limite de la significancia estadistica. Asi, en el 33,3% de los
casos con limas fracturadas en el interior del conducto, el retratamiento
fracaso, en el grupo de anatomia respetada. Sin embargo, en el grupo
de morfologia alterada, la causa por la que se realizo el retratamiento

no influy6 en la curacion (p= 0,297).

En cuanto al éxito global tampoco hubo diferencias
significativas respecto a la causa por la que se indico el retratamiento

de conductos (tabla 10). Sin embargo la presencia de instrumentos
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fracturados en el interior del conducto, si demostré ser un factor de

riesgo (p= 0,052).

En el grafico se representa el grado de curacion en el grupo de

anatomia respetada (figura 23).

Curacion segun causa en morfologia respetada

100 -
75
% 50
25
0 - . . .

Conducto corto Fractura inst. Conductos omitidos

M Fracaso

m Exito relativo

B Exito absoluto

Figura 23. Gréafico del grado de curacion segun el motivo por el que

fracaso6 el primer tratamiento en el grupo de respetada.

La tabla siguiente resume los resultados obtenidos en las
pruebas de asociacion entre los resultados del retratamiento y cada uno
de los factores independientes (sexo, la edad, grupo dental, arcada,

contenido previo del conducto, y extension de la obturacion previa).
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Sexo
Edad
Grupo dental
Arcada
Morfologia
Causa fracaso Morf.=R
Conducto corto (si/no)
Calcificaciones (si/no)
Instrumentos fracturados (si/no)
Filtracion coronal (si/no)
Conductos omitidos (si/no)
Numero de causas (una/multiple)
Causa fracaso Morf.=A
Conducto corto (si/no)
Reabsorcion apical (si/no)
Numero de causas (una/multiple)

Area inicial

Area inicial en Morf.=R

Area inicial en Morf.=A
Tamafio lesion
Tamafio lesion en Morf.=R
Tamafo lesion en Morf.=A
Contenido intraconducto (gutapercha/resto)
Extension obturacion (infra/OK)
#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

p-valor (test)
0,896 (Chi?)
0,424 (F)
0,483 (Chi?)
0,655 (Chi?)
0,027* (Chi?)

0,351 (Chi?)
0,955 (Chi?)
0,052 (Chi?)
0,100 (Chi?)
0,168 (Chi?)
0,189 (Chi?)

0,251 (MW)
0,820 (MW)
0,297 (MW)

<0,001%%*
(Chi?)

<0,001%**
(Chi?)

0,008** (Chi?)
0,016* (Chi?)
0,824 (KW)
0,776 (Chi?)
0,343 (Chi2)

Tabla 9. Asociacion entre grado de curacion y factores
independientes: resultados test Chi2 de independencia, Mann-Whitney (MW)
y Kruskal-Wallis (KW).
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Los dientes con lesiones periapicales al comienzo del
tratamiento mostraron un menor grado de curacion completa (49,3%)
en comparacion con los dientes sin lesiones periapicales (91,8%), las
diferencias fueron significativas (p< 0,001). El mayor porcentaje de
curaciéon completa se obtuvo para dientes con morfologia radicular

respetada y ausencia de lesion periapical inicial (91,7%).

Curacion segun lesidn previa

100 -
75 - M Fracaso
% 50 - | Exito relativo
25 - .
M Exito absoluto
0 -
No lesidn| Lesién No lesidn| Lesién
Muestra Total Morf. Respetada

Figura 24. Grafico de distribucion del prondstico segun la presencia

o no de lesion previa.

Ademés, las lesiones de mayor tamafio favorecieron un peor
pronostico en el grado de curacidn, tanto en la muestra total, como en
ambos grupos (RCMR, RCMA); las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p= 0,016) (Figura 25). Con lo que
respecta al éxito global, el tamafio de la lesion, incide con una cierta
tendencia en la probabilidad de fracaso (p= 0,084). Asi, en el grupo de

anatomia respetada, este impacto se hace mas fuerte (p= 0,069),
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alcanzando la significatividad estadistica para las lesiones de mayor
tamano (p= 0,034). Esto quiere decir que una lesion de tamafio mayor
a 5 mm, multiplico por 4,21 el riesgo de fracaso respecto a una lesioén

de tamafio menor a 2 mm.

Curacién segun tamafio de lesidn

100 -
75 M Fracaso
% 50 -
m Exito relativo
25 -
0 1 W Exito absoluto
Muestra Total Morf. Respetada |Morf. Alterada

Figura 25. Gréafico de la curacion segliin el tamafio de la lesion por

grupo.

El relleno previo de los conductos, y su extension, asi como el grupo

dentario no influyeron en el prondstico del retratamiento (tabla 9 y 10).
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Fracasaron 25 dientes en 25 pacientes, lo que supone un fracaso del
12,6%. En el grupo de morfologia respetada fracasaron el 11,6% y en
el grupo de morfologia alterada el 20,8%. En el grupo de morfologia
respetada fracasaron 20 dientes; y en el de alterada 5. La causa principal
de los fracasos en ambos grupos fue la fractura vertical (n=19), en 2
dientes la presencia de dolor y en 4, otras causas (fistula, absceso,
percusion dolorosa). En cuanto al tratamiento que se siguid tras el
fracaso, se extrajeron 22 dientes, y se realizd la apicectomia de 3

dientes.

El porcentaje de fracasos en el grupo RCMR fue menor con
respecto al grupo de RCMA, pero las diferencias no fueron

significativas (tabla 10).

OR IC 95% p-valor

Sexo (varén/mujer) 0,83 0,35-1,99 0,674
Edad 1,02 0,98 -1,06 0,196
Grupo dental (IC/ PM / M) 0,977

PM 0,88 0,26 - 3,03 0,850

M 0,98 0,32-2,95 0,964

Arcada (Sup/Inf) 1,10 0,47 -2,56 0,822

Morfologia (R / A) 2,01 0,68-598 0,208
Causa fracaso Morf.=R

Conducto corto (si/no) 2,69 0,34 - 21,3 0,347

Calcificaciones (si/no) 1,10 0,23 - 5,25 0,902

Instrumentos fracturados (si/no) 4,32 0,99 - 18,9 0,052

Filtracién coronal (si/no) 0,58 0,18 -1,83 0,355

Conductos omitidos (si/no) 0,70 0,15 - 3,23 0,646

NUumero de causas (una/multiple) 1,35 0,53 - 3,44 0,525
Causa fracaso Morf.=A

Conducto corto (si/no) 0,40 0,05 - 3,27 0,393

Reabsorcién apical (si/no) 0,15 0,01 - 1,58 0,113

NUumero de causas (una/multiple) 0,28 0,03 - 2,47 0,253
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Area inicial
Area inicial en Morf.=R (si/no)
Area inicial en Morf.=A (si/no)
Tamano lesién (<2/2-5/>5mm)
2-5 mm
>5 mm
Tamafo lesidén en Morf.=R (<2/2-
5/>5mm)
2-5 mm
>5 mm
Tamano lesiéon en Morf.=A (<2/>2mm)
Contenido intraconducto
(gutapercha/resto)

Extension obturaciéon (infra/OK)

1,92 0,68 -5,37
1,68 0,58 -4,88
0,49 0,13-1,86
2,57 0,81-8,12
0,87 0,21 - 3,62
4,21 1,12 - 15,9
0,16 0,02-1,72
1,47 0,18 -
12,02
1,93 0,79 -4,74
*p<0,05; **p<0,01;
***p<0,001

0,217
0,338
0,084
0,291
0,107
0,069

0,850
0,034%*
0,131
0,718

0,151
0,003 **

Tabla 10. Asociacion entre éxito global (éxito / fracaso) y factores

independientes: resultados modelos de regresion logistica binaria simple. Odds

ratio no ajustado (OR) e intervalo de confianza al 95%. En negrita, categorias

de referencia.
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DISCUSION

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El retratamiento de conductos no quirtirgico permite preservar
dientes tratados endoddnticamente con lesiones apicales persistentes.
Se realizd un estudio prospectivo para evaluar el pronostico del
retratamiento de conductos, y analizar la influencia de diferentes

factores en éste.

La media de edad para el total de los pacientes fue de 48,6 afos,
similar a la descrita en otros estudios recientes. En ¢l estudio de Imura
y cols. (71) la edad se identifico como un factor predictivo del éxito del

retratamiento, siendo éste superior en los pacientes entre 50-59 afos.

Se trataron un 67% de mujeres y un 33% de hombres, resultados
similares a los observados en la literatura en los que predomina el
retratamiento de conductos realizado en mujeres. Asi, Ashraf y cols.
(82) trataron un 55,4% de mujeres y un 44,6% de hombres. Por el
contrario, Imura y cols. (71) trataron mayor porcentaje de hombres
(62,4%) frente a mujeres (37,6%). Gorni y cols. (22) evaluaron el

mismo numero de mujeres que de hombres.

En relacion a los motivos para realizar el retratamiento de
conductos, se siguieron las indicaciones establecidas en el protocolo de
la Sociedad Europea de Endodoncia (28). En el presente trabajo, el
principal motivo para realizar el retratamiento de conductos fue: dientes
con una obturacion del sistema de conductos inadecuada con hallazgos
radiograficos de lesion radiotransparente. Hoen y Pink (81) examinaron

los factores que influyeron en el fracaso de 1.100 tratamientos de
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conductos, concluyendo que la causa era multifactorial. El 65%
mostraron una calidad deficiente de la obturacion de los conductos; el
42% presentaban espacios vacios por obturar, y el 13% fracasaron por
filtracion coronal. Resultados similares a los de este estudio, en el cual,
la principal causa de fracaso en el grupo de morfologia respetada,
fueron los conductos infraobturados y poco instrumentados, seguido de
la filtracidon coronal y los conductos omitidos. Ademas, en el grupo de
morfologia alterada, la principal causa de fracaso, fue la reabsorcion

apical.

Los retratamientos de conductos descritos en los diferentes
estudios fueron llevados a cabo por estudiantes de pregrado,
odontologos generales o especialistas. En los tratamientos realizados
por estudiantes es madas factible que se produzcan errores de
procedimientos que aquellos realizados por operadores con
experiencia; en consecuencia, los resultados podrian tener porcentajes
de éxito disminuidos. Alley y cols. (134) concluyeron que el
retratamiento era mas exitoso cuando era realizado por especialistas. En
este trabajo, las intervenciones fueron realizadas por los estudiantes de
ultimo afio de especializacion del Master de Odontologia Restauradora
y Endodoncia. Los operadores trabajaron bajo magnificacion (6-32x)
con microscopia operatoria. Ademads, en pocos estudios, especifican el
uso de la magnificacion; en los trabajos publicados por Hoen y Pink
(81) y el de Gorni y cols. (22) describen el uso de las lupas entre 3,5 y
5,5 aumentos, sin embargo unicamente Chevigny y cols. (83)

mencionan el uso del microscopio.

Para emprender el retratamiento de conductos se eliminaron las

restauraciones protésicas. La desinsercion de los postes, asi como de los
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instrumentos fracturados intraconducto, se realizaron mediante
vibracion ultrasénica. Del mismo modo, Gorni y cols. (22), asi como
Chevigny y cols. (83) emplearon puntas ultrasonicas e instrumentacion
rotatoria para la preparacion de los conductos y obturacion
termoplastica. Por el contrario, la mayoria de estudios publicados son
antiguos, y las técnicas descritas son la instrumentacion con limas

manuales y la obturacion mediante condensacion lateral (45,71,78).

La administracion de antibidticos tras el retratamiento de
conductos es un tema controvertido. Seglin el consenso publicado sobre
la utilizacion de profilaxis antibidtica para los procedimientos dentales
(135), no se recomienda el uso de profilaxis antibiotica durante los
procedimientos de endodoncia, por tratarse de un procedimiento de bajo
riesgo. Sin embargo, no se especificaba la conducta a seguir cuando se
realiza un retratamiento de conductos. La Sociedad Europea de
Endodoncia se ha posicionado recientemente al respecto (136); asi,
recomiendan Unicamente la prescripcion de antibidticos sistémicos en:
1) pacientes medicamente comprometidos con un absceso apical agudo;
2) presencia de absceso apical agudo con afectacion sistémica, aumento
de la temperatura corporal >38°, malestar, linfedema, trismus; 3)
infeccion progresiva (inicio rapido de una infeccion severa en menos
de 24 h, celulitis, o diseminacion de la infeccion, osteomielitis) en
curso y debe ser referida al cirujano maxilofacial; 4) Reimplante de
dientes permanentes avulsionados; 5) Tratamiento de traumatismos en

tejidos blandos que requieren tratamiento.

Segura-Egea (137) publico un articulo sobre la prescripcion de
antibidticos para el manejo de las infecciones endodonticas; observo

que en los casos de pulpitis irreversibles y pulpas necréticas sin
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afectacion sistémica o con presencia de fistulas, un alto porcentaje de
profesionales (60%) pautaban antibioticos sin estar indicada su
utilizacion. En este estudio, se pautd: amoxicilina 875 mg + acido
clavulanico 125 mg, en los casos con inflamacion y tumefaccion o bien
reagudizacion del proceso; y como antiinflamatorios, ibuprofeno 600
mg. Tal y como describen Poveda y cols. (138) en su revision sobre
antibioticos en la practica dental; por ser uno de los antibidticos de

eleccidon en infecciones de tipo odontdgenas.

En el presente trabajo se analiz6 la evolucion del retratamiento
con controles clinicos y radiograficos a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses. La
herramienta diagnostica mas utilizada para detectar las lesiones
periapicales es la radiografia periapical; sin embargo, aporta imagenes
en 2 dimensiones de una estructura tridimensional, lo que restringe la
informacién con respecto al tamafio y la extension vestibulo-lingual de
la lesion (139,140). En la actualidad, se utilizan las radiografias
digitales, permitiendo una mayor calidad de imagen (141). Asi, en este
estudio se utilizaron radiografias digitales procesadas mediante el
software Digora®, que proporcionan una mejor calidad de la imagen,
reduce la dosis de radiacidon y permite controlar el brillo y el constraste
de la imagen (141). Ademas, todas las radiografias recopiladas fueron
evaluadas 2 veces por cada observador, obteniendo una alta

concordancia tanto intraobservador como interobservador.

El tiempo de seguimiento minimo para poder determinar el
resultado del retratamiento de conductos se establecid a los 24 meses.
Diferentes autores coinciden en que un periodo de seguimiento de dos
afios es razonable para alcanzar conclusiones del prondstico de la

mayoria de las lesiones (86—88). Mientras que segiin Sjogren y cols.
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(19) las lesiones de tamafio superior a S mm requieren un mayor periodo

de seguimiento, de entre 4 a 5 afios.

Fristad y cols. (79) demostraron tras un periodo de observacion
prolongado de 20-27 afios, que la extrusion de material durante la
obturacion de los conductos puede conllevar una curacidon retardada;
Segun estos autores los dientes endodonciados asintomaticos con
persistencia de lesion apical, y en concreto los dientes con
sobreextensiéon de la obturacion de conductos, no se deberian
clasificar como fracasos dado que la mayoria curaran tras un periodo

de seguimiento extenso.

Por otra parte, la Asociacion Americana de Endodoncia (28) considera
que las lesiones de gran tamafio pueden curar con el retratamiento de
conductos, sin embargo, pueden dejar un &rea con mineralizacion
irregular localizada. Este defecto consiste en una cicatriz y no una

persistencia de la periodontitis apical.

2. PRONOSTICO

El porcentaje de éxito de los retratamientos de conductos no
quirtrgicos se ha cifrado entre el 40-85% (84). En el presente trabajo,
en el control final a los 24 meses, el 87,4% de los dientes tratados
presento éxito y el 12,6% fracasaron. Estos resultados son similares a
los ultimos estudios publicados en la literatura (3,11,22,71,78) cuyos
resultados oscilan entre el 69% y el 85,9%. Ademas se estimo una
supervivencia del 90,4%; Ng y cols. (27) publicaron una revisioén
sistematica en la cual cuantificaban el prondstico del retratamiento de

conductos y estudiaban la influencia de varios factores sobre el
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prondstico; obteniendo una supervivencia similar de entre el 86% y el

93%.

Existen diferencias en cuanto a los criterios de éxito en los
diferentes estudios. Algunos autores clasificaron como éxito los casos
con ausencia de drea radiotransparente y signos y sintomas clinicos; y
fracaso, los casos con 4area radiotransparente o sintomas/signos
(3,11,71). Otros estudios sélo incluyeron dientes con lesiones
periapicales al inicio del tratamiento (11,78). Por todo ello, los
resultados de este estudio no son totalmente comparables con los de

estudios anteriores.

Gorni y cols. (22) clasificaron las diferentes causas del fracaso
del tratamiento inicial en funcidn de si se conservd o no la anatomia
original del conducto radicular. Para comparar nuestros resultados con
los de estos autores utilizamos una modificacion de esta clasificacion.
En el grupo de la morfologia radicular respetada, se afiadieron los
conductos omitidos y la filtracion coronal porque esta descrito que el
30,4% de los fracasos se producen por filtraciéon alrededor de la

gutapercha y el 19,7% por conductos omitidos (12).

Se clasifico como éxito los casos en los que hubo curacion
completa o incompleta de la lesion y como fracaso los casos donde no
desaparecieron las molestias iniciales o, en dientes con lesiones
radiotransparentes al comienzo del retratamiento, la persistencia o el
aumento de tamafo de la lesién después del periodo de seguimiento

fijado (32).

Todos los retratamientos incluidos en el estudio fueron llevados

a cabo con microscopio operatorio. A pesar de las ventajas que aporta
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el uso del microscopio operatorio, solo el 8% de los estudios incluidos
en la revision sistematica de Torabinejad y cols. (84) lo emplearon para
llevar a cabo los retratamientos no quirurgicos. También se observo que
los estudios en los que se habia empleado microscopia operatoria
obtuvieron unas mayores tasas de éxito tanto en casos de retratamiento
no quirurgico como en casos de cirugia periapical. Khalighinejad y cols.
(142) estudiaron el impacto del uso del microscopio Optico en el
retratamiento de conductos de 195 primeros molares maxilares, y su
influencia en la localizacion de los conductos mesiovestibulares; la
presencia de lesiones apicales en la raiz mesiovestibular se asocio 3
veces mas a los casos en los cuales el primer tratamiento de conductos
se realizd sin la ayuda del microscopio y se habia omitido el conducto
mesiopalatino; sin embargo, no se obtuvo asociacion entre la presencia
de lesiones apicales y conductos mesiopalatinos omitidos cuando se

empled el microscopio.

En el presente estudio hubo un mayor porcentaje de éxito en los
dientes con morfologia conservada (84,7%) que en los dientes con
morfologia alterada (80%), siendo las diferencias estadisticamente
significativas. Coincidiendo con los resultados del estudio de Gorni y
cols. (22), los cuales, también observaron una diferencia entre estos dos
grupos, obteniendo un 86,8% en el grupo RCMR frente un 47% en el
grupo con anatomia radicular alterada. El tamafio muestral de este
estudio fue desigual y mas pequefio en comparacion con el de Gorni y

cols. (22). Por lo tanto, nuestros resultados son menos representativos.

Otro factor analizado como accidente de procedimiento ha sido
la presencia de perforaciones; Ng y cols. (27) compararon diferentes

factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios en una
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revision sistematica sobre el pronostico del retratamiento de conductos,
concluyendo que el éxito fue menor cuando estaba presente una

perforacion (41,2%), respecto al 72,9% cuando no la hubo.

El retratamiento fracaso en el 33,3% de los casos con limas
fracturadas en el interior del conducto; a pesar de haber mostrado un
impacto sobre la curacidn, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Ng y cols. (53) calcularon la supervivencia de dientes
con retratamiento de conductos, al evaluar los factores preoperatorios
asociaron la permeabilidad apical con el bloqueo del conducto por
instrumentos fracturados, observando que la supervivencia fue superior

cuando hubo permeabilidad apical.

Cabe destacar que en el presente trabajo, en los casos que se
indicé el retratamiento por filtracion coronal, hubo un 90% de éxito del
retratamiento. En el estudio de Ashraf'y cols. (82) evaluaron las causas
de fracaso del tratamiento de conductos y calcularon la tasa de éxito de
146 dientes con retratamiento de conductos; observando que el éxito
era superior (del 84,9%) cuando la indicacion del tratamiento fueron

causas restauradoras.

Varios grupos de autores han tratado de encontrar los factores
que influyen en el pronostico del retratamiento de conductos; para
Imura y cols. (71) la edad, el grupo dentario, los accidentes
intraoperatorios, el tipo de restauracion influyeron en el prondstico del
retratamiento de conductos, asi como la presencia de lesiones apicales.
Chevigny y cols. (83) identificaron como factores preoperatorios
predictores del prondstico del retratamiento: la calidad de la obturacién

previa del sistema de conductos, la presencia de perforaciones y

138



Prondstico del retratamiento de conductos no quirdrgico

lesiones apicales. Segun Eyuboglu y cols. (88) un tamafio mayor a 5

mm de la lesion apical influy6 en un peor pronodstico.

En cuanto a la relacion de la edad y el sexo con el éxito, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque se ha
detectado una fuerte tendencia de mayor éxito en mujeres (88,5%) que
en varones (73,1%). Wu y cols. (143) concluyeron que los factores
relacionados con el paciente, no pueden predecir el prondstico del
retratamiento de conductos. En el presente estudio, se aprecido un
pronoéstico similar en mujeres y hombres, sin ser esto significativo.
Otros estudios describieron un mayor porcentaje de éxito en edades

comprendidas entre los 50 y los 59 afios (71).

Algunos autores observaron mayor porcentaje de éxito en
dientes anteriores y premolares (71). Sin embargo en este estudio,
coincidiendo con Gorni y cols. (22), no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al éxito al valorar los diferentes grupos
dentales. Asimismo, Salehrabi y Rotsein (2), observaron un mayor
porcentaje de fracasos en los molares (12,2%), frente al 11,2% de
premolares y 7% de dientes anteriores. A pesar de que en nuestro
estudio no hubo diferencias significativas entre los 3 grupos, un mayor

porcentaje de fracasos se observaron en el grupo de molares.

Respecto al éxito en presencia de lesiones radiotransparentes,
se obtuvo un menor porcentaje de éxito (85,3%) en presencia de lesion
apical que en ausencia de la misma (91,8%). Aunque los resultados no
fueron estadisticamente significativos, son similares a otros resultados
previamente publicados (9, 14, 16-18, 20, 21). Estd descrito que el

tamano de la lesion apical influye negativamente en el porcentaje de
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éxito (9, 15, 19). En este estudio, solo el 14,7% de las lesiones iniciales
tuvieron un diametro superior a 5 mm. Esto podria explicar el alto
porcentaje de éxito conseguido (88,5%) en comparacion con Gorni y
cols. (22) (61,7%). Diferentes estudios han demostrado que la infeccion
en el momento de la obturacion radicular, el tamafio de la lesion, y el
nivel de la obturacion del apice radiografico influyen en el pronostico
del retratamiento. Sjogren y cols. (19) obtuvieron diferencias
significativas en la frecuencia de curacion de lesiones con un tamafio
inicial superior a 5 mm respecto de aquellas menores a 5 mm. Ademas
sefialaron que requerian un mayor periodo de seguimiento de entre 4 a
5 afios. Asimismo, Eyuboglu y cols. (88) realizaron un estudio
retrospectivo con 173 pacientes a los que se les realizo retratamiento de
conductos; concluyendo que el tamafio de la lesion influia en el éxito

del tratamiento; asi las lesiones de menor tamafno curaron mas.

En los dientes con la anatomia respetada y sin area inicial, el
éxito fue del 94,7%, similar al de Gorni y cols. (22). Asimismo,
Neskovick y cols. (86) obtuvieron un 93,3% a los 24 meses de
seguimiento en los casos sin lesion apical inicial, frente al 67,6% del
grupo con lesiones apicales. Resultados ligeramente superiores fueron
los de Farzaneh y cols. (3) que encontraron un 97% de éxito en los

dientes sin area inicial.

La alteracion del sellado coronal de las restauraciones por la
pérdida del material de restauracién temporal, o bien, el retraso de la
restauracion definitiva  promueven la filtracidn coronoapical de
bacterias. A pesar de que el tiempo en el que el material de obturacion
pueda estar expuesto a la cavidad oral antes de que la integridad del

sellado est¢ comprometida no ha sido determinado con exactitud.
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Magura y cols. (144) sugieren que se repita el tratamiento de conductos
cuando hayan estado en contacto con el medio bucal por lo menos
durante tres meses. Garro y cols. (145) observaron filtracion coronal al
cabo de una semana de exposicion de la gutapercha a los fluidos orales,
por lo que recomiendan repetir el tratamiento de conductos a pesar de
que no se acompaiie de sintomatologia clinica y radiografica. Segun los
resultados obtenidos por Ng y cols. (7), en su estudio de supervivencia,
en los dientes con restauraciones temporales fue 7 a 8 veces mas
probable el fracaso, requiriendo la extraccion de los dientes. En nuestro
trabajo todos los dientes recibieron recubrimiento cuspideo mediante
coronas € incrustaciones. Landys Borén y cols. (146) realizaron un
estudio retrospectivo para evaluar la supervivencia a 10 afos de
dientes endodonciados; concluyendo que los dientes restaurados

mediante coronas obtuvieron una mejor supervivencia.
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CONCLUSIONES

1. El retratamiento de conductos es un procedimiento
predecible con un alto porcentaje de éxito. El éxito global
a los 24 meses fue del 87,4%. Hubo curaciéon completa en
el 62,7% de los dientes, y curacion incompleta en el 24,7%

a los dos afios de seguimiento.
2. Respecto al prondstico:

A. Elsexoy la edad no influyeron en el éxito de los

retratamientos.

B. Fue superior en el grupo de dientes con morfologia
conservada que en el de morfologia alterada.
Identificdndose como factor prondstico negativo

del retratamiento.

C. La presencia de lesiones radiotransparentes, asi
como un tamafio mayor de la misma supuso un

factor pronostico negativo.

D. El material de relleno previo de los conductos asi
como la extension del mismo, no influyeron en el

prondstico del retratamiento.

E. EI grupo dentario no influy6 en el prondstico del

retratamiento.

3. La supervivencia del retratamiento no quirdrgico fue del

90,4%.
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ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
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Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL
PACIENTE

Ha sido invitado a participar en un estudio clinico. Este documento
tiene el propodsito de ayudarle a decidir si desea participar o no en el
estudio. Por favor, lea cuidadosamente el documento y consulte
cualquier duda o pregunta que le surja con su dentista. Titulo del
estudio: “VALORACION DEL EXITO DE RETRATAMIENTOS NO
QUIRURGICOS DE CONDUCTOS. UN ESTUDIO
RETROSPECTIVO A 2 ANOS DE REVISION”. Objetivos del
estudio: Valorar el éxito de retratamientos de conductos no quirurgicos
a dos afios de seguimiento realizados en el Master en Odontologia
Restauradora y Endodoncia de la Universidad de Valencia. Duracién
del estudio: 2 afios. Descripcion de los procedimientos: Concepto de
Tratamiento de Conductos o Endodoncia: Es aquel tratamiento que se
lleva a cabo con el fin de preservar un diente que tiene la pulpa
(“nervio”) inflamada o infectada de forma irreversible. Popularmente
se conoce como “matar el nervio al diente”. Aunque la endodoncia es
un tratamiento altamente predecible, con unas tasas de éxito que rondan
el 95% existen situaciones que hacen que el tratamiento inicial fracase
y sea necesario retratar ese diente. Concepto de Retratamiento de
Conductos o Reendodoncia: Es el tratamiento encaminado a preservar
un diente que ya tuvo un primer tratamiento de conductos (endodoncia)
pero que por diferentes razones presenta una nueva infeccion. Finalidad
del retratamiento de conductos: La finalidad del retratamiento de
conductos es eliminar la infeccion persistente que presentan los dientes
después de un tratamiento de conductos inicial defectuoso con el fin de

conservar funcionalmente el diente. De otro modo, ¢l diente deberia ser
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extraido para eliminar el dolor y/o infeccidn del diente, hueso y de los

tejidos perirradiculares.
2. Principales causas del retratamiento de conductos:

En ocasiones el diente no cura después de un primer tratamiento de
conductos. Esto puede ocurrir por varias razones, las principales son las

siguientes:
No curacion debido a que el conducto principal se encuentra bloqueado.

1. Conductos estrechos y curvos no permeabilizados en el primer
intento. 2. Compleja anatomia interna que complica la localizacion de

todos los conductos.

No curacion debido a caries recurrente o filtracion recurrente después

de un primer tratamiento de conductos.

1. Corona o restauracion no colocada en el momento adecuado que
causa una contaminacion intraconducto. 2. Nueva caries que expone el

material de relleno causando una nueva infeccidon dentro del conducto.

También existen circunstancias y complicaciones para la ejecucion del
tratamiento que, sin ser responsabilidad del dentista, pueden causar el
fracaso de dicho tratamiento. Limitaciones: Tanto el tratamiento inicial
de conductos como el retratamiento constituyen un tratamiento agresivo
para el diente, que, aun logrando salvarlo y evitando su extraccion,
puede dejar ciertas secuelas irreversibles. Estas secuelas son,

principalmente:
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Fragilidad y mayor riesgo de fractura. Un cierto cambio en la tonalidad
y traslucidez del diente. En ocasiones, una pequefia fibrosis periapical
(cicatriz radiotransparente en la punta de la raiz), asemejando
radiograficamente la existencia de una periodontitis apical cronica

(inflamacion permanente en la punta de la raiz).

3. Expectativas del retratamiento de conductos: En el campo de la
endodoncia, como en cualquier tratamiento odontoldgico, no existe
«garantia de por vida». Los tltimos estudios han tasado el éxito del
retratamiento de conductos en un 68,1% después de 2 afios de
seguimiento. De no lograrse la curacion del diente después de un
retratamiento no quirdrgico de conductos podria optarse por una cirugia
endododntica (apicectomia) o bien por la extraccion del diente afectado

(exodoncia).

Contraindicaciones y advertencias importantes: Si tiene, o cree tener,
alergia al latex debe advertirnoslo porque tanto la mayoria de los
guantes como los diques de goma (unas membranas para aislar el campo
operatorio y proteger las partes blandas de la boca) lo contienen. Si ha
tenido, o cree tener, alergia o alglin tipo de intolerancia o reaccion
anormal a los anestésicos locales o a los vasoconstrictores, debe
hacérnoslo saber inmediatamente. Si tiene hipertension o diabetes, no
se olvide de indicarnoslo, ya que determinados componentes de los
anestésicos  locales  (vasoconstrictores) pueden  exacerbarla.
Adviértanos si tiene Vd. alguna enfermedad cardiaca que aconseje
hacer profilaxis frente a la endocarditis bacteriana (fiebre reumatica,
valvulas cardiacas artificiales, etc.). Si es Vd. portador de marcapasos
cardiaco, adviértanoslo, porque esta contraindicado el uso los aparatos

de ultrasonidos utilizados a veces en este tratamiento. Las diversas
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modalidades de tratamiento endodontico no incluyen la reconstruccion
o restauracion del diente, que deberd realizarse posteriormente, como
tratamiento aparte; admite diversas alternativas (principalmente,
obturacion - empaste, o refuerzos intrarradiculares y corona
protésica/incrustacion cerdmica o de ceromeros), que ofrecen diferente
resistencia a las fuerzas masticatorias. La existencia de una endodoncia
no previene que ese diente padezca caries, enfermedad periodontal, o
cualquier otra afeccion dentaria, que son patologias distintas y ajenas al

tratamiento de conductos.

4. Consecuencias de importancia que el tratamiento origina con
seguridad Los dientes endodonciados son mas débiles, porque al
faltarles la sangre de su interior, se deshidratan y se vuelven
quebradizos, por lo que pueden generarse grietas inicialmente
imperceptibles en la corona y/o en la raiz por donde finalmente surge
una fractura. A este debilitamiento contribuye también la cavidad que
hay que hacer en ¢l para endodonciarlo. Riesgos probables en
condiciones normales, en primer lugar, recordaremos los derivados de
la anestesia local. Con frecuencia los materiales de corte y sujecion del
dique de goma pueden provocar pequenias lesiones en la zona del diente
tratado. Suelen ser leves y se resuelven en unos dias. Es posible, aunque
poco frecuente, que en conductos muy irregulares y estrechos se
fracture accidentalmente algin instrumento, que a veces no se puede
retirar de su interior e impide la correcta obturacion de la raiz. En tal
caso seria Vd. informado del suceso. Con mucha frecuencia, tras una
endodoncia o un retratamiento de conductos correcto se producen
molestias en la zona tratada. A veces se tiene la sensacion de que el
diente ha “aumentado de altura™; en ocasiones hay dolor espontaneo e

incluso se puede producir una inflamacién de la zona. También puede
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ocurrir una sensacion de hormigueo o adormecimiento temporal, que
por lo comun se resuelven espontdneamente. Todos estos hechos se
producen por la manipulacidon mecénica en tejidos vivos que implica la
endodoncia y no estd en relacion con la calidad técnica del tratamiento
realizado. Le indicaremos qué medidas debe adoptar y qué medicacioén
tomar segun su caso concreto. Circunstancias particulares del paciente
y riesgos relacionados con ellas. En caso de limitaciones en la apertura
bucal, la instrumentacion estd dificultada, de lo que puede dificultar y
enlentecer el procedimiento, y dar lugar a un dolor postoperatorio en las
articulaciones témporo-mandibulares (delante de las orejas) y
empeoramiento de la limitacion de dicha apertura durante una a dos
semanas. En caso de padecer dificultades respiratorias nasales o una
gran aprension psicologica que imposibilite el uso del el dique de goma,
se corre cierto riesgo de tragar o aspirar los pequefios instrumentos o
materiales que pudieran caerle en la boca. En la endodoncia de un diente
que lleva una corona protésica de porcelana, al tener que extraerla para
acceder a la cavidad pulpar puede ocurrir que dicho material se fracture

o descascarille.

5 ¢(Por qué ha sido invitado a participar en este estudio? Vd. ha sido
invitado a participar en este estudio, después de revisar cuidadosamente
su Historia Clinica, por cumplir el siguiente criterio de inclusion:
“Realizacion de un retratamiento de conductos no quirurgico en el
Master de Odontologia Restauradora y Endodoncia entre los afios 2012
y 2015”. Los dientes incluidos en el estudio se someterdn a una
valoracion clinica y radioldgica que determinard el éxito o fracaso
después de un periodo de seguimiento de 24 meses. [;Qué se requiere
de usted? Es necesario que Vd. asista puntualmente a la/s visita/s

control, donde se evaluara clinica y radiograficamente el éxito/fracaso
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del tratamiento realizado en este Master. ;Qué se evaluara en las visitas
de seguimiento? Vd. serd citado a revision una vez que hayamos
revisado su caso, reflejado en el Historial Clinico que posee en esta
Facultad. Sus radiografias, asi como sus antecedentes médicos,
odontolédgicos y toda la informacién clinica que contribuya al buen
desarrollo del estudio, han sido recopiladas. En la visita de seguimiento,
Vd. serd explorado clinica y radiologicamente. Sera preguntado acerca
de signos y sintomas que relacioné al diente tratado durante los ultimos
24 meses. (Cuales son los riesgos de los procedimientos? No existen
riesgos conocidos en nuestro estudio. ¢Cudles son los beneficios para
los participantes del estudio? Gracias a su generosa contribucion
podremos valorar el éxito de los retratamientos de conductos en nuestro
Master. Todo resultado contribuira a poder mejorar el éxito de nuestros
tratamientos en el futuro. ;Qué ocurrira con mis datos personales? No
se revelard informacién que pueda evidenciar su identidad. Cualquier
informacion delicada serd manejada con extrema discrecion. Sus datos
personales seran accesibles unicamente para los investigadores, y en
caso necesario por las autoridades encargadas de monitorizar los datos.
Los resultados agregados de todos los participantes del estudio seran
publicados en revistas cientificas internacionales y presentados en
conferencias cientificas para informar a la comunidad odontologica de

los resultados del estudio sin revelar la identidad de los participantes.

6 (Con quién puedo contactar en caso de tener dudas o preguntas? Su
dentista puede y debe proporcionarle todas las explicaciones necesarias.
(Qué ocurre si decido no participar en el estudio o si cambio de idea
durante el transcurso del estudio? LA PARTICIPACION EN ESTE
ESTUDIO ES ESTRICTAMENTE VOLUNTARIA Y USTED
PUEDE NEGARSE A PARTICIPAR. Una vez haya firmado el
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documento de consentimiento informado, usted puede decidir retirarse
del estudio sin necesidad de proporcionar cualquier justificacion o

clarificacion.

He entendido el contenido de este documento y he tenido la posibilidad
de preguntar cualquier duda, por tanto doy mi consentimiento
informado para participar en este estudio y la autorizacion,
exclusivamente a los investigadores y a las autoridades, para acceder a

mis datos personales.

Nombre del paciente (maytusculas):

Fecha y firma del paciente:

Nombre del investigador (maytsculas):

Fecha y firma del investigador:

Nombre de un testigo (mayusculas):

Fecha y firma del testigo:

Este documento de consentimiento informado ha sido preparado
siguiendo el Estandar Internacional EN ISO 14155-1 que ha sido
adoptado como Estandar Europeo DIN EN ISO 14155-1.

Se debe entregar una copia de este consentimiento informado al

participante del estudio en caso de que ¢l/ella lo solicite.
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RECOGIDA DE DATOS:

Los pacientes seran citados una vez se haya revisado su caso, reflejado
en el Historial Clinico que el paciente posee en la Clinica Odontologica
de la Universidad de Valencia. Las radiografias, asi como los
antecedentes médicos, odontologicos y toda la informacion clinica que

contribuya al buen desarrollo del estudio, seran recopiladas.

Todos los datos valorados, seran recopilados en un protocolo para cada
paciente. Estos datos serdn almacenados en una base de datos y

posteriormente procesados estadisticamente.
Confidencialidad:

Todos sus datos seran tratados con absoluta confidencialidad por parte
del personal encargado de la investigacion. Asi mismo, si los resultados
del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en
ninglin momento se proporcionaran datos personales de los pacientes

que han colaborado en esta investigacion.

Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, el paciente podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o
cancelar sus datos contactando con el investigador principal de este

estudio.
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ANEXO 2
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Recomendaciones Postoperatorias

Es normal tener sensibilidad en la zona durante los primeros dias tras el

retratamiento, puesto que conlleva un proceso de curacion.

También es posible tener sensibilidad en la mandibula por haberla
mantenido abierta durante un periodo largo de tiempo durante el
tratamiento. Estos sintomas son temporales y responden bien a la
medicacion para el dolor. Es importante seguir las instrucciones de las

pautas de medicacion.

Es posible tener una sensibilidad diferente al resto de los dientes durante
algn tiempo tras el retratamiento. Sin embargo, si el dolor es fuerte o

no disminuye debes contactar con tu endodoncista.

No debes comer hasta que no cese el efecto de la anestesia. Para

prevenir morderte la mejilla o la lengua.

No mastiques o muerdas por la zona del diente tratado hasta realizarse
la restauracion definitiva, es posible que durante la primera sesion del

tratamiento lleves una restauracion temporal que puede caerse.

Debes cepillarte la zona con normalidad.

Sinotas alguno de los siguientes sintomas contacta con tu endodoncista:

Visible inflamacién dentro o fuera de la boca, reaccion alérgica

a medicamentos, como erupciones, urticaria, €scozor.

Reagudizacion de la sintomatologia previa al tratamiento
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El retratamiento de conductos es s6lo un paso para devolver el diente a
su funcidn por completo. Es muy importante realizar una restauracion

definitiva para asegurar el éxito del tratamiento a largo plazo.

Una vez restaurado de manera definitiva, el diente se puede conservar
como otro diente natural. Siendo necesarios los mismos cuidados de

higiene dental.

Tu dentista realizara radiografias periapicales periddicas para

comprobar que ha habido una correcta cicatrizacion.
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ANEXO 3
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1214 de Junio de 2014

I REUNION DE LEVANTE
XLII Reunion del Centro de Estudios

GAED GEMO CENTRO DE ESTUDIOS -

Certificado de la Comunicacion Oral titulada:

Evaluacion de la tasa de éxito en retratamientos de conductos por via ortégrada. Un
estudio retrospectivo.

Que ha sido presentada por:
Torres-Nebril A., Bernardo-Clari J., Alegre-Domingo T., Faus-Matoses V., Faus-Llacer V.J.

en la Il REUNION DE LEVANTE Y XLIl REUNION ANUAL DEL CENTRO DE ESTUDIOS
ODONTOESTOMATOLOGICOS celebrada en Alicante los dias 12, 13 y 14 de Junio de 2014.
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Dr. D. David Esteve Colomina Dr. D. Juan Luis Romén Rodriguez y
Dr. D Sebastian Ortolani Seltenerich

Presidente de la Reunién Presidentes del Comité Cientifico

183



Tesis doctoral m® teresa alegre domingo

8SEOC

XX CONGRESO NACIONAL Y VIl INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA
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