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El retratamiento endoddntico es indicado en casos
de falla de un tratamiento endoddntico anterior. El
principal objetivo del tratamiento endoddntico y del
retratamiento es limpiar y desinfectar toda la extension
del sistema del canal radicular hasta un nivel saludable
(Siqueira et al., 2000). Cuando se logran esos objetivos
através de un tratamiento meticuloso, el indice de éxito
puede sobrepasar los 94% (Imura et al. 2007; Lazarski
etal. 2001).

A fin de limpiar el sistema de canal radicular
para alcanzar el mejor pronéstico de un retratamiento,
un paso importante es laremocion total de la obturacion
del canal radicular obteniendo un nuevo acceso al apice.
Limpieza inadecuada de los canales, especialmente del
tercio apical, predispone a fallas endodénticas (Sjogren
et al 1990; Nair PN et al 1990). En algunas situaciones
clinicas tales como la presencia de pernos y nucleo,
instrumentos separados y conos de plata, ni siempre
es facil este libre acceso al apice. En realidad, este es
uno de los mas dificiles procedimientos quirtrgicos en
Endodoncia.

Estos materiales, especialmente los materiales
metalicos, pueden causar graves obstrucciones
blogueando el paso de un instrumento endoddntico.
Dejar de forma intencional parte de esos materiales en
el canal puede llevar a una desinfeccion endoddntica
insuficiente. Una falla en la remocion de la obstruccion
endodadntica puede resultar en una limpieza, impresion
y obturacion deficiente del sistema del canal radicular.
Estas situaciones clinicas potencialmente disminuyen
el indice de éxito del retratamiento. Considerando

este factor microbiolégico, se debe intentar siempre la
remocion de estos materiales (Gluskin et al 2008).

Los conos de plata fueron usados e indicados
como um material de obturacion del canal radicular.
Sin embargo, han presentado corrosion en ambientes
himedos. Los subproductos de esta reaccion quimica
pueden causar manchas e inflamacion en los tejidos
circundantes, especialmente en el area periapical.
Asimismo, la falta de plasticidad no permite su
buena adaptacion a las paredes del canal radicular.
Eso los torna un material de obturacion menos
propicio. Actualmente, nuevos materiales y técnicas
contemporaneas pueden proporcionar opciones mucho
mejores.

Al tomar la decision de remover un cono de
plata durante el intento deben considerarse los factores
como diagnéstico periapical, localizacién, curvatura de
la raiz, longitud, tamaiio del cono de plata, la extension
coronal, el espesor de la dentina remanente, y los
riesgos de iatrogénicos.

Una técnica normalmente utilizada para
remover esos materiales es establecer un desvio con
lima manual. De esta forma, el fragmento puede ser
extraido de la camara pulpar y, enseguida, removido.
Otra técnica de remocion es usar una vibracion
ultrasénica en el fragmento fracturado, asociado con el
uso de un microscopio de operacion dental. Los conos
de plata son muy delicados y fragiles. La aplicacion de
la vibracion ultrasénica puede causar una separacion
delinstrumento. Por lo tanto, el poder de vibracion debe
ser ajustado debajo del 20%. Esta baja vibracion puede
desencajar el cono de plata de la pared del canal, y
entonces ser extraido de la cdmara pulpary, finalmente,
removido. Técnicas combinadas, tales como bypass y
ultrasénicas han sido normalmente utilizadas en la
Endodoncia moderna.



Sin embargo, pueden ocurrir errores de
proceso durante los procedimientos endoddnticos.
Yousuf W et al. 2015 hizo la evaluacion radiografica
digital de 1748 dientes tratados endoddnticamente y
encontrd errores de proceso en un 32,8% (574 dientes).
En el retratamiento endoddntico con la presencia del
cono de plata, una complicacion técnica comun es la
ruptura de un cono de plata. Estos accidentes pueden
comprometer el tratamiento y el prondstico del caso
clinico. En estas situaciones, es necesario realizar
procedimientos adicionales para resolver el problema.

CASO CLiNICO

Una paciente del sexo femenino de 68 afios,
ASA |, pulso 64 Ipm, PS 116 X 68 mmHb, Sp02 98%,
Temperatura 36,50C, llegé al consultorio odontoldgico
quejandose de dolor constante, de baja intensidad,
y espontaneo, en el area bucal y apical del diente 23
(Figura 1). Presentaba un edemaintraoral, dolor durante
la masticacion y percusion vertical. Relaté haber sido
sometida a un tratamiento endoddntico en el diente
23 hacia mas de 35 afos. En el examen radiografico
periapical, fue posible visualizar un tratamiento
endodontico ineficiente, con una  obturacion
endodontica con cono de plata y la presencia de
periodontitis apical sintomatica. Fue diagnosticado u
absceso apical agudo.

FIGURA 1- Radiografia inicial

0 tratamento proposto foi o retratamento
endodontico, porque no tratamento anteriormente
realizado ocorreu uma limpeza e moldageminadequada
do canal, levando a uma obturagao endoddntica com
cavidades, mantendo a infec¢dao intracanal. Uma
microcirurgia endododntica foi contraindicada devido
a presenga de um tratamento endodontico anterior
insuficiente.

El tratamiento propuesto fue el retratamiento
endodéntico, porque en el tratamiento anteriormente
realizado hubo una limpieza e impresion inadecuada
del canal, llevando a una obturacién endoddntica con
cavidades, manteniendo la infeccion intracanal. Una
microcirugia endoddntica fue contraindicada debido
a la presencia de un tratamiento endoddntico anterior
insuficiente.

El retratamiento endodéntico comenz6 con
el acceso a la cdmara pulpar usando una Fresa Dental
Predator Turbo (Angelus - Londrina - Brasil). El cemento
en torno de lalamina del cono de plata fue removido con
una punta ultrasonica E7D (Helse Ultrasonic - Brasil)
(Figura 2). Tras la exposicion de la parte coronaria del
cono de plata, un E5 — Punta Cénica Larga Ultrasonica
(Helse Ultrasonics - Brasil) fue usado para vibrar el
cuerpo del cono de plata. A pesar de la baja potencia
ultrasdnica ajustada en 15%, se produjo una separacion
(Figura 3). Debido a la falta de adaptacion del material
de la obturacion en el tercio apical, parte del fragmento
de cono de plata fue removida de la lesion periapical.

FIGURA 2 - Vista del canal obturado de la parte
!coronaria del Cono de Plata




El modelado del canal radicular fue realizado
usando Lima Reciproc R25 (VDW - Alemania) seguido
por LimaReciproc Azul RB50 (VDW - Alemania). Durante
el retratamiento endodontico, se realiz6 una irrigacion
abundante con 2,5% de hipoclorito de sodio. Después
de varios intentos para remover la parte remanente
del cono de plata, se produjo otra separacion (Figura
4). Parte del cono de plata fue removido del canal. Sin
embargo, el otro fragmento no puede ser removido.

En esta etapa del tratamiento, el control
adecuado de desinfeccion no habia sido alcanzado. La
presencia del fragmento no permitia una desinfeccion
apropiada del canal radicular. Debido a eso, el dolor
espontaneo, si bien habia disminuido, no ceso.

Como resultado de la falla en el control adecuado
de infeccion, se propuso una cirugia adicional para
remover el fragmento apical. Antes de entrar en
microcirugia, el canal radicular estaba concluido.

El retratamiento endoddntico del canal
obturado fue realizado con un enjuague final con
EDTA 17% pasivamente activado de forma ultrasonica,
sequido por obturacion del canal radicular usando
conos de gutapercha con Cemento Bio-C RTU
(Angelus - Brasil). Cemento Bio-C RTU es un nuevo
Cemento Endodéntico Bioceramico Listo para
Usar. Puede colocarse de la jeringa directamente
al canal radicular. Los conos de gutapercha fueron
compactados con una técnica de compactacion fria
vertical (Figura 5).

FIGURA 5 - Obturacion Endodontica
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Tras el  retratamiento
convencional, la paciente fue sometida a una
microcirugia apical. La osteotomia y la apicectomia,
fueron realizadas con el uso de una punta ultrasénica
(W1-CVDentus-Brasil). El fragmento apical del cono de
plata se torno visible en una ampliacion de 12,5x (Figura
6). A fin de remover el fragmento apical, se utilizé una



Punta Ultrasénica PIM (Helse Ultrasonic - Brasil)
(Figura 7, Figura 8). Tras la remocion microquirdrgica
del cono de plata, la preparacion retrograda fue
efectuada con la misma punta ultrasénica (Figura 9).

FIGURA 6 - Tercio apical tras apicectomia
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El MTA, un material bioceramico, fue usado
como la primera opcidn para obturaciones retrogradas.
Sus caracteristicas superiores de adaptacion marginal,
biocompatibilidad, capacidad de cementacion en
ambientes himedos, induccion y conduccion en la
formacion de tejidos duros, cementogenesis con
consiguiente formacion de adherencia periodontal
normal, torna el material mas adecuado para estas
situaciones clinicas. En este caso, se usaron nuevos
materiales bioceramicos para obturar la cavidad
retrégrada. Primero, el Cemento BioC (Angelus - Brasil)
fue usado para obturar el espacio en el canal radicular.
Un tapon apical de MTA BioC Repair RTU (Angelus
- Brasil) fue colocado encima de la raiz, sellando la
retrocavidad (Figura 10, Figura 11).




FIGURA 11 - Rayos X inmediatamente
después de la cirugia

cicatrizacion 6sea muy rapida. Clinicamente, ella ya no
presentaba ninguna sefal o sintoma de una enfermedad
endododntica (Figura 12). La rapida cicatrizacion ésea
puede estar relacionada con la liberacion de calcio
de este nuevo material de reparacion bioceramica
que contiene tungsteno de calcio como radiopacador
en vez de Oxido de Bismuto de su antecesor (MTA
convencional). Asimismo, el tamaiio de las particulas
bioceramicas son menores que del MTA, lo que permite
mas contacto con los tejidos circundantes, aumentando
la respuesta bioldgica.

FIGURA 12 - Acompanamie
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CONCLUSION

Una limpieza adecuada y el modelado del sistema
de canales radiculares son de gran importancia para
el éxito de la terapia endoddntica. La presencia de un
objeto obstructor dentro de la raiz puede comprometer
el prondstico del caso. Por lo tanto, es extremadamente
importante eliminar estos obstaculos.

Sin embargo, dependiendo de la severidad
del caso, algunas obstrucciones no pueden ser
removidas con un tratamiento de canales obturados.
En estas situaciones, puede ser necesario un abordaje
de microcirugias complementarias. La radiografia
posoperatoria y el control clinico de este caso clinico
muestran que la microcirugia complementaria puede
ser una opcion clinica sequra y previsible.
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