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RESUMEN

Introduccion: la reparacion apical del retratamiento endododntico es influida
por los procedimientos realizados durante el retratamiento, es por eso que
se debe de realizar controles al final del retratamiento y post-retratamiento
para poder estudiar qué tipo de materiales llevaron a la reparacion del

retratamiento.

Objetivo: Determinar si factores clinicos y radiograficos influyen en la
reparacion apical al realizar un retratamiento durante un periodo de dos

anos.

Disefio: se realizé un estudio retrospectivo donde se analizaron 50 casos de
retratamiento endodontico realizados en 10 clinicas endododnticas en la
ciudad de Guayaquil en un periodo de 2 afios, dentro del analisis empleado
en esta memoria de titulacion, se utilizo andlisis de univariables y bivariables

para segmentar y clasificar los datos recopilados.

Resultados: los resultados obtenidos en este estudio muestran que el 100%
de los casos estudiados tuvieron reparacién apical durante un periodo de 2
afios y que la reparacién apical se encuentra influenciada en las técnicas

utilizadas y la experiencia de los especialistas de la ciudad de Guayaquil.

Conclusion: se concluyd que para lograr la reparacion apical en
retratamiento endodontico se necesita calidad de materiales y experiencia

del operador.

Palabras claves: retratamiento endoddntico, reparacion apical, re-

instrumentacioén, cicatrizacion, técnica, remocion de gutapercha.
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ABSTRACT

Introduction: apical repair is influenced by endodontic retreatment procedures
performed during the retreatment, it is why controls should be performed
retreatment at and of post-retreatment and study what kind of materials led to

the efficacy of retreatment.

Objetive: To determine whether clinical and radiographic factors influence in

the apical repair to the perform a retreatment in a period of two years.

Design: A retrospective study where 50 cases of endodontic retreatment
performed in 10 endodontic clinics in the city of Guayaquil over a period of 2
years with in the analysis used in this specification titration were analyzed
performed analysis Univariate was used and bivariate to segment and

classify the data collected.

Results: The results obtained in this study show that 100% of the cases
studied had apical repair over a period of 2 years and the apical repair is
influenced by the materials used and the experience of specialists in the city

of Guayaquil.

Conclusion: It was concluded that to achieve apical repair endodontic

retreatment need quality materials and experience of the operator.

Keywords: endodontic retreatment, apical repair, instrumentation,

cicatrization, technique, removal of gutta percha.
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1. INTRODUCCION

Retratamiento es un término utilizado por endodoncistas, este no solo quiere
decir la extraccion del material utilizado en el tratamiento inicial, sino que
abarca mucho mas, como: tratamientos no terminados, conductos que no
fueron localizados y tratados. Un retratamiento va a depender de un buen
diagnéstico antes de ser intervenido, HULSMANN® nos dice que el
diagnéstico es fundamental para anticipar problemas en la re-
instrumentacién.” Actualmente muchos dientes sometidos a endodoncia
previa presentan sintomas clinicos postoperatorios, estos dientes deberan
ser sometidos a retratamientos endodonticos, el cual tiene como objetivo
eliminar la patologia causante de la lesion apical y prevenir su reaparicion,
ZUOLO et al® reporta que la eficacia del tratamiento esta relacionada con los
factores como: el tiempo transcurrido desde el primer tratamiento, la
condiciéon del diente en la cavidad oral, la presencia de restauraciones
adecuadas y la compleja relacién entre la enfermedad y el huésped. *°

SARTHORN Y PARASHOS? en su articulo publico que el manejo del
paciente abarca la coleccion de datos iniciales, la formulacién de un
diagnéstico, el suministro del tratamiento y sobre todo, la observacion del
resultado del tratamiento.? Es decir que se debe realizar un seguimiento con
radiografias y evaluaciones clinicas del tratamiento, esto sera crucial en los
resultados. ** KVIST Y REIT?® dieron a conocer q el éxito del retratamiento
esta entre el 45% y el 90%, sin embargo SALEBRABI Y ROTSTOIN?,
realizaron un estudio de 5 afios sobre 4744 dientes sometidos a
retratamientos y obtuvieron que un 89% permanecian en boca sanos y LING
Y GULABILAVA!, publicaron que el éxito del retratamiento oscila entre el
70% vy el 80%.

Este trabajo tiene como objetivo dar a conocer si existe una reparacion de la
lesion apical en retratamientos realizados desde el afio 2013 al 2015 en 10

clinicas odontoldgicas en la ciudad de Guayaquil
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1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia tanto en clinicas particulares con especialistas y en clinicas
universitarias con estudiantes de pregrado, se realizan retratamientos
endodonticos, sin embargo no se ha realizado una constancia de que estos

retratamientos hayan sido efectivos en la reparacion de la lesiéon apical.

¢, Qué factores etiologicos influyen en los resultados pos-retratamiento?

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ¢ Qué relacion existe entre el factor etiolégico y la reparacion apical en
retratamiento endoddntico?

e ¢Influye la apertura cameral con el éxito de la reparacion apical?

e ¢ Qué técnica de remocion de gutapercha es mas usada para lograr la
reparacion apical?

e ¢ Qué tipo de instrumentacion del sistema de conducto necesitariamos
para poder lograr la reparacion apical?

e ¢(Cual es la efectividad de la solucién irrigadora en la reparacion
apical?

e ;CoOmo afecta la filtracién bacteriana a la reparacion apical en el
retratamiento endoddntico?

e ¢ Como puede afectar los accidentes intra-operatorios en la reparacion
apical de los retratamientos endodénticos?

1.3. JUSTIFICACION

El presente proyecto es de gran importancia para investigar la eficacia de los
retratamientos realizados en 10 clinicas endododnticas en la ciudad de
Guayaquil con un seguimiento de 2 afios. A través de este estudio pretendo
dar a conocer si se realiza controles post retratamientos, si es que hay
influencia o no con el tipo de técnica utilizada, que factores influyen en el
retratamiento y si es que actualmente las piezas tratadas se mantienen aun
en boca, de este modo van a salir beneficiado pacientes y odontélogos, en la
cual podran conocer su eficacia en los retratamientos realizados y los

pacientes seran beneficiados indirectamente.

18



1.4. VIABILIDAD

El siguiente tema de investigacion se basa tanto en libros y articulos los

cuales fueron facilitados por las Dras. Jhenny Guerrero y Kerstin Ramos, los

articulos tienen una antigiiedad de publicacion hasta 10 afios y son de gran

relevancia en el tema. También se hizo busquedas de publicaciones,

articulos y libros en la biblioteca virtual de la Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil. Gracias a la informacion obtenida de parte de estas

entidades, se puede respaldar esta tesis.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar si factores clinicos y radiograficos influyen en la reparacion
apical al realizar un retratamiento durante un periodo de dos afios.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Indicar si existe relacion del factor etioldgico en la reparacién apical
del retratamiento endodontico.

Evaluar si influye el tipo apertura cameral en el éxito de la reparacion
apical.

Describir que técnica de remocion de gutapercha es mas usada para
lograr la reparacion apical.

Describir qué tipo de técnica de instrumentaciéon del sistema de
conducto se debe utilizar para lograr éxito en la reparacion apical.
Analizar la efectividad de la solucién irrigadora en la reparacion apical.
Determinar como afecta la filtracion bacteriana a la reparacion apical
del retratamiento endodontico.

Determinar cémo afecta los accidentes intraoperatorios en la
reparacion apical del retratamiento endodontico.

1.6. HIPOTESIS

La reparacion apical esta unida fuertemente con los controles
postoperatorios y los factores que presenta el paciente.

19



1.7.

VARIABLES

CUADRO N 1. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

DENOMINACION
DE LA
VARIABLE

DEFINICION
DE
VARIABLE

LA

DIMENSION
DE
VARIABLE

LA

INDICADORES

VARIABLE DEPENDIENTE

Reparacién

apical

Es la cicatrizacion de los tejidos periapicales que puede ser

modificada por diferentes factores etiologicos.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Factor etiolégico

Causante de la
patologia que
el
del

provoco
fracaso
tratamiento
endodontico

previo.

Esta variable
sera

dimensionada
a través de
los siguientes

parametros:

Bacteriano

Conducto no

tratado

e Bacteriano:

e Protésico

e latrogenia:

Apertura cameral

Es el tipo de
acceso que se
realiza para
tener mejor
visibilidad y una
mejor entrada

del instrumento

Esta variable
sera
dimensionada
a través de
los siguientes
parametros:

Numero de

pieza

Numero de pieza:

Numero de conductos
e Un conducto
e Dos (o}
conductos

Apertura:
e Por el cingulo
e Por encima
cingulo

mas

del

20




hacia el

e Surco central

Numero de
conducto
. conductos
radicular.
Protocolo a | Esta variable | Fresas
Técnica de seqguir para sgra | « Gates glidden
, lograr dimensionada e Largo
remocion de . p g
h efectividad en|a través de
gutapercha la remocion de | los siguientes | Solventes
la masa | parametros: e Cloroformo
obturadora e Xilol
compuesta por e Eucaliptol
gutapercha Y| _Fresas e Aceite d.e cascara
cemento de naranja
-Solventes Limas
-Limas e Limas manuales
e Limas rotatorias
Instrumentacion Nueva Esta variable | Instrumentos manuales de

del
conductos

sistema de

instrumentacion
realizada luego
de la remocion
de la
gutapercha,
promueve la
desinfeccion y
preparacion de
la forma,
corrigiendo
eventuales
errores
ocurridos en el
tratamiento
anterior.

sera

dimensionada
a través de
los siguientes

parametros:

-Instrumentos
manuales de

acero
inoxidable

-Instrumentos
rotatorios de

NiTi

-Combinacion

manual
rotatoria

y

acero inoxidable:
Instrumentos rotatorios de
NiTi:

Combinada manual vy

rotatoria:

21




Solucion Sustancia Esta variable | Hipoclorito de sodio vy
irrigadora utilizada para la | sera EDTA
irrigacion  del | dimensionada
conducto, con |a través de o
la funcion de | los siguientes
eliminar parametros: | Hipoclorito de sodio
bacterias, _ )
restos legclorllztgf: * —
organicos e | SOCIOY Clorhexidina
inorganicos que -Hipoclorito .
se encuentran q gi -
en lugares no € sodio EDTA
alcanzados por -
. P -Clorhexidina p—
instrumentos
como  istmos, | —yra
anastomoses,
tubulos
dentinarios, etc.
Filtracion Proceso por el | Esta variable | Calidad de obturacion
bacteriana cual las | sera (radiogréficamente)
bacterias dimensionada e \Vacios

colonizan  un
area que fue
tratada para la
eliminacion de

las mismas.

a través de
los siguientes

parametros:

Calidad de

obturacioén

Sellado

coronario

radiograficamente:_

. [Ienado
satisfactorio

Extensiéon apical de la
obturacion

e 2mm mas corto que

el apice
e 0-2 mmm dentro
del apice

radiogréafico
e Mas alla del
apice

Sellado coronario

e lonomero de
vidrio_

e Resinas para
sellado_
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Accidentes
intraoperatorios

Problemas
causados por
mala
instrumentaciéon
en el
tratamiento
endodontico
previo.

Esta variable
sera

dimensionada
a través de
los siguientes

parametros

Material

extruido

Instrumentos

fracturados

Perforaciones

escalones

Material extruido:
Perforaciones:____

Escalones:
Instrumentos
fracturados:____
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2. MARCO TEORICO

2.1. Reparacion apical en re-tratamiento endodoéntico

El retratamiento endodoéntico es un procedimiento realizado en un diente, el cual ya
fue tratado previamente y los resultados no ha sido considerados exitosos, por lo
tanto se realiza un nuevo procedimiento o re-intervencion, el retratamiento es la
primera opcion en casos de fallar la endodoncia previa, el termino retratamiento
abarca: datos iniciales, formulaciébn de diagndstico, la re-instrumentacion y la
observacion de los resultados a largo plazo, asi podemos decir que este
procedimiento tiene como obijetivo volver al diente tratado nuevamente funcional y
confortable, permitiendo la reparacién completa de las estructuras de soporte. 2° A
continuacion se relata algunas etapas importantes para lograr la reparacioén en los
retratamiento endodontico:
e Eluso de goma para lograr una técnica aséptica. *
e La proximidad de la preparacion del canal para el terminal de sistema de
canales. !
e Una suficiente forma cénica a la preparacion del canal. *
e EIl adecuado riego de canales con un irrigante que desinfecte y disuelva
tejidos organicos. *
e La adecuacion de apdsitos de medicacion cuando se realiza en varias visitas.
1
e La adecuacion de un sellado biolégico para evitar la filtracién bacteriana. *
e La revision radiografica de un sellado hermético y corroborar que no hubo
extrusion del material. *
e Y la adecuacion de una restauracion final para evitar la re-contaminacion

bacteriana. *

Los dientes con una lesion periapical se asocian con tasas de éxito

significativamente mas bajas de re-tratamiento que aquellos sin lesién. *

Se recomienda la evaluacion clinica y radiografica post retratamiento para evaluar

los resultados y tener cierta garantia de la eficacia del re-tratamiento. *
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2.2.

Factor etioldgico

El diagnostico preliminar y el riesgo de la evaluacion preoperatoria son
fundamental en los retratamientos, para anticiparse a los problemas y
dificultades durante la re-instrumentacion y saber como se tiene que actuar
en la re-instrumentacion de los conductos tratados previamente, de esta
forma se podré obtener el por qué fallo el tratamiento. » >°® Pasos para un

buen diagndstico:

¢ Identificacién del paciente e informacion.
¢ Historia clinica general: estado de salud general.

e Historia clinica odontoldgica: recoge informacion sobre intervenciones

anteriores.

¢ Motivo de la consulta y andlisis del dolor.

e Examen clinico extraoral: asimetrias faciales, presencia de edema,

fistulas, linfoadenopatias.

e Examen clinico intraoral: condiciones de higiene oral, mucosa oral,

fistulas, edemas condicion periodontal, restauraciones y protesis.

e Pruebas y exdmenes complementarios: palpacién, percusiéon, movilidad

y sondaje periodontal, analisis de la oclusion, pruebas térmicas de
sensibilidad pulpar, alteracion de color en los dientes, radiografias,

examenes de laboratorio.

2.2.1. Criterio clinico

Signos y sintomas como: dolor, edema intra y extra oral, fistula,
reabsorcién apical, perdida de la funcibn masticatoria, estos reducen
significativamente el éxito, por esto son indicadores de fracaso
endodontico, recordemos que para que se considere fracaso
endodéntico, estos signos y sintomas deben de ser persistentes y hay
gue tomar en cuenta el tiempo transcurrido desde la primera
1,6

intervencion, porque pueden persistir de 24 a 48 horas despues.

También estos signos y sintomas pueden actuar como medidas
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sustitutas o complemento para medir el tamafio y la gravedad de la

enfermedad periapical. *

2.2.2.

Criterio radiogréafico

Si observamos lesion 0sea periapical, puede ser un indicador de fracaso

endododntico, hay que tomar en cuenta el tiempo ya que podemos

confundir la curacion de la lesion con fracaso, por eso debemos tener en

cuenta las siguientes consideraciones:

Sensibilidad de la técnica radiografica tradicional.- en muchos
casos no suele visualizarse lesion perirradicular, esto no quiere
decir que no exista, ya que la técnica radiografica puede estar
fallando, estudios dicen que suelen existir lesiones apicales hasta
de 8 mm y no ser visualizadas radiogréficamente. 1°
Espacio del ligamento periodontal.- es un indicador de la condicion
de salud de los tejidos de sostén. °
Tiempo de control y clasificacion de reparacion radiogréafica.- se
debe realizar siempre radiografia inicial y radiografia de control:
para ser comparadas. °
Criterios detallados que se deben analizar radiograficamente:
o Conductos tratados previamente que fueron obturados 2
mm por encima del nivel del apice. °
o Conductos sobre-obturados con material extruido a mas de
2 mm del apice. °
o Material obturador mal condensado, se observa
radiograficamente multiples espacios vacios. °
o Conductos no tratados en endodoncias previamente
realizadas en dientes multirradiculares. °
o Localizacion de la obturacion en posicion excéntrica en
sentido mesiodistal que puede indicar preparacion

inadecuada o desvié del canal original. °©
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o Errores en procedimientos como: escalén, perforacion,
material de obturacion inadecuado, o ausencia de material

obturador. °

2.2.3. Criterio histoldgico

El éxito se puede decir cuando hay reconstruccién de las estructuras
periapicales y ausencia de inflamacion, en retratamientos es casi
imposible tomar muestras histolégicas para observar la reparacion, por
eso el examen clinico y radiografico son primordiales para un buen

diagnéstico. °

2.2.4. Pronostico del tratamiento endodontico inicial

¢ Qué se puede considerar éxito?
En el procedimiento de retratamiento endodontico, la palabra éxito varia
dependiendo los criterios que se estén tomando para evaluar las piezas en

cuestion. Se toma como referencia la definicion de reparacion y enfermedad:

e Reparacion
o Completa: ausencia de signos clinicos y radiograficos que
indiquen presencia de periodontitis apical. °
o Incompleta: regresion de areas raciolucidas con ausencia de
signos clinicos de inflamaciébn e infeccion, puede ser
interpretado como reparacién en proceso de cicatrizacion. °
e Enfermedad
o Reaparicion de lesion apical o persistencia de esta lesion con o

sin presencia de signos clinicos o sintomas de inflamacion. °
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2.2.5. Fracaso en conductos tratados adecuadamente

Factores microbianos

¢ Infeccion intrarradicular: algunas regiones son de dificil acceso para los
instrumentos y las soluciones irrigadoras, ejemplo istmos,
ramificaciones del conducto principal, deltas apicales, tubulos
dentinarios, irregularidades en la morfologia de los conductos, de esta
forma las bacterias pueden sobrevivir después de la obturacion, las
mismas que pueden causar o mantener una lesién perirradicular. *°
o Ecologia de la microbiota endodontico
» Infeccion primaria o0 inicial: es causada por
microorganismos que colonizan el tejido pulpar necrotico,
la infeccion primaria es mixta con predominio de
anaerobios gram- negativos; los méas frecuentes son:
Fusobacterium, Streptococcus, Prevotella,
Porphyromonas,  Peptostreptococcus, Eubacterium,
Selenomonas y Actinomyces. *°
» La infeccion secundaria o persistente: se caracteriza por
el predominio de mono-infecciones y bacterias gram
positivas anaerobias facultativas: el Enterococus
Faecalis tiene capacidad de adhesion a la dentina y
penetracion de los tubulos dentinarios, sobrevive a
largos periodos de tiempo sin suficientes nutrientes y sin
otras bacterias, estas alteran el proceso de defensa del
huésped y resisten un pH de 11.5. °
o Biopeliculas
= Comunidad microbiana inmdévil que dificultan el ingreso o
acceso de las lineas de defensa inmunolégicas. Estudios
han demostrado que se suelen formar en la porcion

apical y en regiones de ramificaciones. *°
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2.3.

Infeccion extrarradicular

o Microorganismos que ingresan desde fistulas o bolsas
periodontales, que estan en contacto con el apice del diente. *°

o Exacerbaciones de lesiones cronicas representadas por
abscesos dento-alveolares agudos. *°

o Quistes apicales contaminados por presentar comunicacion
abierta con el interior de los conductos. *°

o Presencia de restos de dentina o materiales de obturacion
contaminados llevados a la regiébn apical durante la
instrumentacion y obturacién de los conductos. *°

o Infeccién por actinomices. *°

Factores no microbianos

e Causas intrinsecas

o Quistes no odontogénicos

o Cristales de colesterol: retarda la regeneracion de la lesion
apical.

o Tejido de cicatrizacion: puede ser confundido como falla del

tratamiento.

e Causas extrinsecas (pasan el foramen apical)

o Conos de gutapercha.

o Cementos endoddntico. »*®

Apertura cameral

En los retratamientos, la apertura cameral puede ser diferente debido a la
restauracion existente, es de gran importancia una excelente apertura
cameral para lograr una buena irrigacion, un buen remodelado de los
conductos y una excelente obturacion. Hay que tomar en cuenta que pueden
existir irregularidades en el acceso a la camara que pudieron causar el

fracaso de la endodoncia previa. COHEN Y BURNS’ dice que un acceso
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deficiente aumenta la dificultad del tratamiento y compromete el resultado
final. ®”

La cavidad del acceso debe permitir la instrumentacion del interior del canal
de la raiz sin interferencias coronal, para la ampliacion coronal del conducto
radicular se recomienda el uso de fresas Gates Glidden pequeiias, sin
embargo hay que utilizarlas con cuidado ya que podemos ocasionar una

sobre-ampliacion y debilitamiento de la raiz. °

2.3.1. Anatomia, errores y correcciones del acceso a la

cavidad

ZUOLO et al® es de gran importancia el conocimiento de la anatomia
endododntica como: la longitud y la inclinacion del diente, forma de la raiz,

numero de conductos y variaciones, forma y tamafo de la camara pulpar.

Arcada superior
Diente: Longitud Inclinacion Forma de la | Numero de | Variaciones del | Forma y tamafio
de laraiz raiz conductos y | conducto de la cémara
raices pulpar
Incisivo 22.5 mm Hacia Cénica 1 Mdltiples Estrecha en
central palatino de conductos sentido V-P,
15 a 20 accesorios mayor  extension
grados en sentido M-D,
triangular
Incisivo 22 mm Hacia Ligeramente 1 Variacion Estrecha en
lateral palatino de | cénica morfoldgica: sentido V-P,
15 a 20 dens in dente mayor  extension
grados en sentido M-D,
triangular
Canino 26,5 mm Hacia Oval 1 Poco frecuentes | M&s estrecho en
palatino de los  conductos | sentido M-D, con
15 a 20 laterales mayor  extension
grados en sentido V-P,
ovalada
Primer 20,6 mm Sin Ovalada 2 conductos Raices Estrecha en
premolar inclinacion fusionadas con | sentido M-D con
relevante 2 raices dos conductos | mayor extension
en V-P, ovalada

30



separados

Raices
fusionadas con

intersecciones

Raices
fusionadas con
agujero  apical

comun

3 conductos: 2

vestibulares y

en sentido V-P

uno palatino
Segundo 21,5 mm Sin Ovalada 1 Dos conductos | Estrecha en
premolar inclinacion separados sentido M-D con
relevante mayor  extension
en V-P, ovalada
en sentido V-P
Dos conductos
que se
anastomosan en
uno solo
Dos conductos
con
interconexiones
Primer molar 20,8 mm Sin Mesiovestibula | 3 raices 2 conductos en | La camara pulpar
inclinacion r: conica cualquier raiz ocupa la porcion
relevante Mesiovestibular mesial del diente,
Distovestibular . . la forma es
- conica Distovestibular tiangular con la
3 conductos en ]
Palatina : la Palatina la raiz M-V base hacia
is laroa vestibular
mas larga 'y 4 conductos:
plana (90% de
incidencia) Variacién en el
namero de
2M-v raices
1D-V
1P
Segundo 20, 0 mm Suele estar | Mesiovestibula | 3 raices (muy | Raices La camara pulpar
molar inclinado r: cénica juntas, a veces | fusionadas: un | ocupa la porcién
hacia distal fusionadas) solo  conducto | mesial del diente,
0 hacia | Distovestibular en el centro los conductos
vestibular o : conica Mesiovestibular suelen estar tan
unidos que se

31




hacia ambos

Palatina : la
méas larga y
plana

Distovestibular

Palatina

4 conductos:
(70% de

incidencia)

2 M-V

1D-V

1P

Las raices
vestibulares
fusionadas: 1
conducto
vestibular y uno

palatino

encuentran en

linea recta

CUADRO N 2. Anatomia radicular: arcada superior. Fuente: Zuolo, M ®y Cohen, S’

Arcada inferior

Diente Longitud | Inclinacion Forma de la | Numero de | Variaciones del | Forma y tamafio
de laraiz raiz conductos y | conducto de la camara
raices pulpar
Incisivo 20,7 mm Inclinacién Ovalada 1 2 conductos (del | Estrecha en
central hacia lingual 20% al 50%) sentido V-L , con
de 10 a 15 mayor  extension
grados en sentido M-D,
triangular
Incisivo 20,7 mm Inclinacion Ovalada 1 2 conductos (del | Estrecha en
lateral hacia lingual 20% al 50%) sentido V-L , con
de 10 a 15 mayor extension
grados en sentido M-D,
triangular
Canino 25,6 mm Sin Ovalada 1 2 conductos (del | Mas estrecha en
inclinacion 10%) sentido M-D con
relevante mayor extension
V-L, ovalada
Primer 21,6 mm Sin Ovalada 1 2 a4 conductos | Ovalada en
premolar inclinacion sentido V-L
relevante
Segundo 22,3 mm Sin Ovalada 1 2 a 4 conductos Ovalada en
premolar inclinacion sentido V-L
relevante
Primer molar 21 mm Sin Ovalada 2 raices 3 raices Rectangular o]
inclinacion cuadrangular
relevante dependiendo  del

1 mesial con dos

conductos uno

3 conductos en

la raiz M

namero de
conductos

presentes
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vestibular y uno

5 A 7 conductos

lingual
(4 mesiales y 3
1 distal con un | distales)
conducto
Segundo 19,8 mm Sin Ovalada 2 raices | 2 a 3 conductos | Rectangular o
molar inclinacion 1 mesial con dos | en formade C cuadrangular
relevante conductos  uno dependiendo  del
vestibular y uno 2 conductos ndamero de
lingual conductos
1 conducto
1 distal con un presentes

conducto

CUADRO N 3. Anatomia radicular: arcada inferior. Fuente: Zuolo, M ®y Cohen, S’

Causa Presencia de techo Interferencia Presencia de | No compensar
en el borde | hombro la inclinacion
incisal dentinario en | palatina

la entrada del
conducto
Consecuencia Oscurecimiento y | Falla en la | Preparaciéon Desgaste

limpieza/desinfeccién | preparacion irregular excesivo de la
deficientes de laparedV | inclinada pared V o
hacia la pared | perforacion
Vv
Reconocimiento | Explorador anguloso | Al colocar la | Al colocar la | Clinicamente
del error en contacto con las [lima en el|lima en el|se observa
paredes de la | conducto, esta | conducto, se | transparencia
camara pulpar, | se inclina | inclina hacia V | de la pared V
cuando se tracciona | hacia P
hacia incisal queda
retenido en algln
punto
Correccion Remocién del techo | Biselado del | Remocion del | Compensacion
borde incisal hombro de la
dentinario inclinacion del

diente

CUADRO N 4. Correccion de acceso dientes anteriores: superiores e inferiores. Fuente: Zuolo,

M. (2012)°
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Causa

Insuficiente

extension V-P

Insuficiente

remocion del techo

Falta de desgaste
compensatorio de la

cuspide V

Consecuencia

No localizacion de

los conductos

Oscurecimiento vy

limpieza inadecuada

Falla en la

preparacion de los

conductos
Reconocimiento Vision parcial del | ElI explorador queda | Cuando la lima es
del error piso de camara | retenido en algun | colocada en el
pulpar punto de la cavidad | conducto, encuentra
de acceso interferencia en la
corona
Correccion Extension de la | Remocion del techo | Desgaste en

cavidad en sentido
V-P

direccién de la

clspide V

CUADRO N 5. Correccidn de acceso premolares superiores. Fuente: Zuolo, M.°

Causa

Inclinacion proximal

no compensada

Insuficiente

remocion del techo

Falta de desgaste
compensatorio de la

cuspide V

Consecuencia

Perforaciones

Oscurecimiento 'y

Falla en la

laterales limpieza inadecuada | preparacion de la
pared
Reconocimiento Clinico y | El explorador queda | Cuando la lima es

del error radiografico retenido en algun | colocada en el
punto de la cavidad | conducto V,
de acceso encuentra
interferencia de la
cluspide V y se
inclina hacia L
Correccion Correccién del | Remocién del techo | Biselado de Ia
defecto cuspide V

CUADRO N 6. Correccion de acceso premolares inferiores. Fuente: Zuolo, M. 6
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Causa Desgaste Insuficiente Falta de | Insuficiente No
excesivo remocion del | desgaste remocién del | localizacié
gue incluye | techo compensatori | triAngulo de | n del
el puente del o de la|dentina en la | conducto
esmalte cuspide M-V | entrada de | M-P

los
conductos M-
VyD-V

Consecuencia | Debilitamient | Oscurecimien | Falla en la | Errores  de | Preparacié
o de la|to y limpieza | preparacion | procedimient | n
corona inadecuada de los | o-escaldn deficiente

conductos M- del diente
VyM-P

Reconocimien | Clinico Vision parcial | Cuando  la | Cuando la | Dentina

to del error de los surcos | lima es | lima se | depositada

del piso de | colocada en | coloca en el | en el surco
camara y el |el conducto|conducto se | que une el
explorador V, encuentre | inclina hacia | conducto
gueda interferencia | la furca M-V con el
retenido  en | de la cuspide conducto
algin  punto | M-V P

de la cavidad

de acceso

Correccion Restauracié | Remocién del | Biselado de | Remocion Remocién
n adecuada | techo la cispide M- | del triangulo | de la
con Vv de dentina dentina
proteccion depositada
cuspidea en el surco

gue une el
conducto
M-V con el
conducto
P

CUADRO N 7. Correccion de acceso molares superiores. Fuente: Zuolo, M. (2012) 6
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Causa

Insuficiente

remocion del techo

Falta de desgaste

compensatorio de la

No remocion del

triangulo de dentina

cuspide M-V en la entrada de los

conductos My D
Consecuencia Oscurecimiento  y | Falla en la | Errores de
limpieza inadecuada | preparacion del | procedimiento -

conducto M-V

escalén

Reconocimiento

Vision parcial de los

Cuando se coloca la

Cuando se coloca la

del error surcos del piso de | lima en el conducto | lima en el conducto
camara. El | M-V, encuentra | se inclina hacia la
explorador  queda | interferencia en la | zona de peligro en
retenido en algun | clspide M-V la region de furca
punto de la cavidad
del acceso

Correccion Remocién del techo | Biselado de la | Remocion del

cuspide V

triangulo de dentina

CUADRO N 8. Correccion de acceso molares inferiores. Fuente: Zuolo, M. (2012) 6

FIGURA N 1. Apertura cameral por oclusal. Fuente: Mannocci, F. 32
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2.3.2. Acceso en casos con material restaurador

2.3.2.1. Remocién de coronas totales

Al remover el material restaurador nos permite: un buen diagndstico

y la eliminacién de tejido afectado por caries, inspeccionar el diente

para saber si hay fracturas del esmalte o la dentina y nos permite

una mejor visualizacién con un acceso adecuado. ®®

Métodos empleados para la extraccion de una corona:

Seccionamiento: destruye la restauracion pero conserva la
sustancia dental 8

Levering: hay riesgo de fractura del diente, es mejor utilizarlo
cuando la restauracion esta suelta. ®®

Forceps: hay riesgo de fractura del diente, facil de aplicar una
fuerza excesiva del diente. °°

Dispositivos de eleccion: dafio minimo a la restauracion,
posible reutilizacién.®®

Ultrasonido: es poco probable que elimine la restauracion,
pero es Util para socavar los margenes y reducir la fuerza

requerida para retirar.®®

Protocolo para la eliminacion de coronas totales

Se inicia en la pared externa de la corona (porcelana o
resina), comienza a desgastar con una fresa de alta velocidad
y bastante irrigacion; el corte inicia desde la porcion cervical
hasta la cara oclusal del diente, luego se ayuda con un
eliminador de corona o un cincel. ®®

En casos de coronas metalicas las fresas van a ser de
carburo tungsteno o transmetalicas. ©2

Cuando se elimina con ultrasonido se utilizara una punta de

periodoncia, se va a tratar de eliminar la corona.®®
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2.3.2.2. Acceso a través de coronas protésicas,

restauraciones extensas y materiales obturadores

ZUOLO et al® dice que en algunas ocasione después de colocar las
restauraciones ya sean coronas o protesis, puede ser necesaria la
re-intervenciéon y se debe de realizar aperturas a través de la
restauracion, para esto se debe tomar en cuenta: las caracteristicas
anatomicas del diente a tratar, su inclinacién en sentido V-L y M-D,
el examen radiografico para observar detalles y utilizar buena
iluminacion para observar correctamente los limites de la corona, el
material de obturacion, la estructura dental y la gutapercha en la

entrada de los conductos®.

2.4. Técnica de remocion de gutapercha

FERGUS® menciono que la eliminacién exitosa y efectiva del material de
relleno de la raiz es un procedimiento importante en el retratamiento, una
diferencia fundamental entre el tratamiento primario y el retratamiento es la
necesidad de eliminar el material de relleno del canal radicular que puede

estar presente, %12 16.17

2.4.1. Eliminacion de gutapercha

La gutapercha es el material de relleno mas ampliamente utilizado y
aceptado, es utilizada en combinaciéon con un agente de cementacion,
esta puede ser eliminada por medios mecanicos como limas rotatorias o
manuales, con la ayuda del calor, disolventes o con ultrasonido, si
embargo las técnicas de desobturacién no eliminan por completo los

materiales de obturacion. °*%
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2.4.2. Materiales utilizados en la eliminacion de gutapercha

2.4.2.1. Limas manuales

e Hedstrom: se giran en sentido horario, un cuarto de vuelta a
la vez, presentan un mayor indice de fractura en comparacion
con las limas K. ®°

e Limas K: tienen corte en la punta y poca flexibilidad por ello

son las menos indicadas, se las suele utilizar con un solvente.
6,9

FIGURA N 2. Remocién de sobre-obturacion con limas manuales tipo H no se

utilizé disolvente. Fuente: Ducan, H. °

2.4.2.2. Limas rotatorias

e NiTi (niguel-titanio): cuando son activadas deben de propulsar

el llenado de la raiz hacia afuera, hay peligro de fractura del
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instrumento, pero esto se reduce al aplicar poca presion
apical y mantener la velocidad dentro de los limites. ®°

2.4.2.3. Calor

e El calor puede ser aplicado a través de condensadores o
sistemas como Touch in Heat, System B, de esta forma se
logra ablandar la gutapercha en la parte mas superficial
debido a que la gutapercha es un mal conductor de calor y no
toda la raiz sera suavizada, seguido del calor se utilizan las
fresas o las limas para eliminar la gutapercha, luego se
vuelve a utilizar el calor y de esta manera hasta lograr

eliminar la gutapercha dentro de los conductos. ®°

2.4.2.4. Ultrasonido

La técnica se basa en una combinacion de irrigacion y vibracion,
para eliminar el llenado de la raiz o para permitir su eliminacion junto
con fresas o limas, se obtiene conductos mas limpios con mayor
facilidad y menor tiempo, también menor riego de fractura del

instrumento. & °

2.4.2.5. Disolventes

JAWAD en un estudio concluyo que el tiempo requerido para
alcanzar una longitud de trabajo es menor utilizando disolvente que
no utilizando, sin embargo los grupos que no utilizan disolvente
requieren menos tiempo para eliminar la gutapercha

satisfactoriamente.

El disolvente es mas eficaz y mas rapido que el uso del calor, sin
embargo dichos solventes son tdxicos por eso su uso es limitado o

evitarse si es necesario. Tiempo atras se utilizaba el cloroformo,
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cuidado y de manera clinicamente controlada.

pero se ha demostrado que es carcinégeno por lo tanto se ha
tratado de encontrar alternativas menos toxicas como el xilol,
eucaliptol, el jugo de naranja, a pesar de esto se comprobo6 que son
mas lentos y menos eficaces. El cloroformo sigue siendo el mas

utilizado debido a su eficacia, se lo considera seguro si se usa con

6,9, 11

2.4.2.6. Fresas

2.4.3.

e Gates Glidden: deben de utilizarse en la parte recta del canal
y sin fuerza, en la parte curva pueden causar perforaciones
de la raiz, tienen un vastago largo y fino y una parte activa sin
corte en la punta. ®°

e Largo: cilindricas con corte lateral y punta inactiva se utilizan
a baja velocidad y de igual manera en la parte recta del

conducto. & °

Estudios realizados de materiales de remocién de

gutapercha

FERGUR Y SAN?® concluyeron que la utilizacién de instrumentos
de NiTi rotatorias es una técnica aceptable para la eliminacién de
gutapercha y que son al menos tan eficaces como los
instrumentos manuales.

PIRANI et al*® realizaron un estudio para observar la efectividad
de la técnica de remocion de gutapercha condensada o thermafil
con microscopia electronica y no encontraron diferencia
estadistica entre los métodos de retratamiento, ninguno de ellos
elimina completamente el llenado del tercio apical de gutapercha.
JAWAD et al*! concluyo que el sistema de ProTaper universal de
retratamiento con disolvente o sin disolvente eliminaria por

completo la gutapercha.
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e TAKABASBI* en un estudio en el cual comparo limas de NiTi con
disolvente y sin disolvente vy limas K con y sin disolvente y
concluyo que no hay diferencia significativa en los resultados del
retratamiento, sin embargo las rotatorias eran mas rapidas que las
de mano.

e RODIG et al*® encontré que las limas rotatorias y manuales son
igualmente eficientes para la eliminacién de gutapercha, a pesar
del resultado las rotatorias son mas rapidas aunque con un riesgo
mayor de fracturas.

e TOPCUOGLU et al ** concluyo que los instrumentos de NiTi
causan mas iniciacion y propagacion de grietas en la dentina

apical, mientras que los instrumentos manuales no lo hacen.

2.5. Instrumentacion del sistema de conductos

Una vez eliminada la gutapercha de los canales radiculares, comienza la re-
instrumentacién del conducto, con el fin de eliminar la infeccion, corregir
errores en el tratamiento inicial, se la debe de realizar con cuidado para
mantener la configuracién del conducto y del 4pice radicular, de esta manera
también lograr condiciones favorables para realizar una correcta obturacion

radicular. >®

2.5.1. Preparacion del sistema de conductos

Una de las razones para el fracaso del re-tratamiento de conducto
principal es la insuficiente desinfeccion del sistema del conducto radicular
en el momento de la re-instrumentacion, esta se debe de continuar tanto
tiempo como el material de relleno ya sea visible para evitar la sobre
preparacion, siempre hay que precurvar los instrumentos cuando

estamos frente a conductos curvos. °>°

Objetivos de la re-
instrumentacion:
e Eliminacién de tejido necrético °

e Desinfeccion de la dentina infectada °
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e Preparacion de una forma cénica del conducto y paredes lisas. °

o Establecimiento de un espacio suficiente para un riego eficaz. °

e Prevencion de la extrusion apical de escombros infectados,
remanentes del material. °

e Prevenir la sobre extension (eliminacion de exceso de la dentina) °

e Preparacion de areas previamente no instrumentadas °

e Correccién de erros previos en el tratamiento inicial °

La técnica a utilizar en los re-tratamientos puede ser elegida a criterio del
odontbélogo ya sea step-back, anticurvatura, step-down, Crown-down.
HULSMANN?® y ZUOLO et al ® recomienda un enfoque Crown-Down para
la remociéon de escombros de las paredes coronales y medio del
conducto radicular antes de pasar a la region apical, no se debe de hacer
demasiada presion en esta region con el fin de no bloquear el apice o

extruir material hacia los tejidos periapicales.

2.5.2. Determinacion de la longitud de trabajo

Una de las etapas mas importantes de la re-instrumentacién, es la
medicion de la longitud del diente y en la cual se determina la longitud de
trabajo para trabajar, esto se puede realizar en una accion del localizador
apical conjunta con la radiografia y de esta manera se van a respetar los

limites morfolégicos del diente.> °

2.5.3. Permeabilidad del apice

Esta parte del retratamiento se realiza en el momento que se estan
instrumentando el apice para asi no permitir la formacion de un tapén del
mismo, debido a que durante la instrumentacién se acumula desechos en
el interior del conducto radicular, esta capa de desechos se va a
denominar smear layer o barrillo dentinario. Para realizar la

permeabilidad se puede utilizar limas tipo k de calibre #10 o #15. >°

43



2.5.4.

Materiales utilizados

2.5.4.1. Fresas

Se las utiliza para eliminar interferencias anatomicas que no fueron
eliminadas en el tratamiento inicial, por lo general son utilizadas en

el tercio coronario, pueden ser Gates-Glidden o Largo #2 y #3. >°

2.5.4.2. Instrumentos manuales

Pueden ser de seccion tranversal cuadrangular (limas k) o triangular
(ensanchadores) de primera o segunda serie, se las utiliza para
conformar el tercio apical, medio y coronal, tienen las medidas
estandar propuestas por international Standards Organization (1SO).
Las limas nombradas anteriormente tienen punta activa pero

también existen limas con puntas inactivas como las tipo Flex-R. >°
Procedimiento

Se utilizan las limas manuales tipo k conjunto con las fresas Gates-
Glidden, se prepara primero el tercio coronario y medio, y se utiliza
abundante irrigacién con hipoclorito de sodio, luego se procede a
tomar la longitud de trabajo con localizador apical y se la confirma
con la radiografia.

Una vez tomada la longitud de trabajo se procede a instrumentar la
porcidn apical de conducto se puede utilizar las limas tipo Flex-R ya
gue estas no tiene punta activa y asi se previene un accidente
intraoperatorio, se debe de enfatizar en la realizacion de la
permeabilidad del apice, y utilizar irrigacion constante con hipoclorito
y finalmente EDTA liquido. > ©
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2.5.4.3. Instrumentos rotatorios

ZUOLO ° en su libro cita a Walia y Cols como los primeros en
proponer los primeros en proponer la conformacion de limas con
Niquel-Titanio, que presentaban 2 a 3 veces mas flexibilidad y mayor
resistencia a la fractura por torsion que las limas manuales de acero
inoxidable. Entre los sistemas mas conocidos estan: ProTaper
universal, Mtwo, Prodesing, Race, ProTaper ISO, Profile Gt, M-Wire
Niti.

2.5.4.4. Preparacion combinada Manual y Rotatoria

Las limas manuales de menor calibre como la 10, 15, 20 crean un
camino a seguir para que los instrumentos rotatorios trabajen, se
utiliza la Sx conjunto con las fresas Gates-Glidden para promover el
ensanchamientos del tercio coronal, siempre se utiliza irrigacion
constante entre lima y lima, luego se toma conductometria con las

limas tipo k #10 y se proceden a utilizar las limas rotatorios.. > °

2.5.45. Estudios realizados de materiales de re-

instrumentacion

LOPEZ et al*® realizo un estudio comparando la resistencia a la
torsibn de 2 marcas de instrumentos rotatorios (Mtwo y ProTaper
universal) y obtuvo como resultados que las Mtwo mostraban mejor

resistencia la torsion que las ProTaper universal.

WILCOX Y SWIFT *® en su estudio evaluaron el cambio de tamafio y
la ubicacion del canal después del retratamiento de 20 dientes con
conductos curvos y encontraron un 30% a 85% de ampliacion en
comparacién con la instrumentacion inicial y en conductos mas
pequefios encontraron mayor desviacion de conducto que en

conductos grandes.
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WILCOX Y VAN SURKSUN?" evaluaron el tamafio del conducto y la
ubicacion original de la preparacion del canal después de la re-
instrumentacion en dientes con conductos rectos y encontraron que
el area apical aumento mas que el area media y coronal de los
dientes y que no hubo diferencia significativa en la desviacion del

conducto radicular luego del retratamiento.

GORNI Y GAGLIANI? realizaron un estudio para saber la tasa de
éxito entre de retratamientos con morfologia respetada y los
conductos con morfologia modificada y encontraron que los que no
fueron modificada su morfologia tuvieron 86,8% de éxito y los que
tenian la morfologia modificada durante el primer tratamiento

tuvieron un 47% de éxito.

2.6. Solucidn irrigadora

La verdadera dificultad en la desinfeccion de los sistemas de conductos
durante el retratamiento es lograr el acceso a las areas infectadas,
alteraciones adversas en la anatomia del canal y la presencia de material de
relleno obstaculizan la difusion de los irrigantes. Diferentes agentes quimicos
se han utilizado como irrigantes para el tratamiento de conducto, solos o en
varias combinaciones, tanto en la practica clinica y en los estudios revisados.
Se han incluido soluciones de agua, solucion salina, anestésico local,
hipoclorito de sodio, yodo, cloramina, &cido sulfurico, EDTA, peréxido de
hidrogeno, acido organico, peroxido de urea, y un compuesto de amonio
cuaternario. La irrigacion durante la preparacion es sumamente importante
para el éxito del retratamiento, consiste en el lavado y aspiracion de todos los
restos y sustancias que pueden estar contenidas dentro del sistema de
conductos. Como principal irrigante se encuentra al hipoclorito de sodio por
varias razones que se describen mas adelante y como segunda opcion esta
la clorhexidina hay que recordar que estos dos irrigantes no pueden ser

utilizados juntos ya que forman un precipitado de color naranja llamado
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paracloroanilina y que es toxico para el los tejidos perirradiculares. 2 %

Caracteristicas de una solucion ideal:

e Tener un amplio espectro antimicrobiano

¢ Disolver restos de tejido pulpar necrético

e Desactivar endotoxinas

e Evitar la formaciébn de una capa de barrido dentinario durante la
instrumentacioén o disolver dicha capa

e No debe ser toxico

¢ No caustico a los tejidos periodontales

2.6.1. Clorhexidina

Posee sustantividad, que significa que posee actividad microbiana
prolongada, es un potente antiséptico que se utiliza ampliamente para el
control quimico de la placa en la cavidad oral, se recomienda soluciones
acuosas de 0.1 a 0.2 % para este proposito mientras que la
concentracion para ser un irrigante radicular se necesita una
concentracion del 2% es menos caustico que el hipoclorito de sodio, se lo
suele utilizar como irrigante final pero no como irrigante principal debido a

que es incapaz de disolver restos de tejido necrético. 2% 22

2.6.2. Hipoclorito de sodio

Es la primera opcién como irrigante, debido a su accién de disolver tejido
necrotico y su efecto excepcional en el biofilm, sus concentraciones de
5% o0 mas pueden ser causticas si es extruido inadvertidamente en
tejidos perirradiculares, ademas las soluciones concentradas son
extremadamente hipertonicas, por lo tanto puede no ser aconsejable usar
una solucién con mas concentracion que el 2,5% de hipoclorito de sodio
al menos no para los retratamientos. % %

La Asociacion Americana de Endodoncistas ha definido al hipoclorito de

sodio como un liquido claro, palido, verde amarillento, extremadamente
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alcalino y con fuerte olor a clorina, que presenta una accién disolvente
sobre los tejidos necrdticos y restos organicos y un potente agente

antimicrobiano. 2% 22

Propiedades atribuidas

e Desbridamiento, la irrigacion con hipoclorito de sodio expulsa los
detritos generados por la preparacion biomecénica de los
conductos. 2! ??

e Lubricacion, humedece las paredes del conducto radicular
favoreciendo la accién de los instrumentos. %%

e Agente antimicrobiano, destruye y elimina a todos los
microorganismos de los conductos radiculares. %+ %

e Disolucién de tejidos, es el disolvente mas eficaz de tejido pulpar,
reacciona con residuos organicos en el conducto radicular y esta
reaccion inactiva al hipoclorito de sodio quimicamente y reduce la
capacidad antimicrobiana por este motivo debe ser aplicada
frecuentemente dentro del conducto para reactivar la reaccion
quimica. 2+ %2

e Baja tension superficial, lo cual le permite penetrar a todas las

concavidades del conducto radicular. ?* 22

2.6.3. Soluciones quelantes

Aungue el hipoclorito de sodio parece ser el irrigante endoddntico
individual mas deseable, no puede disolver las particulas de dentina
inorganica y evitar la formacion de una capa de barrido durante la
instrumentacién, pero agentes desmineralizantes como el acido
etilendiaminotetracetico (EDTA) y acido citrico han sido recomendados
como adyuvantes en la terapia del tratamiento del conducto radicular ,
ambos agentes tienen un alta eficacia en la eliminacion de capa de frotis,
pero estos reducen la eficacia de hipoclorito de sodio por lo tanto no

deben ser utilizados al mismo tiempo. 2! %
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2.6.4. Estudios realizados sobre soluciones irrigadoras

del conducto radicular

CBANDRA et al** compararon la eficacia antifingica de 5,25% de
hipoclorito de sodio, clorhexidina al 2% y el 17% de EDTA con y sin un
agente antifungico y encontraron que sin un agente antifangico el
hipoclorito de sodio mostro mas eficacia antifingica que el CHX y el
EDTA y con el agente antifingico que era 1% de clotrimazol el hipoclorito
de sodio y la clorhexidina mostraron mayores propiedades antifungicas
que el EDTA.

HAKAN SEN et al® evaluaron las propiedades antifingicas de
clorhexidina al 0,12%, 1% de hipoclorito de sodio y 5% de hipoclorito de
sodio en 5 min, 30 min, y 1h y observaron actividad antifingica para
todos en el grupo de 1 hora y a los 30 min solo se observé actividad

antifangica del 5% de hipoclorito de sodio.

2.7. Filtracidn bacteriana

La filtracion coronaria o microfiltracion en endodoncia se refiere al
movimiento de liquidos y microorganismos a lo largo de la interface de las
paredes de la dentina y el material de relleno, puede influir durante el
tratamiento de conducto como también en el éxito y fracaso del
retratamiento, la mayoria de selladores se contraen durante el fraguado,
dejando huecos no deseados y poco a poco se disuelven, pero de igual
manera son necesarios para no permitir la filtracion bacteria hasta que se
restaure definitivamente el diente, algunos pueden ser de 6xido de zinc como

el cavit, de hidréxido de calcio, ionomero de vidrio y resina compuesta. 23!

El sellado coronario se debe de realizar durante las fases del retratamiento si
es que este es realizado en varias citas y también en la finalizacion del
tratamiento, los sistemas de conductos se pueden volver a contaminar si el

sellado coronario se ve afectado es decir si el relleno del conducto se ve
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expuesto a la microbiota oral, las bacterias van a poblar de nuevo el

conducto radicular.

2.7.1.

29-31

Materiales utilizados como selladores coronarios

2.7.1.1. Cementos que fraguan en contacto con la humedad

Poseen propiedad hidroscopica que les permite un buen sellado ya
gue se expande al entrar en contacto con la humedad y son de facil
colocacion y remocion, tienen baja resistencia mecénica, debe ser
colocado en superficies humedas y limpias Son a base de é6xido de
cinc, sulfato de calcio, sulfato de cinc, acetato glicolico, acetato

polivinilico, acetato de cloruro ponivilinico, trietanolamina. *
Técnica de colocacion

Para realizar su colocacion se puede utilizar un atacador de
cemento, una vez dentro de la cavidad se lo condensa con un
algodén humedecido de forma vertical y lateral, debe tener un

espesor no menos de 3,5. *°

2.7.1.2. lonomero de vidrio

Los cementos de ionomero de vidrio convencionales presentan dos
componentes: un polvo (base) constituido por silice, alumina,
fluoruros y un liquido (acido) constituido por acidos policarboxilicos,
estos cementos endurecen por una reaccion que se produce al unir
acido-base, sus propiedades son la biocompatibilidad 6sea contiene
un pH alto pero al poco tiempo alcanza un Ph cercano a la
neutralidad y esto produce una adecuada proteccion del canal
radicular, liberacién de fluoruros éseo tiene actividad anticariogenica
y su adhesion especifica a estructuras dentarias O0seas pueden

unirse al tejido sin necesidad de una preparacion cavitada ya que
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posee unidon quimica con el diente, es altamente rigido y baja
solubilidad, ademas de minima contraccion durante su
endurecimiento , elasticidad y expansion térmica similar a la dentina,

esto reduce la microfiltracion. 2 %

Técnica de colocacion

La mezcla debe tener un aspecto cremosa, vitrea y humeda, y debe
de ser manipulado sobre una loseta de vidrio, se lo lleva a la cavidad
con un explorador o un aplicador, se lo coloca y se espera su
endurecimiento dentro de unos 4 a 5 minutos, durante este tiempo
no debe de estar expuesto a la saliva ni ningun fluido, se lo puede

condensar con un atacador o espatula de resina. 2% *°

2.7.1.3. Resinas fluidas

Este material ha demostrado proveer un efectivo sellado coronario,
es biocompatible, posee fluidez alta, buena adherencia a la dentina,
y buena radiolucidez radiograficamente, un largo tiempo de trabajo y
mayor solubilidad, es de facil extraccion de los conductos
radiculares. ®%” Para su colocacion primero la dentina tiene que ser
tratada previamente con acido fosforico al 37% durante 15 seg,
luego lavar con suero fisiolégico y secando con aire a presion y se

coloca la resina fluida.

Caracteristicas:

e No provoca citotoxicidad. 6%’

e Determina buena respuesta tisular. 2%’

e Excelente resultado en prueba de filtracion. 2627

e Gran capacidad de adhesi6n a las paredes dentinarias. °’
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2.7.2. Evaluacion radiografica

La Sociedad Europea de Guias de Calidad de Endodoncia recomienda clinica

y radiografica de seguimiento al menos un afio después del tratamiento con el

recuerdo anual subsiguiente para un maximo de cuatro afios antes de que un

caso se considere que han fracasado. NG Y GULABIVALA® dice en un

articulo que la norma de 4 afos para indicar fracaso se la otorga

probablemente a Strindberg quien informé de que la estabilizacion de la

curacion periapical no se observé hasta 3 afios después del tratamiento. *

Criterios a considerar radiograficamente:

o

Conductos tratados previamente que fueron obturados 2
mm por encima del nivel del apice. °

Conductos sobre-obturados con material extruido a mas de
2 mm del apice. °

Material obturador mal condensado, se observa
radiograficamente mdltiples espacios vacios. °

Conductos no tratados en endodoncias previamente
realizadas en dientes multirradiculares. °

Localizacién de la obturacién en posicidbn excéntrica en
sentido mesiodistal que puede indicar preparacion
inadecuada o desvi6 del canal original. ©

Errores en procedimientos como: escalon, perforacion,

material de obturacién inadecuado, o ausencia de material

obturador. °

FIGURA N 3. Retratamiento endododntico con su radiografia de control. Fuente:

Dr. Jacome Joseeliaz
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2.8.

Accidentes intraoperatorios

Complicaciones intraoperatorias pueden ocurrir durante la etapa de los
procedimientos de retratamiento, la presencia de esas complicaciones
durante el tratamiento endodontico es consecuencia de la falta de atencion y
habilidad del operador en conocer los aspectos anatdmicos de elemento
dental, pueden ser minimizados mediante el sondeo cuidadoso y la
exploracion del sistema de conductos radiculares en conjunto con un examen
radiografico. >°

Las consecuencias generadas por la aparicion de esas complicaciones son:

e Inadecuada limpieza y desinfeccién del sistema de conductos. >°

e Obturaciones incompletas y defectuosas. >°

2.8.1. Extrusion del material de relleno

La extrusion de material de relleno o residuos a través del foramen apical
dard lugar a la inflamacion o incluso la infeccion de los tejidos
perirradiculares ya que ambos pueden estar contaminados con
microorganismo.

Se recomienda un enfoque crown-down para la remocién de escombros
de las partes coronales y medio del conducto radicular antes de entrar en
la region apical. Forzar instrumentos al extremo del canal se debe evitar
con el fin de evitar el bloqueo apical o extrusion apical de material
irritante 0 contaminado. La constriccion apical se debe mantener lo mas
pequefia posible y no se ampliara intencionalmente. Si el uso de un
"archivo de la permeabilidad 'apical’ 'es necesaria segun lo recomendado

por algunos autores. *°

Para remover la obturacion se puede lograr con la ayuda de disolventes
como xylol y limas hedstrom, esperar la evolucion clinica y radiografica
de la lesion, o en extremos una solucién quirdrgica al recomendar una

apicectomia. >°
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2.8.2. Perforaciones

2.8.2.1. Diagnostico de perforaciones

Se la puede definir como una comunicacion mecanica o patologica
entre el sistema de conducto radicular y la superficie externa de la
raiz. No es un hallazgo poco frecuente en el retratamiento, puede
estar presente hasta en un 8%-15% de los casos, puede ser
debido a errores en la preparacion de la cavidad de acceso,
instrumentacioén o en la preparacién de un espacio para poste. >°
Las siguientes sefiales pueden indicar una perforacion en el

diente:

¢ Radiotransparencia en la zona de furca cerca o en contacto
directo con el material de relleno.

e Localizacion aumentada de la profundidad de sondaje
periodontal.

e Que el relleno de la raiz se encuentre radiograficamente
fuera del eje de la raiz y que termine en o cerca del
contorno exterior de la raiz.

e Material de relleno de la raiz fuera de los confines de la
raiz..

e Tomar radiografias con diferentes angulaciones puede ser
atil para la deteccion y localizacion de una sospecha de

perforacion.

2.8.2.2. Factores asociados

e Tamafio del defecto °
o Pequefas: causadas por limas y fresas menores a 1
mm de diametro.
o Grandes: causadas por fresas y limas mayores a 1 mm

de diametro.
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e Localizacion del defecto °
o Perforacion del piso (perforacion de furca)
o Perforacion strip (lateral por desgaste)
o Perforacién de raiz

o Perforacion apical

2.8.2.3. Tratamiento de perforaciones

HULSMANN?® dice que si durante el retratamiento, una experiencia
repentina de dolor por el paciente y sangrado antes de llegar a la
longitud de trabajo deseada nos muestra signos tipicos de una
perforacion. La reparacion se realiza con MTA que se ha

demostrado ser el material mas adecuado y biocompatible. >® >

FIGURA N 4. Perforaciéon. Fuente: Friedman, S. 1990 16
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2.8.3. Escaldn

El termino escalon es usado para conceptualizar la desviacion del
conducto anatémico, que ocurre en los tercios cervical, medio y apical de
la raiz desgastando la pared externa de la curvatura haciendo imposible

retomar el conducto radicular. ® Causas asociadas:

e Acceso incorrecto al foramen sin remocion de las interferencias
coronarias. °

e Instrumentacion agresiva con técnica e instrumento incorrecto. °

 Impactacion de desechos e irrigacion deficiente. °

e Obtenci6n incorrecta de la longitud de trabajo. °

2.8.3.1. Sefales preoperatorias

e Obturacién més corta que la longitud de trabajo. >®

e Obturacién desviada del conducto anatémico original. >®

e Resistencia encontrada por el instrumento que no permite
alcanzar la longitud de trabajo. >°

e Sensacion tactil que las limas no siguen la curvatura. >°

2.8.3.2. Tratamiento

Primero se debe de eliminar interferencias en el tercio coronario con
fresas Gates Glidden y con una lima k 10 pre-curvada al pasar el
escaléon se debe de realizar movimientos de limado rectificando el

conducto, con irrigacién alternando. >°

2.8.4. Instrumentos fracturados

CHEUNG* nos dice que la fractura de instrumento puede ser un
contratiempo desagradable durante el tratamiento del conducto radicular

no quirdrgico. Aunque la mayoria de instrumentos parecen fallar por
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cantidades excesivas de torsion, la accion combinada de tension de
torsion y la carga ciclica (es decir, fatiga, como resultado de la flexion de
rotacion, o de torsion repetida) es responsable de la rotura de los
archivos rotatorios de NiTi en uso.

Factores que afectan a la incidencia de fractura:

e Latécnica de instrumentacion.

e El uso de motor controlado.

e La condicion dimension.

e La superficie del instrumento.

¢ Velocidad de rotacion.

e Elradio y hasta cierto punto el angulo de curvatura canal.

e La presencia de un acceso en linea recta y una "trayectoria de

descenso» a la parte apical del conducto.

2.8.4.1. La eliminacién del instrumento fracturado

e Dispositivo ultrasénico
Este es probablemente el método mas ampliamente utilizado hoy en dia.
Una técnica frecuentemente citada es la preparacion de una "plataforma
puesta en escena, que es un acceso en linea recta creado con un taladro
de Gates-Glidden modificado, seguido por el uso de una punta
ultrasénica para crear un canalén alrededor del extremo coronal del
fragmento roto, antes de desalojar por la agitacion ultrasonica o algun

otro medio como un tubo de extraccion. 3233

e Tubos de extraccion
Este método estad mejor representado por el kit Masserann (Micro-Mega,
Besancon, Francia), Endo Extractor (Brasseler, Savannah, GA, EE.UU.),
Los dos primeros sistemas proporcionan una fresa hueca (varios
tamafos disponibles) que acomodaria el instrumento roto en su centro,

mientras que el corte de un canal circunferencial alrededor del fragmento.
32-33
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Materiales:
e Historias clinicas

e Radiografias iniciales

e Radiografias de control

¢ Negatoscopio

e Encuesta para casos clinicos estudiados
e Mandil blanco-quirargico

e Teléfono celular

e Hoja A4

e Pluma azul y negra

3.1.1. Lugar de lainvestigacion:
e La investigacion se llevd a cabo en 10 clinicas seleccionadas por la Doctora

Kerstin Ramos.

3.1.2. Periodo de la investigacion:
e Es estudio se realizé en los meses junio, julio y agosto del afio 2016.

e CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
Revision X X

bibliografica

Actividad de | x X

prueba piloto

Examen X X X
clinico

Registro y X X
tabulacién de

datos

resultados X
Entrega de X
trabajo
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3.1.3. Recursos empleados

3.1.3.1. Recursos humanos:

Investigador: Christoffer Zambrano
Tutora: Dra. Kerstin Ramos
Asesora metodoldgica: Dra. Maria Angélica Terreros

Secretaria y odontélogo de las clinicas en las que se va a trabajar.

3.1.3.2. Recursos fisicos:

Instalaciones clinicas de las diferentes clinicas a participar.
Historias clinicas
Papeleria a utilizar como plumas y hojas.

3.1.4. Universo:
Este trabajo esta conformado por 50 pacientes, ya sean de sexo masculino o

femenino que hayan sido atendidos por procesos de retratamientos
endodontico en 10 clinicas odontoldgicas en la ciudad de Guayaquil.

3.1.5. Muestra:
50 pacientes que acudan a la consulta de 10 clinicas odontologicas por

motivos de re-intervencion en el tratamiento odontologico.

3.1.6. Criterios de inclusion de la muestra:
Que se hayan realizado retratamiento con dos afios de anterioridad

Que estén rehabilitados

3.1.7. Criterios de exclusion de la muestra
Que hayan sido tratamiento primarios

Que no hayan sido realizados con dos afios de anterioridad

Que no hayan sido rehabilitados
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3.2. Métodos:

3.2.1. Tipo de investigacion
Retrospectivo

3.2.2. Disefio de la investigacidn
Descriptivo

3.2.3. Procedimiento

Se procedié a las clinicas con el consentimiento informado a realizar el
estudio sobre casos de retratamiento endodonticos, para observar si hubo
reparacion apical en aquellos casos y apuntar los materiales utilizados en los
mismos.

Se procedi6 a explicar el trabajo el cual se realizé en las clinicas

3. Se solicitd accesos a las historias clinicas del afo 2013 al 2015.

9.

Se comenzé a realizar la separacion de los casos que cumplan con los
criterios de inclusion.

Se procedi6 a realizar lectura de las historias clinicas y anotar los datos de
interés.

Se procedio a pedir cordialmente a la secretaria de la clinica que nos ayude
con las radiografias iniciales y de control, también la realizacion de una

llamada a los pacientes que no contaban con radiografia de control.

. Se procedié anotar todos los datos de interés que sepan manifestar los

pacientes durante la llamada.

Se adjunté los resultados obtenidos de las historias clinicas, de los
odont6logos y de la llamada realizada a los pacientes.

Se registraron los resultados.

10.Se realiz6 el analisis de los resultados.
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4. RESULTADOS

Distribucion factores clinicos y radiograficos que influyen en la reparacion
apical

TABLA N 1. Distribucién porcentual del factor etioldégico que produce falla en

el tratamiento inicial.

FACTOR ETIOLOGICO
FACTOR TOTAL %
BACTERIANO 40 80%
PROTESICO 8 16%
IATROGENIA 2 4%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 1. Distribucion porcentual del factor etiolégico que produce falla

en el tratamiento inicial.

FACTOR ETIOLOGICO

4%

m BACTERIANO

m PROTESICO

u IATROGENIA

Analisis y discusion

La primera variable en analizar a fue el factor etiolégico, el cual esta compuesto por
tres variables: bacteriano, protésico y iatrogenia. De esta primera variable, el factor
etiolégico, predominante para fracaso del tratamiento inicial endodoéntico fue el

bacteriano con un 80% de los casos
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TABLA N 2. Distribucién porcentual del sector

retratamientos.

gque mas se

SECTOR DE PIEZA

FACTOR TOTAL

%

ANTERIOR 21 42%
POSTERIOR 29 58%
TOTAL 50 100%

realizan

GRAFICO N 2. Distribucion porcentual del sector que méas se realizan

retratamientos.

SECTOR DE PIEZA

Analisis y discusién

EANTERIOR

m POSTERIOR

De esta segunda variable que es la apertura cameral, dentro de la cual se analizan

tres aspectos: sector de pieza, nimero de conductos y apertura de las mismas.

Primero se procedi6 a comparar que sector es mas probable que se dé un

retratamiento. Para esto se tomaron en cuenta los dos factores posibles: anterior y

posterior. Como resultado se obtuvo que el de mayor peso en la muestra fue la

posterior con un 58% del total de los casos, de la misma manera NG, YUAN !

concluyo indirectamente que el sector posterior habia mas probabilidades de fracaso

debido a la complejidad de la anatomia de sus conductos.
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TABLA N 3. Distribucién porcentual de la afectacion de la reparacion apical

dependiendo del numero de conductos.

NUMERO DE CONDUCTOS
FACTOR TOTAL %
UN CONDUCTO 26 52%
DOS O MAS CONDUCTOS 24 48%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 3. Distribucién porcentual de la afectacion de la reparacién apical

dependiendo del numero de conductos.

NUMERO DE CONDUCTOS SECTOR DE
PIEZA

EUN CONDUCTO

mEDOS O MAS
CONDUCTOS

Analisis y discusién

Con respecto al numero de conductos de acuerdo al sector de la pieza estudiada, se
determind que de los dos factores posibles, donde es mas prevalente los
retratamientos ya se han en dientes con un solo conducto o con dos o mas
conductos fue el de un conducto con un 52% de los casos, sin embargo NG YUAN*
dice que los dientes mas simples son los de una raiz porque hay mejor manejo y sus
resultados son mas predecibles por lo tanto se ve afectada la reparacion apical mas

en dientes con uno o0 mas conductos que los dientes de un solo conducto.
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TABLA N 4. Distribucion porcentual de la afectacion de la reparacién apical

dependiendo el tipo de apertura en dientes anteriores y posteriores.

APERTURA
FACTOR TOTAL %
POR ENCIMA DEL CINGULO 12 24%
EN EL CINGULO 10 20%
SURCO CENTRAL 28 56%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 4. Distribucion porcentual de la afectacion de la reparacion apical

dependiendo el tipo de apertura en dientes anteriores y posteriores.

APERTURA

mPOR ENCIMA DEL
CINGULO

mEN EL CINGULO

uSURCO CENTRAL

Analisis y discusién

Por ultimo con respecto al andlisis de la apertura cameral, se comparé cual de estos
tres tipos de apertura es mas prevalente en los dientes de la cavidad oral. De los
tres factores posibles, el de mayor prevalencia fue surco central con un 56% de los
casos, mientras que por encima del cingulo y en el cingulo mostraron proporciones

similares en un rango de entre 10-12% respectivamente.
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TABLA N 5. Distribucion porcentual del tipo de disolvente mas utilizado en los

retratamientos analizados.

DISOLVENTE
TECNICA TOTAL %
XYLOL 18 36%
CLOROFORMO 0 0%
EUCALIPTOL 0 0%
ACEITE DE CASCARA DE NARANJA 0 0%
NO SE UTILIZO 32 64%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 5. Distribucion porcentual del tipo de disolvente mas utilizado en

los retratamientos analizados.

DISOLVENTE
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Andlisis y discusion

Con respecto a la técnica de remocién de gutapercha, primero se realizé una
comparacién del disolvente para determinar cual fue el mas utilizado 6 no utilizado,
para remover la gutapercha. Se obtuvo que en un 64% de los casos no se utilizé
ningun tipo de disolvente. Por otro lado en el 36% de casos restantes en los que si
se utilizd algan tipo de disolvente, en su totalidad se empleé XYLOL, dando como
consecuencia un 0% en cloroformo, eucaliptol y aceite de cascara de naranja, del
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mismo modo en un estudio realizado por PINEDA et al ** que todos los solventes
organicos tienen efectividad en el momento de disolver la gutapercha, pero que el
xylol presento efectos solventes superiores a todos y que el aceite de cascara de

naranja y el eucaliptol tienen propiedades parecidas entre si.

TABLA N 6. Distribucion porcentual de las técnicas utilizadas en la eliminacién

de gutapercha en retratamiento endododntico.

LIMAS
TECNICA TOTAL %
LIMAS MANUALES 18 36%
LIMAS ROTATORIAS 32 64%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 6. Distribucion porcentual de las técnicas utilizadas en la

eliminacion de gutapercha en retratamiento endodéntico.

LIMAS

B LIMAS MANUALES

H LIMAS ROTATORIAS

Andlisis y discusion

Dentro de los materiales utilizados para la eliminacion de la gutapercha también
constan herramientas como limas, las cuales pueden ser: manuales 6 rotatorias. El
tipo de lima que se utilizd mas en el momento de remover la gutapercha en el

estudio fue las Limas Rotatorias en un 64% de los casos, sin embargo FERGUS Y
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CHONG® encontraron que no hay diferencia significativa en los resultados del
retratamiento endododntico ya sea realizada la extraccion de la gutapercha por limas

manuales o limas rotatorias.

TABLA N 7. Distribucién porcentual del tipo de fresa utilizado en la eliminacion

de gutapercha en retratamientos endodonticos.

FRESAS

TECNICA TOTAL| %

GATES GLIDDEN 5 10%

LARGO 0 0%

PEESO 3 6%

NO SE UTILIZO 42 84%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 7. Distribucién porcentual del tipo de fresa utilizado en la

eliminacién de gutapercha en retratamientos endodonticos.
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Andlisis y discusion

La dltima variable a analizar en los métodos de eliminacion de la gutapercha se
consideré al tipo de fresa. El mas utilizado para remover la gutapercha fue Gates
Glidden con un 5% de los casos seguido de Peeso con 3% de los casos. El 84%
restantes no utilizaron ninguna fresa. La técnica Largo no fue empleada en ningun
caso, FERGUS Y CHONG?® reportaron que las fresas son muy abrasivas para
utilizarlas en conductos curvos o mas alla de la porcibn media de la raiz y que

debido a esto solo se las utiliza en la porcidn coronaria y en conductos rectos para

evita fractura de las mismas.

TABLA N 8. Distribucién porcentual del tipo de instrumentos utilizados en el

retratamiento endododntico.

INSTRUMENTACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS

INTRUMENTOS TOTAL %
INSTRUMENTOS MANUALES DE 0 0%
ACERO INOXIDABLE
INSTRUMENTOS ROTATORIOS (NiTi) 39 78%
TECNICA COMBINADA 11 22%
TOTAL 50 100%
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GRAFICO N 8. Distribuciéon porcentual del tipo de instrumentos utilizados en el

retratamiento endodéntico.
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Analisis y discusiones

Referente a los Instrumentacion del sistema de conductos, se compar6 que tipo de
instrumento se utilizd6 mas en el momento de la re-instrumentacion del sistema de
conductos. Para esto se tomaron tres variables en consideracion: instrumentos
manuales de acero inoxidables, instrumentos rotarios y técnica combinada. Como
resultado se obtuvo que los instrumentos rotatorios fueron los de mayor uso con en
un 78% de los casos. El 32% restante fue realizado con técnica combinada, de esta
misma manera NG YUAN et al' reportaron mayor eficacia en los retratamiento
realizados con instrumentos rotatorios que en los instrumentos manuales de acero
inoxidable, esto fue atribuido por la velocidad que se requiere para trabajar, por la
resistensia a la torsién de las limas, muy aparte de esto reportaron que también

depende del operador.
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TABLA N 9. Distribucion porcentual del tipo de solucion irrigadora utilizada en

los retratamientos endoddnticos.

SOLUCION IRRIGADORA

TIPO TOTAL| %

HIPOCLORITO DE SODIO Y EDTA 50 [100%

HIPOCLORITO DE SODIO 0 0%
CLORHEXIDINA 0 0%
EDTA 0 0%

TOTAL 50 |100%

GRAFICO N 9. Distribucién porcentual del tipo de solucién irrigadora utilizada

en los retratamientos endoddnticos.
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Andlisis y discusion

En esta variable de Solucién Irrigadora se present6 que en el 100% de los casos se
utilizé Hipoclorito de sodio y EDTA, igualmente NG YUAN et al * publicaron que el
hipoclorito de sodio conjuntamente con otro irrigante tiene mayor eficacia que al ser
el irrigante Unico y que la clorhexidina puede ser utilizada como irrigante final debido

a la sustantividad que posee.
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TABLA N 10. Distribucion porcentual del tipo de calidad de obturacion
observado radiograficamente de los retratamientos endodoénticos.

CALIDAD DE OBTURACION
TIPO DE FILTRACION TOTAL %
VACIO RADIOGRAFICO 0 0%
LLENADO SATISFACTORIO 50 100%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 10. Distribucién porcentual del tipo de calidad de obturacién

observado radiograficamente de los retratamientos endodonticos.
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Analisis y discusion

Para el andlisis de la Calidad de Obturacién, se obtuvo que el 100% de los casos se

observo radiograficamente llenado satisfactorio de los conductor radiculares.
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TABLA N 11. Distribucion apical del tipo de extension apical de la obturacion

observado radiograficamente de los tratamientos endoddnticos.

EXTENCION APICAL DE LA OBTURACION
EXTENSION APICAL TOTAL %
2 MM MAS CORTO QUE EL APICE 0 0%
0-2 MM DENTRO DEL APICE 50 100%
MAS ALLA DEL APICE 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 11. Distribucion apical del tipo de extension apical de la
obturacion observado radiograficamente de los tratamientos endodénticos.
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Analisis y discusién

Se comparé que tipo de extension apical de la obturacion se observaba
radiograficamente en los casos y se obtuvo como resultado que en el 100% de los
casos que la gutapercha se encontraba de 0-2 mm dentro del apice sin embargo NG
et al ! encontraron que las tasas de éxito de las raices con rellenos de raiz
preexistentes satisfactorios (ausencia de huecos y extendidas hasta dentro de 2 mm
del apice radiogréfico) fueron un 6% inferior a la de los que tienen empastes de raiz
pre-existentes no satisfactorios, la diferencia era no significativa incluso después de
ajustar por la presencia de una lesion periapical, encontraron ademas que la

extension corta del llenado de la raiz tiene resultados comprometidos, pueden ser
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causados por obstrucciones naturales o iatrogénicas que no podia ser mejoradas al
terminal la instrumentacion apical durante la re-tratamiento. Esto fue apoyado por el
hecho de que los empastes de raiz corta después de la repeticion del tratamiento
estaban presentes 5% con mas frecuencia en las raices con rellenos de raiz
preoperatorios no satisfactorios que en las raices con rellenos de raiz pre-operativas

satisfactorias.

TABLA N 12. Distribucién porcentual del tipo de material utilizado para realizar

el sellado coronario en los retratamientos endoddnticos.

SELLADO CORONARIO
TIPO DE FILTRACION TOTAL %
IONOMERO FOTOCURADO 44 88%
CAVIT 0 0%
RESINAS FLUIDAS 5 10%
NO SE COLOCO SELLADO 1 2%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N 12. Distribucion porcentual del tipo de material utilizado para

realizar el sellado coronario en los retratamientos endoddnticos.
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Andlisis y discusion

Se determind que tipo sellado coronario fue el mas utilizado. Como consecuencia se
obtuvo que el lonomero Fotocurado tuvo un 88% de los casos, seguido de las
Resinas Fluidas con 10 % de los casos y en un 2% de los casos no se colocé ningun
tipo de sellado coronari, de la misma manera CAMEJO® en su articulo reporta que
el ionomero de vidrio con el cemento provisional Cavit tienen capacidad similares de

sellado coronario pero superior a las resinas fluidas.

TABLA N 13. Distribucién porcentual de qué tipo de accidente intra-operatorio

durante el retratamiento endodoéntico sucede mas.

ACCIDENTES INTRAOPERATORIOS

TIPO DE ACCIDENTE TOTAL| %

INSTRUMENTOS FRACTURADOS 1 2%

PERFORACIONES 2 4%

ESCALONES 0 0%

MATERIAL EXTRUIDO 1 2%
NO HUBO COMPLICACION 46 92%
TOTAL 50 [100%
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GRAFICO N 13. Distribucion porcentual de qué tipo de accidente intra-

operatorio durante el retratamiento endodéntico sucede mas.
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Andlisis y discusion

El tipo de Accidente Intraoperatorio que mas se sucitd en el retratamiento
endodontico, fueron las Perforaciones con un 4% de los casos, seguidos de los
instrumentos fracturados y materiales extruidos con un 2% de los casos cada uno. El
92% restante no presentd ningun tipo de accidente, actualmente NG YUAN et al * en
su articulo nombra a Gorni y Gagliani que realizan un estudio donde informaron que
la tasa de éxito de un retratamiento endodontico con instrumento fracturado es de un
96% Yy concluyeron que si podria lograrse la permeabilidad del apice entonces el el

éxito del retratamiento no se veria afectado negativamente.
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. CONCLUSIONES

e Se concluy6 que para poder lograr la reparacion apical de los retratamientos
se debe de tener un conocimiento muy amplio sobre las técnicas y materiales
que se van a utilizar y tener un control radiografico pre-tratamiento, durante el
tratamiento y post-retratamiento, hay que tomar en cuenta que se tenga
conocimiento de la literatura y protocolos siempre un tratamiento o re-
tratamiento va a depender de la experiencia del operador.

e Se logro concluir que el factor etiolégico que produce mayormente fracasos
en los tratamientos primarios es el factor bacteriano y que la reparacion apical
en los retratamientos endoddntico si esta relacionada con el factor etiologico
ya que hay méas probabilidades de que haya fracaso por motivo bacteriano
que por un motivo protésico o iatrogénico.

e Debido a que si no hay una buena apertura cameral puede ocurrir que se
mantengan espacios para alojar bacterias como lo que ocurriria si no es
eliminado en su totalidad el techo de la camara pulpar.

e Las técnicas utilizadas en la extraccion de la gutapercha del tratamiento inicial
dependera de la escuela que haya tenido el operador y de sus conocimientos,
podr& utilizar varios materiales para su procedimiento como xylol y limas, o
solo fresas y limas.

e Segun lo aprendido que la limas rotatorias tienen mayor resistencia a la
torsion y acortan el tiempo de trabajo, por lo tanto son muy aceptadas en la
ciudad de Guayaquil por los especialistas, de la misma manera el uso de
hipoclorito de sodio con EDTA debido a que se complementan por sus
diferentes propiedades.

¢ Sino se coloca un sellado coronario esto puede dar paso a la repoblacion del
conducto por parte de las bacterias, también que un accidente intraoperatorio
si es corregido y se logra la permeabilidad apical no va haber una disminucién
notable en la eficacia del retratamiento endodontico.
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7. ANEXOS

Encuesta

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Tema de titulacion. REPARACION APICAL EN RETRATAMIENTO
ENDODONTICO Y SU SEGUIMIENTO A 2 ANOS EN 10 CLINICAS EN LA
CIUDAD DE GUAYAQUIL

Autor: Christoffer Zambrano Pineda
Tutora: Kerstin Ramos especialista en endodoncia.
Numero de ficha:

Sexo:

Factor etiolégico
A. Bacteriano -

B. Protésico

C. latrogenia

Apertura cameral

A. Numero de pieza

B. Numero de conductos

C. Apertura:

a) Por encima del cingulo

b) En el cingulo
c) Surco central
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Técnica de remocion de gutapercha

A. Disolvente
a) Xylol
b) Cloroformo
c) Eucaliptol
d) Aceite de cascara de naranja
e) No se utilizo
B. Limas
a) Limas manuales
b) Limas rotatorias
C. Fresas
a) Gates glidden
b) Largo
c) Peeso
d) No se utilizo

Instrumentacién del sistema de conductos

A. Instrumentos manuales de acero inoxidable:

B. Instrumentos rotatorios (NiTi):

C. Técnica combinada: -

Solucién irrigadora

A. Hipoclorito de sodio y EDTA
B. Hipoclorito de sodio

C. Clorhexidina

D. EDTA

Accidentes intra-operatorios

A. Instrumentos fracturados
Perforaciones

Escalones

Material extruido

moow

No hubo complicacién

Filtracion bacteriana

A. Calidad de obturacién (radiograficamente)
a) Vacios radiograficamente
b) Llenado satisfactorio

B. Extensidn apical de la obturacién
a) 2mm mas corto que el apice
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b) 0-2 mmm dentro del dpice radiogréfico
c) Mas alla del apice
C. Sellado coronario
A. lonomero de vidrio fotocurado
B. lonomero de vidrio autocurado
C. Resinas fluidas para sellado
D. No se colocé sellado coronario

Observaciones.-
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