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RESUMEN 

 

El fracaso de la terapéutica endodóntica se encuentra relacionado a una variedad de 

circunstancias. Los factores habituales que pueden relacionarse al fracaso endodóntico 

son principalmente la persistencia de bacterias, la obturación inadecuada del conducto, 

la sobreextensión en la obturación, la recontaminación bacteriana, la cual será objeto 

de esta  investigación, la presencia de  conductos no tratados, los errores en 

procedimientos iatrogénicos como un acceso deficiente o con diseño inadecuado, las 

complicaciones durante la instrumentación tales como escalones, perforaciones o 

instrumentos separados, entre otros. Existe evidencia científica que los tratamientos 

endodónticos que poseen restauraciones postendodónticas adecuadas conllevan a 

resultados significativamente más exitosos en comparación con aquellos que han 

recibido restauraciones postendodónticas deficientes; éstos últimos mostraban con 

mayor frecuencia, inflamación perirradicular en comparación con los primeros. 

Aunque se ha demostrado que uno de los principales factores en el éxito del 

tratamiento endodóntico es la calidad de la obturación intraconducto, un sellado 

impermeable en el área coronal es vital para un pronóstico exitoso del mismo. Sin 

embargo, con frecuencia se evidencia un sellado coronal inadecuado posterior al 

tratamiento endodóntico; en consecuencia, los fluidos tisulares ricos en glicoproteínas 

se filtran en la obturación canalicular, proporcionando un sustrato a los 

microorganismos restantes, que pueden proliferar y alcanzar un número suficiente para 

generar o perpetuar una lesión perirradicular. La recontaminación del sistema de 

conductos ocurre tanto por disolución del sellador como por percolación de saliva en 

la interfaz entre el sellador y las paredes del conducto radicular y / o entre el sellador 

y la gutapercha. Asimismo, la exposición de la obturación radicular al medio bucal 

durante un período de tiempo relativamente corto podría considerarse una indicación 

para el retratamiento endodóntico. Además, la indicación de la reintervención 

endodóntica estará relacionada con la integridad del elemento dentario, el tamaño de 

la destrucción ósea, la calidad técnica del tratamiento previo, la accesibilidad al 

conducto radicular, los futuros requisitos de la restauración del diente y el costo del 

tratamiento. En suma, se propone como objetivo de este trabajo, analizar la 
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recontaminación bacteriana relacionada a los fracasos endodónticos y los 

procedimientos de reintervención requeridos para su resolución. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Endodoncia, especialidad de la Odontología reconocida como tal por la Asociación 

Dental Americana en 1963, estudia la estructura, morfología y fisiología de la pulpa 

dental y trata las afecciones del complejo dentinopulpar y de la región periapical 

(Rodríguez-Niklitschek & Oporto V, 2014).  La infección bacteriana del conducto 

radicular es la causa principal de la patogénesis endodóntica. El objetivo de los 

tratamientos endodónticos es lograr un minucioso desbridamiento y limpieza del 

sistema de conductos radiculares, lo cual incluye la eliminación de los tejidos duros y 

blandos infectados, el acceso adecuado de las sustancias de irrigación y desinfección 

hasta el tercio apical y la creación de un espacio canalicular adecuado y conformado 

para su posterior obturación. El desbridamiento o limpieza consiste principalmente en 

la eliminación del tejido necrótico y en la reducción de bacterias. Para que la 

endodoncia sea exitosa, la reducción o la eliminación de bacterias sigue siendo el 

objetivo principal en la preparación endodóntica (Cunningham et al., 1982).  En cuanto 

a la obturación su propósito es sellar el sistema de conductos previamente limpiado, 

conformado y desinfectado para prevenir su reinfección. Por lo tanto, una buena 

obturación tendrá como función principal prevenir la filtración coronal de 

microorganismos y también evitar la filtración de los fluidos periapicales o 

periodontales al sistema de conductos. Luego de ser realizada la endodoncia se 

pretende, histológicamente, una reparación completa de las estructuras periapicales 

con ausencia de células inflamatorias. Radiográficamente, la curación completa de la 

lesión ósea periapical existente y la apariencia normal de la lámina dura por un período 

de 6 meses a 24 meses, definirá el éxito (Prada et al., 2019). 

Está comprobado que el pronóstico del tratamiento está relacionado con la calidad del 

sellado radicular; sin embargo, mantener un efectivo sellado coronal y colocar una 

apropiada restauración coronal son actualmente considerados componentes esenciales 

en la evaluación del éxito del tratamiento endodóntico (Gupta et al., 2013). El éxito se 

define como tal cuando el diente tratado no presenta síntomas y/o signos clínicos o 

radiográficos, cuando mantiene la salud apical o cuando la lesión apical existente antes 

del tratamiento ha disminuido su tamaño o desaparecido, la desaparición de 

inflamación y fístulas, si existieron antes del tratamiento, así como el mantenimiento 
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del diente funcional y firme en su alveolo. Y  es considerado como fracaso cuando el 

diente presenta sintomatología, desarrolla una lesión apical o esta ha aumentado de 

tamaño (Olcay et al., 2018). 

Por otra parte, la tasa de éxito de los tratamientos endodónticos ha sido ampliamente 

estudiada y hay una marcada variación en cuanto a la capacidad de los operadores para 

lograr resultados exitosos (Tabassum & Khan, 2016). Los avances, las técnicas de 

asepsia y los principios de preparación y obturación de conductos radiculares han 

permitido incrementar las tasas de éxito del tratamiento endodóntico, sobre todo en los 

casos en los que se logra buen sellado apical; sin embargo, existen problemáticas 

posteriores que derivan en retratamientos, dependientes sobre todo de variaciones 

anatómicas y otras condicionantes que complican la terapia (Rodríguez-Niklitschek & 

Oporto V, 2014). El tratamiento endodóntico de primera instancia, es bastante 

predecible por naturaleza con tasas de éxito reportadas de hasta 86-98%  (Song et al., 

2011).  Un estudio informó que cuando se obtenían buenas restauraciones 

postendodónticas el resultado era significativamente más exitoso en comparación con 

elementos con tratamientos de buena calidad (80 vs 75.7%), mientras que las 

restauraciones postendodónticas deficientes, arrojaban más casos de inflamación 

perirradicular en comparación con endodoncias de mala calidad (30.2 vs 48.6%) 

(Ingle, 2008). 

Asimismo, debe tenerse en cuenta que también el éxito o fracaso final de la terapéutica 

de conductos puede ser debido a varios factores. Para la revisión y evaluación clínica 

del diente tratado mediante endodoncia, se deben considerar los fracasos debidos a la 

condición pulpo-periapical previa, relacionados con la compleja anatomía del diente y 

los sistemas de conductos, así como también los errores dentro la técnica del 

tratamiento. Frente a todos los factores que pudieran afectar la terapia, se reconocen 

los aspectos anatómicos como los de más difícil control, por lo que resulta importante 

que el odontólogo conozca la anatomía del diente a tratar y sus posibles variaciones 

(Rodríguez-Niklitschek & Oporto V, 2014).  

Los factores habituales que pueden atribuirse a la falla endodóntica son: persistencia 

de bacterias (intrarradicular o extrarradicular); obturación  inadecuada del conducto 

(conductos mal conformados y limpiados); sobreextensiones de materiales de 

obturación; recontaminación bacteriana por un sellado coronal incorrecto lo cual será 
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nuestro objeto de investigación; canales no tratados (tanto principales como 

accesorios); errores de procedimiento iatrogénicos como acceso deficiente o deficiente 

diseño de cavidad; complicaciones de la instrumentación ya sea: escalones, 

perforaciones o instrumentos separados (Tabassum & Khan, 2016).  

Igualmente, hay situaciones en las que los conductos radiculares sellados puede 

contaminarse desde la cavidad bucal como ocurre en filtraciones a través de materiales 

de restauración temporales o permanentes; fractura o pérdida de la restauración; 

fractura de la estructura del diente; caries recurrentes que exponen el material de 

relleno de la raíz; o retraso en la aplicación del material de restauración definitivo. En 

estas circunstancias, si el relleno de la raíz no impide la filtración de la saliva, los 

microorganismos pueden invadir y recolonizar el sistema de canales (Nair et al., 1990). 

De igual forma, cuando se completa la obturación del conducto radicular, se aplica una 

restauración coronal temporal hasta la colocación de la restauración permanente. Dado 

que los cementos temporales son solubles en agua y tienen baja resistencia a la 

compresión, la restauración temporal debe reemplazarse lo antes posible con la 

restauración definitiva (Bayram et al., 2013). Aunque se ha demostrado que el 

principal factor en el éxito de la endodoncia es la calidad de obturación intraconducto, 

un sello impermeable en el área coronal es vital para un pronóstico exitoso de una 

endodoncia. La presencia de la restauración coronal ayuda a proteger el diente tratado 

endodónticamente y el sistema de canales radiculares de filtración coronal y 

reinfección, y se define como adecuada cuando se mantiene íntegra en cuanto a 

anatomía y función, así como el ajuste a los márgenes cavitarios, sin presentar caries 

(Tandra Das & Pradeep, 2016). Una restauración coronal bien sellada es esencial 

después de la finalización de la obturación ya que evitaría ingreso de cualquier 

microorganismo presente en el ambiente (Bayram et al., 2013). Por lo cual una 

filtración coronal es considerada un factor potencial de fallo endodóntico. La  

problemática  fundamental es que, en un gran número de casos, el sellado coronal es 

inadecuado; por lo tanto, los fluidos tisulares ricos en glicoproteínas se filtran en el 

conducto radicular, proporcionando un sustrato a los microorganismos restantes, que 

pueden proliferar y alcanzar un número suficiente para generar o perpetuar una lesión 

perirradicular (Tandra Das & Pradeep, 2016). 
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La recontaminación del sistema de conducto radicular por filtración coronal ocurre por 

disolución del sellador por saliva; percolación de saliva en la interfaz entre el sellador 

y las paredes del conducto radicular (particularmente si hay una capa de frotis 

presente) y / o entre el sellador y la gutapercha (Siqueira et al .1999). Clínicamente, es 

imposible determinar si todo el sistema del conducto radicular se vuelve a contaminar 

después de la exposición a la saliva. Por lo tanto, desde un punto de vista clínico, la 

exposición coronal de la obturación del conducto radicular a la saliva durante un 

período de tiempo relativamente corto podría considerarse una indicación para el 

retratamiento. (Siqueira Junior et al., 2018). 

En referencia a los microorganismos presentes en el conducto radicular, éstas pueden 

aislarse como células planctónicas, suspendidas en la fase líquida del conducto 

radicular y en forma de agregados o congregaciones adheridas a las paredes de los 

conductos radiculares, dando lugar a varias capas de biopelículas. Las biopelículas son 

un modelo de crecimiento bacteriano donde las células sésiles interactúan para formar 

comunidades dinámicas unidas a un sustrato sólido y ubicadas en una matriz de 

sustancias poliméricas extracelulares. Los microorganismos que viven en la misma 

comunidad deben tener las siguientes características: capacidad de autoorganizarse, 

homeostasis (resistencia a las alteraciones del entorno en el que viven), sinergia (ser 

más eficaz en grupos que aislados) y la capacidad de responder a los cambios como 

una unidad en lugar de como individuos (Narayanan, 2010).  

Ahora bien, para sobrevivir en un conducto sellado, los microorganismos deben poder 

resistir las medidas de desinfección intracanal tanto a la preparación quimiomecánica 

como a los irrigantes y deben adaptarse a un entorno con poca disponibilidad de 

nutrientes. Por lo tanto, solo las pocas especies que tienen estas habilidades pueden 

estar involucradas en el fracaso del tratamiento endodóntico (Sjögren & Sundqvist, 

1987). Además, las bacterias ubicadas en áreas como deltas apicales, istmos, canales 

laterales, irregularidades y túbulos dentinarios, a menudo pueden no ser removidas en 

la endodoncia y es probable que el suministro de nutrientes de las bacterias 

permanezca sin cambios después del tratamiento. En contraste, las bacterias no podrán 

sobrevivir si el sustrato se reduce drásticamente o si el relleno de la raíz no permite 

que las bacterias accedan a los tejidos perirradiculares. Sin embargo, las especies de 

bacterias resistentes sobrevivirán.(Prada et al., 2019)  
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En suma, la patogénesis de las infecciones endodónticas persistentes se asocia con la 

presencia de comunidades de biopelículas microbianas que interactúan con las células 

huésped y desencadenan una respuesta inflamatoria e inmune (Madison et al., 1987). 

Las comunidades persistentes de biopelículas microbianas formadas en las paredes de 

la dentina o en el cemento extrarradicular son difíciles de eliminar en parte debido a 

su alta tolerancia / resistencia a las defensas del huésped y a los antimicrobianos; estas 

comunidades microbianas están compuestas principalmente por bacterias anaerobias 

facultativas grampositivas (Sundqvist et al., 1998). Streptococcus, Lactobacillus y 

Actinomyces son ejemplos de especies que se consideran habitantes normales de la 

cavidad oral y que también se han aislado de los dientes endodonciados con 

periodontitis apical, aunque también se han encontrado otras especies no orales como 

Enterococcus faecalis con una frecuencia relativamente alta (de Paz, 2007).  Hay dos 

procesos ecológicos principales a tener en cuenta que podrían afectar la composición 

y la función de la microbiota posterior al tratamiento (Bte & Abdul, 2015). El primer 

proceso ocurre directamente después o durante el tratamiento del conducto radicular, 

donde la aplicación de soluciones antibacterianas, irrigantes o medicación 

intraconducto, modificarían la flora presente y el segundo proceso comprende la 

resiliencia de la comunidad restante, donde los factores adaptativos fisiológicos juegan 

un papel crucial para establecerse como una comunidad microbiana resistente (de Paz, 

2007). Está comprobado que las bacterias se asocian  en forma de biopelículas como 

un mecanismo clave relacionado con la supervivencia microbiana, y su estudio ha 

llevado a comprender su participación en la patogenia de las infecciones endodónticas 

(Yamaguchi et al., 2018). Por ello es  que las bacterias agrupadas en las biopelículas 

también son menos susceptibles a la acción de los antibióticos, lo que puede contribuir 

al desarrollo de infecciones crónicas y recidivas (Siqueira et al., 1999).  

En el ecosistema oral, la deposición de componentes salivales proporciona un conjunto 

de moléculas receptoras que son reconocidas principalmente por los primeros 

colonizadores, como estreptococos y actinomices (Kolenbrander et al., 2010). Los 

colonizadores secundarios se agregan conjuntamente a las células adheridas después 

de que los primeros colonizadores se hayan adherido irreversiblemente a las 

superficies. En los conductos radiculares infectados, la presencia de fusobacterias se 

ha informado ampliamente y se ha relacionado con la aparición de casos con los 
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síntomas inflamatorios más graves. En tales casos, se encontraron fusobacterias en 

combinación con organismos altamente proteolíticos, Prevotella y Porphyromonas. 

Por lo tanto, es probable que los receptores de superficie de las fusobacterias 

promuevan la colonización de estos patógenos proteolíticos en los conductos 

radiculares. 

Asimismo, la presencia de E. faecalis en los conductos radiculares infectados después 

del tratamiento ha recibido mucha atención, ya que este es un organismo que muestra, 

entre otras capacidades interesantes, una alta tolerancia al pH alcalino (Sundqvist et 

al., 1998) E. faecalis ha sido aislado de la presentación de dientes que presentaron 

infecciones posteriores al tratamiento con prevalencia del 24% y 70% en estudios que 

utilizan métodos tradicionales de técnicas basadas en cultivo [4–7, 25, 26] y entre 66 

y 77% cuando se aplicaron métodos moleculares (Hancock et al., 2001) 

De esta manera, la mayor tasa de supervivencia de las bacterias es una de las causas 

fundamentales del fracaso del tratamiento endodóntico y el motivo por el que las 

infecciones crónicas se presentan como un desafío complicado (Nair et al., 1990). Para 

comprender los mecanismos por los cuales las bacterias sobreviven, es importante 

diferenciar dos conceptos principales: resistencia y tolerancia. La resistencia 

comprende los mecanismos que las bacterias ejercen específicamente en presencia de 

antimicrobianos y que tienen como objetivo inactivarlas, e incluyen la limitación física 

de que los antimicrobianos alcancen su objetivo (por ejemplo, baja difusión a través 

de la matriz de biopelículas) y la alteración del objetivo de modo que el antimicrobiano 

ya no lo reconozca (por ejemplo, la modificación de los receptores celulares). La 

tolerancia es fundamentalmente diferente, ya que no afecta la capacidad del 

antimicrobiano para interactuar con su objetivo (Bayles, 2007). 

Sin embargo, está claro que una parte de la microbiota especialmente aquellas que 

están profundamente asentadas en áreas difíciles de alcanzar y que forman biopelículas 

multiespecies, pueden resistir y seguir siendo viables después del tratamiento con 

antimicrobianos. La microbiota posterior al tratamiento comprende un subconjunto de 

especies que tienen una alta tolerancia a los cambios ambientales provocados por los 

antimicrobianos, la falta de nutrientes y las células inmunes del huésped (Rodrigues et 

al., 2015). 
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Se ha demostrado también que la preparación mecánica con irrigantes sin efectos 

antimicrobianos puede reducir significativamente los recuentos bacterianos 

intracanales  (Clark Dalton et al., 1998). Sin embargo, se ha demostrado que el uso de 

irrigantes antimicrobianos mejora significativamente la desinfección durante la 

preparación del conducto radicular  (Siqueira et al., 1999). 

En consecuencia, la instrumentación y la irrigación deberían, en la medida de lo 

posible, inactivar las biopelículas para hacer que los microorganismos sean más 

susceptibles al efecto antiséptico del irrigante. Uno de los requerimientos es llegar a 

áreas que no pueden ser accesibles a los instrumentos. Por lo tanto, la baja tensión 

superficial es una propiedad importante. El irrigante debe ser capaz de tornar inviable 

o al menos inactivar permanentemente la microbiota dentro del sistema de conductos 

radicular. Al mismo tiempo, el agente debe ser mínimamente tóxico y no causar daño 

tisular si entra accidentalmente más allá del sistema de conductos radicular, es decir 

en la zona del periápice. Dependiendo del dispositivo de irrigación utilizado, la 

solución es, más o menos, capaz de alcanzar la longitud de trabajo sin penetrar en el 

área periapical (Svensater & Bergenholtz, 2004).  

Posteriormente, luego de diagnosticado el fracaso endodóntico y analizado sus agentes 

causales se hace necesaria la evaluación de las opciones terapéuticas. (Swedish 

Council on Health Technology Assessment, 2012). Ello dependerá prácticamente del 

estado y pronóstico del elemento, el tamaño de la destrucción ósea, la calidad técnica 

del tratamiento previo, la accesibilidad al conducto radicular, los futuros requisitos de 

la restauración del diente, el costo del tratamiento, las preferencias del paciente, la 

atención que se le pueda brindar (Del Fabbro et al., 2016).  La primera opción consiste 

en dejar que el proceso siga su curso, explicándole al paciente el curso de la 

enfermedad y sus consecuencias, la decisión de realizar la exodoncia en cuyos casos 

el pronóstico del elemento es malo, o es imposible de realizar la restauración 

correspondiente, y si la opción del paciente es conservar el elemento dentario, existen 

tratamientos quirúrgicos o no quirúrgicos, o la combinación de ambos. Las opciones 

quirúrgicas se basan en raspados perirradicular, apicectomía, hemisección o 

reimplantación intencional. (Guide, 2008a); por consiguiente, la decisión entre la 

intervención quirúrgica o no, depende exclusivamente del caso al que nos enfrentemos. 

Los índices indican que la curación en la intervención no quirúrgica oscila entre 4 y 
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98%, cuando fueron combinados ambos procedimientos el 80% de éxito, mientras que 

cuando solo se ha realizado la intervención quirúrgica el éxito es menor rondando solo 

el 59% (Guide, 2008b). 

Por lo general, el retratamiento no quirúrgico suele ser la opción más elegible, ya que 

es un procedimiento menos invasivo, con un postoperatorio más corto, y proporciona 

un mayor beneficio con mínimo riesgo, aunque suele llevar un poco más de tiempo y 

costo que el tratamiento por primera intención. La principal diferencia entre el 

tratamiento no quirúrgico de la enfermedad endodóntica primaria y el de la enfermedad 

postratamiento es la necesidad de recuperar el acceso al tercio apical del conducto 

radicular del diente tratado previamente. Con posterioridad, todos los principios del 

tratamiento endodóntico son aplicados a la reintervención endodóntica (limpieza, 

conformación, y obturación definitiva). Resumidamente, deben llevarse a cabo la 

apertura cameral, la eliminación de todo el material de obturación y las obstrucciones 

del conducto, el logro de la longitud de trabajo correcta para entonces proceder a 

realizar la correcta limpieza y conformación del conducto (Nair et al., 1990).  

A partir de lo antes expresado, el retratamiento no quirúrgico desafía al clínico a repetir 

un procedimiento que ya se ha realizado pero con un estándar y un beneficio más alto 

para el paciente (Bergenholtz, 2016).  Por lo general una pieza dental endodonciada 

previamente suele tener una restauración coronal grande o una corona artificial. El 

estado de la restauración coronal debe evaluarse por varias razones ya que por los 

espacios entre el material de obturación y la dentina o las lesiones cariosas pueden ser 

la fuente de periodontitis apical persistente a través de los mecanismos de filtración 

coronal (Main et al., 2004).  

Seguidamente, el inicio de la reintervención endodóntica requiere la eliminación de la 

restauración coronal existente para obtener acceso al sistema del conducto radicular y 

esto puede incluir la eliminación ya sea de una restauración plástica, rígida o bien de 

la presencia de un poste cementado dentro del mismo conducto. La eliminación de 

cualquiera de estos elementos requiere cuidados y técnicas especiales para prevenir 

fractura o perforación de la raíz, por lo cual se han recomendado una serie de técnicas 

e instrumentos para la remoción de los mismos. Dependiendo del material o tipo de 

restauración que se encuentre presente se debe tener como opción para su remoción, 
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un extractor de postes, la técnica de Masserann, pinzas hemostáticas, fresas para 

perforación y el uso de sistemas de ultrasonido (Hülsmann M, 1993). 

La instrumentación ultrasónica se introdujo originalmente en endodoncia en 1957, 

desde entonces se han recomendado instrumentos ultrasónicos para la limpieza y 

conformación de canales, eliminación de conos de plata, objetos y pastas del espacio 

del conducto radicular; eliminación de postes, obturación y preparación del extremo 

de la raíz durante la cirugía. Ante la introducción de los sistemas de ultrasonidos, éstos 

han sido usados en diversos procedimientos de endodoncia (Gaffney et al. 1981). Para 

la remoción de materiales restauradores como amalgama, resina compuesta y 

ionómero de vidrio, los insertos diamantados esféricos y en forma de bala son perfectos 

para esta finalidad, proporcionan un alto nivel de control y permiten un abordaje más 

conservador cuando se comparan con las fresas (Hülsmann M, 1993). Garrido, (2004) 

ha demostrado la eficacia de los ultrasonidos para eliminar postes, ya que la vibración 

ultrasónica quiebra la línea de cementación entre el perno y las paredes del conducto, 

facilitando su remoción, la cual es llevada a cabo por medio de distintos protocolos, 

según el caso a tratar, en donde se puede obtener mediante la colocación de la punta 

diamantada en la interfaz diente perno, o mediante perforación del muñón y su 

posterior activación de la punta ultrasónica, en la cavidad previamente realizada. Una 

vez removida la restauración, el examen coronal implica la inspección del piso de la 

cámara pulpar, en pos de diagnosticar la posible presencia de conductos obturados o 

istmos no tratados (Vertucci, 1984) así como también perforaciones previas. En 

consecuencia, el pronóstico dependerá del daño creado al periodonto y la posibilidad 

de sellar con éxito el área de perforación (Krupp et al., 2013). Es necesario también, 

evaluar el tipo de material de obturación utilizado previamente. Hay muchos tipos 

diferentes de materiales, sin embargo, en la mayoría de los casos, se encuentra sellador 

junto con un núcleo de gutapercha. Pero a veces solo se han utilizado selladores o 

cementos. Es posible que también se hayan utilizado materiales básicos distintos de la 

gutapercha, como puntas de plata o postes. La coloración de los dientes a veces puede 

dar una pista sobre qué materiales se han administrado (Schwandt & Gound, 2003). 

La preparación de acceso debe dar visibilidad y fácil acceso a los conductos radiculares 

y también permitir una remoción completa de los residuos de tejido pulpar y 

microorganismos. Al mismo tiempo, se debe tener cuidado para no eliminar demasiado 
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tejido dental. La cavidad de acceso debe ser lo suficientemente grande como para que 

el operador pueda ver e introducir los instrumentos en el conducto radicular con un 

"acceso en línea recta" (Lin et al., 2014). Los instrumentos deben poder actuar 

libremente sin tocar las paredes de la cavidad. Si toca en las paredes de la cavidad 

durante la instrumentación, los instrumentos cónicos se transportarán dentro del 

conducto radicular y existe el riesgo de crear un escalón o fractura del instrumento 

(Molander et al., 2007).  Una vez que hemos accedido es relativamente fácil encontrar 

la entrada a los conductos, ya que por lo general se puede observar la gutapercha en su 

interior, se procede a explorar los conductos con el explorador endodóntico, y luego a 

la remoción de la misma con instrumental, el cual si el conducto no ha sido 

correctamente obturado, puede ser retirada fácilmente por instrumental manual (Limas 

H), si no es posible la remoción a través de la instrumentación puede hacerse uso de 

diferentes disolventes. El objetivo es eliminar el material de obturación de la raíz junto 

con tejido pulpar necrótico y / o microorganismos que puedan haber quedado 

atrapados, y así acceder y permitir un desbridamiento quimio mecánico de la 

biopelículas persistente (Ng et al., 2008). 

En la actualidad se ha propuesto el uso de instrumental rotatorio para la remoción de 

gutapercha, debido a que tienen una mayor eficiencia y eficacia. La eliminación del 

material de obturación se realiza preferiblemente usando una estrategia gradual de 

"Crown Down". Se recomienda no empujar ni avanzar con ningún instrumento 

giratorio más allá de la longitud a la que se accedió por primera vez con una lima K 

15 (correspondiente a la creación de una "trayectoria de deslizamiento" en tratamientos 

primarios). Se puede usar una fresa de baja velocidad para extraer la parte coronal de 

1–2 mm (Molander et al., 2007).  

Se han propuesto diferentes métodos para eliminar el material de obturación, como 

limas manuales, sistemas rotativos e instrumentos alternativos con o sin insertos 

ultrasónicos y / o solventes. Además, la combinación de diferentes protocolos e 

instrumentos puede hacer que la eliminación del material sea aún más efectiva (Zandi 

et al., 2019). Un instrumento ideal para el retratamiento endodóntico debería permitir 

la eliminación completa de la gutapercha, sin producir extrusión de detritos o 

alteración del espacio del conducto radicular, así como evitar separación del 

instrumento o algún otro obstáculo que se nos pueda presentar (Mangalam et al., 2002). 
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Actualmente, ninguna técnica de retratamiento puede demostrar de manera efectiva 

todas estas características (Yeter et al., 2013). Además de los instrumentos rotativos, 

los instrumentos ultrasónicos se utilizan como herramientas auxiliares para limpiar los 

conductos radiculares (Patel & Rhodes, 2007).  

Según el material que encontremos dentro del conducto serán los instrumentos y los 

protocolos que deberán seguirse, las pastas blandas normalmente no requieren técnicas 

específicas para su eliminación del conducto radicular. Su consistencia suele facilitar 

la negociación del conducto radicular desde el orificio hasta el ápice con instrumentos 

endodónticos regulares. En la mayoría de los casos, la instrumentación del conducto 

radicular con abundante irrigación es suficiente para eliminar la pasta del interior del 

canal (Stabholz & Friedman, 1988). 

Cuando en el interior del conducto se encuentra material de consistencia más dura, 

para eliminar estos cementos es necesario excavarlos o traspasarlos. Puede llevarse a 

cabo mediante instrumentos endodónticos rotatorios, siempre teniendo en cuenta la 

calidad de la condensación, la longitud de la obturación y la forma del conducto 

(Friedman et al., 1990). En todos los casos, la porción coronal de la obturación, que a 

menudo es la más condensada, se puede quitar, con fresas Gates Glidden o 

escariadores Peeso (Friedman et al., 1990). El espacio creado facilita la eliminación 

de la gutapercha restante al mejorar el acceso para la instrumentación adicional. 

También se puede usar un espaciador caliente o un portador de calor para eliminar la 

porción coronal de la gutapercha (Guide, 2008a). La gutapercha restante se elimina 

con disolventes y con instrumentos de endodoncia.  El uso de solventes elimina la 

necesidad de una fuerza excesiva durante la negociación de los conductos obturados 

de gutapercha. Dicha fuerza puede conducir a un transporte no deseado del espacio 

canalicular (Stabholz & Friedman, 1988). Por otro lado, deben evitarse la extrusión 

del disolvente hacia los tejidos periapicales (Guide, 2008a) como también el uso de 

solventes en casos de  retratamiento sobreextendidos (Stabholz & Friedman, 1988) . 

La gutapercha en forma sólida puede extraerse del conducto radicular en una sola pieza 

o mediante instrumentos rotatorios. La elección del tratamiento depende de la calidad 

de la condensación y de la forma del conducto (Friedman et al., 1990). Cuando la 

gutapercha está poco condensada existe la opción de la  técnica que utiliza escariadores 

o limas de tipo K para eliminar la obturación, seguido de limas tipo Hedstroëm para 
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recuperarla (Guide, 2008a) la cual requiere cierto grado de precaución para evitar 

empujar la gutapercha apicalmente; hay que tener en cuenta que  la lima debe 

enroscarse suavemente en el canal obturado en lugar de avanzar con movimiento de 

un cuarto de vuelta (Friedman et al., 2003). La eliminación de la gutapercha con 

instrumentos rotatorios está indicada solo en conductos rectos (Friedman et al., 1990; 

Stabholz & Friedman, 1988) y en aquellos casos en los que la gutapercha parece estar 

bien condensada y también  existe un objeto sólido, ya sea un cono de plata, un 

fragmento de un instrumento o poste, el cual no se puede agarrar y extraer fácilmente,  

aflojarlo con vibración ultrasónica puede facilitar el procedimiento, particularmente si 

el objeto está cementado en el conducto (Mandel & Friedman, 1992).  Esto puede 

facilitar la recuperación del objeto y la instrumentación del canal a la longitud deseada. 

En casos en que no puede ser removido se requiere precaución para evitar su 

desplazamiento apical ocasional. Se han recomendado el uso de escariadores y limas 

para sobrepasar un objeto obstructor en el conducto radicular generando efecto de 

bypass (Friedman et al., 1990); se pueden usar solventes en conjunto para ablandar 

cualquier cemento que pueda estar presente (Patel & Rhodes, 2007). Ocasionalmente, 

el objeto puede aflojarse y recuperarse posteriormente durante el procedimiento 

(Guide, 2008a) y además, se refiere un alto  potencial para recuperar conos de plata de 

difícil acceso e instrumentos rotos de los conductos radiculares mediante 

instrumentación ultrasónica en varios informes (Krell et al., 1984). La vibración y la 

abundante irrigación pueden provocar el aflojamiento del objeto alojado en las paredes 

del conducto (Stojicic et al., 2010) y su eventual recuperación. Según Krell et al. 1984. 

"el uso de un dispositivo ultrasónico en casos de retratamiento con presencia de conos 

de plata debe considerarse como un método primario para su remoción". Sin embargo, 

como con cualquier uso del dispositivo, la separación de limas y la perforación de las 

paredes del canal son posibles complicaciones (Souza et al., 2015). Algunos 

protocolos clínicos han sugerido que la extracción de los pernos o conos de plata de 

los dientes con un solo orificio mediante ultrasonido facilita el procedimiento, reduce 

el tiempo operatorio y minimiza el riesgo de accidentes durante la extracción del 

mismo (Braga et al., 2005). 

Los solventes de gutapercha y algunos selladores pueden ser un complemento valioso 

en el procedimiento de retratamiento cuando el conducto radicular está densamente 
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empacado o si los conductos radiculares están severamente curvados. Guttasolv ™, 

Endosolv ™ y cloroformo son sustancias destinadas para este propósito. Colocando 

algunas gotas del solvente en el canal suavizarán la gutapercha, y la lima puede alojarse 

en el material y seguir su camino. Dado que muchos de estos disolventes contienen 

productos químicos potencialmente alergénicos o incluso cancerígenos, deben 

considerarse un peligro ambiental para el trabajo. El disolvente también crea una capa 

de gutapercha en las paredes del conducto radicular que puede ser difícil de eliminar. 

Por lo tanto, deben usarse con precaución y solo cuando se considere necesario y no 

de forma rutinaria (Betti & Bramante, 2001). 

Si bien el uso de solventes elimina la necesidad de una fuerza excesiva durante la 

negociación de los canales obturados de gutapercha (Lin et al., 1992). debe evitarse la 

extrusión de solvente en los tejidos periapicales (Virdee & Thomas, 2017) y no deben 

usarse solventes en retratamientos con conductos sobreextendidos (Friedman et al., 

1990). La gutapercha es soluble en cloroformo, disulfuro de carbono, benceno, xileno 

y aceites esenciales, particularmente eucaliptol. Tamse et.al. demostraron que el 

cloroformo era el solvente más efectivo para todas las marcas de gutapercha probadas 

(Tamse et al., 1986). También informaron una diferencia en la solubilidad entre varias 

marcas de gutapercha, y los solventes probados tuvieron un efecto diferente sobre la 

gutapercha de cada una de las diversas marcas (Wennberg & Ørstavik, 1989). Se 

compararon varios solventes en busca de alternativas al cloroformo para disolver la 

gutapercha, ya que el cloroformo definido como el más fuerte y el más comúnmente 

utilizado, por su alta efectividad, también se lo han identificado como un posible 

carcinógeno (Wennberg & Ørstavik, 1989). Además, es tóxico y puede ser dañino para 

los tejidos periapicales. Se ha sugerido que la exposición repetida a los vapores de 

cloroformo puede tener efectos adversos para la salud (Tamse et al., 1986). La 

disolución de la gutapercha en xileno es considerablemente peor que en cloroformo. 

Por esta razón, y debido a su lenta evaporación, el xileno no es práctico. Sin embargo, 

puede usarse como medicamento intracanal para la disolución a largo plazo de la 

gutapercha entre sesiones de tratamiento (Tamse et al., 1986). El eucaliptol es algo 

menos irritante que el cloroformo y tiene actividad antibacteriana. Sin embargo, es 

tóxico cuando se ingiere y se encontró que es el solvente de gutapercha menos efectivo. 

Sólo cuando se calienta su efectividad puede ser comparable a la del cloroformo 
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(Wennberg & Ørstavik, 1989). Sin embargo, ha sido demostrado que los solventes 

solos no eliminan el material de obturación del interior del conducto radicular (Chutich 

et al., 1998) 

Por otra parte, las diversas técnicas para la eliminación del material de obturación 

implican riesgos. Haupt et.al. (2018), informó una alta prevalencia en cuanto a la 

perforación de la raíz, desviación del eje y el consiguiente debilitamiento de las raíces, 

lo que conlleva un peor pronóstico de supervivencia para el diente (Haupt et al., 2018).  

Aunque las complicaciones asociadas con un retratamiento son similares a las de la 

terapia endodóntica primaria, los elementos dentarios también son más vulnerables a 

las lesiones iatrogénicas como la perforación, la separación de limas o daño 

irreversible a una restauración coronal (Naumann et al., 2012).  Por lo tanto, es 

importante discutir estos detalles con el paciente para obtener el consentimiento 

informado (Main & Adair, 2015). A su vez la presencia de postes y pernos aumenta 

significativamente el riesgo de lesiones iatrogénicas, es decir, fracturas, perforaciones 

y fracturas verticales de la raíz, dando como resultado dientes no restaurables (Mulvay 

& Abbott, 1996).  

Existen una gran cantidad de complicaciones que pueden ocurrir durante el 

procedimiento, incluidas la separación del instrumento, la perforación o la extrusión 

apical de escombros y gutapercha que pueden afectar negativamente el resultado del 

tratamiento o provocar dolor postoperatorio (Torabinejad et al., 2009). Las causas 

principales de las separaciones de los instrumentos son su uso excesivo que conduce a 

la fatiga del metal, su cinemática incorrecta, sin conocer sus propiedades físicas, la 

utilización de limas deformadas y con defectos de fabricación, que actúan como zonas 

de concentración de fuerza (Mulvay & Abbott, 1996).  Frente a un instrumento 

fracturado dentro del conducto y una lesión periapical, la decisión de un tratamiento 

particular depende de varios factores, como la ubicación del fragmento, la posibilidad 

de evitarlo o no y si hay acceso a la porción apical del canal (Nair PN., 2006).  

Cuando el material de obturación anterior se ha eliminado con éxito, la 

instrumentación del conducto radicular debe continuarse como la de un tratamiento de 

primera intención. Se debe respetar la secuencia del sistema rotatorio elegido, o la 

secuencia de limas manuales, medir la longitud de trabajo mediante el estudio de las 

radiografías preoperatorias y acompañados del uso de un localizador de ápice. Dado 
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que el estrechamiento natural y posiblemente la constricción del conducto radicular 

están modificados por las instrumentaciones previas, el localizador del ápice 

probablemente sólo se mostrará si está dentro o fuera del conducto radicular y no si la 

constricción se acerca como se muestra normalmente. La radiografía intraoral agregará 

información sobre la posición y dirección de la lima en el conducto radicular 

(Bergenholtz, 2016) . Después de la determinación de la longitud de trabajo, la 

preparación del conducto radicular continúa de acuerdo con el sistema elegido. El 

respeto de la longitud de trabajo resulta indispensable ya que una sobreinstrumentación 

tiene un impacto negativo sobre el pronóstico del retratamiento endodóntico y siempre 

debe evitarse (Swedish Council on Health Technology Assessment, 2012).  

Si bien una vez removido el material de los conductos radiculares, debe continuarse 

con la instrumentación y los procedimientos de un tratamiento de primera intención, 

resulta fundamental la aplicación de las soluciones irrigantes bactericidas durante todo 

el procedimiento. Uno de los irrigantes más utilizados es el hipoclorito de sodio 

(NaOCL) el cual tiene la capacidad de alterar las biopelículas dentro del conducto 

radicular y es un agente antiséptico potencial, por lo que es un irrigante de elección 

(Zehnder, 2006). Además de su eficacia de inactivación bacteriológica de amplio 

espectro, las preparaciones de hipoclorito son esporicidas, virucidas (McDonnell, 

2001) y muestran efectos de disolución de tejidos mucho mayores en los tejidos 

necróticos que en los vitales (Austin, 1918). Estas características pusieron el uso de 

hipoclorito de sodio acuoso en endodoncia como irrigante principal (Crane, 1920). 

Además, las soluciones de hipoclorito de sodio son económicas en costo, fácilmente 

disponibles y demuestran una buena vida útil (Frais et al., 2001). Como la solución 

original de hipoclorito de sodio al 0.5% de Dakin fue diseñada para tratar heridas, se 

supuso que, en el área confinada de un sistema de conductos radiculares deberían 

usarse concentraciones más altas, ya que serían más eficientes que la solución de Dakin 

(Grossman, 1943). La mayoría de los profesionales utilizan soluciones de hipoclorito 

de sodio al 5,25%. Sin embargo, se han informado irritaciones severas cuando tales 

soluciones concentradas fueron forzadas inadvertidamente a los tejidos periapicales 

durante la irrigación o se filtraron a través de la goma dique (Frais et al., 2001). 

Además, una solución al 5,25% disminuye significativamente el módulo elástico y la 

resistencia a la flexión de la dentina humana en comparación con la solución salina 
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fisiológica, mientras que una solución al 0,5% no lo hace (Sim et al., 2001). Como se 

sabe el cloro reactivo en solución acuosa a temperatura corporal puede, en esencia, 

tomar la forma de hipoclorito (OCl) o de ácido hipocloroso (HOCl). El estado del cloro 

disponible depende del pH. Por encima de un pH de 7,6, la forma predominante es el 

hipoclorito, por debajo de este valor es el ácido hipocloroso  (Frais et al., 2001). Ambas 

formas son agentes oxidantes extremadamente reactivos. Las soluciones de hipoclorito 

puro, tal como se usan en endodoncia, tienen un pH 12 (Grossman, 1943) y, por lo 

tanto, todo el cloro disponible está en forma de OCl. También se ha recomendado la 

activación ultrasónica del hipoclorito de sodio, ya que esto "aceleraría las reacciones 

químicas, crearía efectos de cavitación y lograría una acción de limpieza superior" 

(Martin, 1976). 

Sin embargo, el hipoclorito de sodio es incapaz de eliminar la sustancia inorgánica del 

conducto radicular para lo cual se sugiere el uso de agentes quelantes como el ácido 

etilendiaminotetraacético (EDTA). Este se une al calcio y se permite eliminar la capa 

de frotis creada mientras se instrumenta el conducto radicular. La eliminación de la 

capa de frotis creará acceso para otros agentes bactericidas a la dentina radicular. La 

capa de frotis a menudo contiene residuos bacterianos que deben ser erradicados (Sen 

BH, Wesselink PR, 1995).  

Además, existe otra solución utilizada por su efecto neutralizante de microorganismos, 

la Clorhexidina, desarrollada a fines de la década de 1940 en los laboratorios de 

investigación de Imperial Chemical Industries Ltd. (Macclesfield, Inglaterra) (Davies 

et al., 1954). La clorhexidina es una base fuerte y es más estable en forma de sal. Las 

sales originales fueron acetato de clorhexidina e hidrocloruro, los cuales son 

relativamente poco solubles en agua (Foulkes, 1973). Por lo tanto, han sido 

reemplazados por digluconato de clorhexidina. La clorhexidina es un potente 

antiséptico, que se usa ampliamente para el control químico de la placa en la cavidad 

oral (Addy & Moran, 1997). Para ello se recomiendan soluciones acuosas de 0.1 a 

0.2%, mientras que 2% es la concentración de soluciones de irrigación del conducto 

radicular (Zamany et al., 2003). Se sostiene comúnmente que la clorhexidina sería 

menos cáustica que el hipoclorito de sodio (Jeansonne, 1994). Al igual que con el 

hipoclorito de sodio, calentar un irrigante de clorhexidina de menor concentración 

podría aumentar su local eficacia en el sistema de conducto radicular mientras se 
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mantiene la toxicidad sistémica bajo (Evanov et al., 2004). A pesar de su utilidad como 

irrigante, no puede comportarse como el irrigante principal en los casos de los 

tratamientos endodónticos estándar, porque la clorhexidina no posee capacidad de  

disolución de los tejidos orgánicos y restos de tejido necrótico, siendo además, menos 

efectiva en bacterias Gram negativas que en bacterias Gram positivas (Davies et al., 

1954). Asimismo, el resultado de mezclar NaOCl con clorhexidina produce un 

compuesto denominado para-cloroanilina como precipitado. Este podría cubrir la 

pared del conducto radicular e inhibir el efecto de NaOCl y ha sido referido su 

potencial cancerígeno (Portenier et al., 2002) . 

Por otra parte, todas las soluciones irrigantes anteriormente citadas, suelen ser 

dispensadas en el interior del conducto radicular mediante una jeringa y una aguja, que 

es la técnica más común. Se encuentran disponibles agujas de diferentes diseños y 

materiales. El objetivo es encontrar una técnica que llegue a todo espacio del conducto 

radicular. Al mismo tiempo, el método de irrigación utilizado también debe evitar que 

la solución de irrigación penetre en el ápice del conducto radicular, con el riesgo de 

dañar el tejido circundante (Gulabivala et al., 2010). Las Agujas para Irrigación son 

un tipo especial de agujas destinadas a la endodoncia. Su característica principal es 

que tienen la punta roma para no dañar el ápice del diente y la salida del líquido se 

produce por un lateral. Las agujas endodónticas para irrigación tienen en ocasiones un 

tipo de conexión con la jeringa llamado Luer Lock el cual consiste en un sistema de 

rosca que encajan entre la aguja y la jeringa que evitan que la aguja pudiera soltarse 

por la presión de líquido (Nguyen et al., 2019).  

Recientemente, han sido introducidos nuevos dispositivos de irrigación y/ o 

desinfección en endodoncia, entre ellos el Sistema Endoactivador (DENTSPLY Tulsa 

Dental Specialties), Irrigación ultrasónica pasiva, EndoVac (Discus, Culver City, CA, 

USA), Irrigación Vista (Vista Dental Products, Racine, WI, USA), Desinfección por 

foto activación y gas de Ozono, entre otros. Estos nuevos sistemas usan presión, vacío, 

oscilación y/o una combinación con succión (Gulabivala et al., 2010).  Los 

dispositivos ultrasónicos fueron introducidos por primera vez en Endodoncia por 

Richman (1957) y las limas para uso ultrasónico, tienen la posibilidad de preparar 

mecánicamente los conductos radiculares (Walmsley, 1987, Walmsley & Williams, 

1989). Asimismo, se ha demostrado que las limas activadas por ultrasonido son 



23 
 

capaces de ayudar con la irrigación y desinfección del conducto, describiéndose dos 

tipos de irrigación por ultrasonido en la literatura: una donde la irrigación se combina 

con la instrumentación ultrasónica simultánea (IU) y otra sin instrumentación 

simultánea, por lo que se denomina irrigación ultrasónica pasiva (PUI). Durante IU la 

lima es intencionalmente puesta en contacto con la pared del conducto radicular y ha 

demostrado ser menos eficaz en la eliminación de tejido pulpar del sistema de 

conductos radiculares o capa de barro dentinario de la pared del conducto radicular 

que la PUI (Weller et al., 1980). Esto se explica por la reducción de la cavitación 

acústica que se produce cuando la lima entra en contacto con la pared del diente. 

(Ahmad et al., 2009). Además, la activación de la solución de irrigación mediante un 

dispositivo ultrasónico agitará el fluido y creará una mayor posibilidad de disolución 

del tejido y una interrupción de la biopelículas dentro del conducto radicular (Stojicic 

et al., 2010). La irrigación ultrasónica pasiva (PUI) tiene el potencial de eliminar restos 

de dentina, tejido orgánico e hidróxido de calcio de áreas inaccesibles del conducto 

radicular (Braga et al., 2005). 

Sin embargo, como la anatomía del conducto radicular es compleja, un instrumento 

nunca podrá estar en contacto con toda la pared del conducto radicular. De este modo 

UI, podría resultar en el corte no controlado de la pared del conducto radicular sin una 

limpieza efectiva (Walmsley, 1987). La irrigación pasiva por ultrasonido fue descrita 

por Weller y col. (1980). PUI se basa en la transmisión de energía acústica desde una 

lima oscilante o a una solución de irrigación en el conducto radicular. La energía se 

transmite por medio de ondas de ultrasonido y puede inducir la transmisión acústica y 

la cavitación de la irrigación (Van Der Sluis et al., 2007). Si se va a utilizar la 

activación ultrasónica de hipoclorito de sodio, resulta importante aplicar el 

instrumento de ultrasonido después que la preparación del conducto se haya 

completado. Un instrumento de libre oscilación causará mayores efectos de 

ultrasonido en la solución de irrigación que una contraparte que se encuentre en 

contacto a las paredes del conducto (Ray & Trope, 1995). Además, las limas 

ultrasónicas pueden causar el corte sin control de las paredes del conducto radicular, 

especialmente si se usan durante la preparación. Por lo tanto, parece mejor colocar un 

instrumento delgado cortante, de manera controlada después de la preparación del 

conducto radicular. Recientemente se están comercializando, insertos lisos montados 
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en un dispositivo de ultrasonido. Sin embargo, en este momento no se pueden dar 

directivas claras en cuanto a su relación riesgo / beneficio (Zendher 2006). 

Asimismo, en ocasiones, está indicada para el control de la microbiota la medicación 

intersesiones. Existe un acuerdo casi universal de que cuando se requiere medicación 

intraconducto entre sesiones, el hidróxido de calcio es el material de elección. Sjögren 

et al.(1977), mostró un aumento significativo en el pronóstico favorable cuando los 

conductos radiculares infectados se trataron con hidróxido de calcio durante una 

semana antes de la obturación (Sjögren et al., 1997). El hidróxido de calcio se aplica 

con un lentulo o se puede usar una jeringa de punta fina. Siempre se debe tener cuidado 

de no extruir el material más allá de la constricción apical si esto sucede, puede 

producirse una inflamación que puede tardar varios días en desaparecer (Ørstavik et 

al., 1991). El hidróxido de calcio en solución acuosa es una solución alcalina fuerte 

con un pH de 12.5. Se disocia en iones calcio e hidroxilo, de los cuales los últimos 

tienen un fuerte efecto antimicrobiano cuando entran en contacto directo con la 

microflora. El efecto de disolución de tejido de los iones hidroxilo también es útil en 

la alteración de las biopelículas. Un estudio ha demostrado que el apósito entre citas 

con hidróxido de calcio reduce la cantidad de microflora dentro del conducto radicular, 

aunque el efecto antiséptico del hidróxido de calcio en anaerobios facultativos como 

Enterococcus faecalis y levadura, por ejemplo, Cándida albicans, ha sido cuestionado 

(Vianna et al., 2005).  

Si bien se ha referido que los objetivos principales a largo plazo de cualquier 

procedimiento de retratamiento endodóntico son la supervivencia de un diente 

asintomático y curación del periapical tejidos (Iqbal et al., 2007), hay ocasiones en las 

cuales debe replantearse la opción de utilizar un enfoque de retratamiento quirúrgico. 

Las técnicas de cirugía endodóntica tienen la capacidad de eliminar efectivamente las 

causas de la patología apical persistente con relativas molestias postoperatorias 

(Penarrocha et al., 2006). Las ventajas de un enfoque quirúrgico en lugar de no 

quirúrgico para un retratamiento incluyen la preservación de la estructura coronal del 

diente, la conservación de las restauraciones prostodónticas sin necesidad de 

perforarlas o eliminarlas, la visualización directa de la raíz y los tejidos circundantes 

para diagnóstico e intervenciones, la posibilidad de realización de una biopsia del 

tejido patológico que puede ser tomado y enviado para un examen histológico. Sin 
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embargo, también presenta desventajas tales como la falta de control de posibles 

filtraciones coronales y lesiones cariosas bajo restauraciones, el acceso limitado al 

conducto radicular de longitud completa y la imposibilidad de usar métodos químico 

como coadyuvantes (Ray & Trope, 1995). 

Los objetivos de la cirugía endodóntica es mantener un diente en funcionamiento sin 

signos y síntomas de infección persistente. Desafortunadamente, no hay evidencia 

científica sólida para elegir entre cirugía y tratamiento no quirúrgico. Cada caso es 

único y la decisión debe tomarse de manera individual. Es de gran importancia evaluar 

la calidad de la restauración coronal. Si la calidad es deficiente, las restauraciones 

presentan extensión excesiva o insuficiente o si hay lesiones cariosas secundarias, esto 

puede sugerir que el origen de la enfermedad persistente se origina de una filtración 

coronal. Si es así, el retratamiento no quirúrgico, incluido el reemplazo de la 

restauración, parece obligatorio para cumplir con los objetivos del retratamiento (Ng 

et al., 2008). El retratamiento quirúrgico se considera la primera opción cuando el 

retratamiento no ha logrado controlar la infección o no se puede realizar debido a los 

canales bloqueados causados por calcificaciones y errores iatrogénicos como 

escalones, instrumentos rotos y la presencia de postes (McMullen et al., 1990). El 

retratamiento quirúrgico está indicado cuando se sospecha una infección persistente 

que resiste el efecto de un tratamiento impecable del conducto radicular. Aunque las 

infecciones persistentes están principalmente localizados en el sistema de conducto 

radicular, los microorganismos pueden establecer una infección extrarradicular 

formada como una biopelícula en la superficie de la raíz adyacente al ápice de la raíz 

e incluso colonizar el tejido periapical (Nair PN., 2006). 

La cirugía endodóntica se ha desarrollado a partir de un procedimiento quirúrgico en 

el que el legrado y la eliminación del tejido blando que rodea el ápice de la raíz son la 

única acción hacia un enfoque causal orientado con el objetivo de erradicar o cerrar la 

infección del conducto radicular (Siqueira Junior et al., 2018). Las partes infectadas 

no tratadas del sistema del conducto radicular se localizan y se tratan mecánicamente. 

En cambio, las infecciones persistentes en áreas inaccesibles se entierran con un 

relleno retrógrado que evita la fuga de microorganismos y sus subproductos en el tejido 

perirradicular (Mulvay & Abbott, 1996). 
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Así pues y en relación a lo expuesto en el marco teórico de este trabajo, se establece 

como objetivo principal del mismo analizar la recontaminación bacteriana relacionada 

a los fracasos endodónticos y los procedimientos de reintervención requeridos para su 

resolución. 
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CASO CLÍNICO 

 

Una paciente de sexo femenino de 42 años de edad y de nacionalidad argentina, 

concurrió a consulta a la Carrera de Especialización en Endodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional de Cuyo, derivada desde la Especialización 

en Odontología Restauradora de la misma institución para el retratamiento 

endodóntico del elemento 22. 

Se inició la consulta con la confección de la historia clínica completa sin registros de 

patologías sistémicas relevantes en cuanto a la anamnesis general. Los tejidos blandos 

evidenciaron características normales tanto en el examen clínico extra como intraoral.  

 A la inspección, el elemento problema presentaba fractura coronaria, la cual abarcaba 

superficie de esmalte y dentina del tercio medio y distal, y también contaba con la 

presencia caries dejando expuesto al medio bucal los materiales obturadores del 

tratamiento endodóntico primario. La paciente refirió no tener ninguna sintomatología 

y a la palpación no se detectó alteración a nivel de los tejidos blandos que rodean el 

elemento (Fig.1). 

 

 

Fig. 1 Vista oclusal del elemento 

22 al iniciar la consulta. 

Una vez realizada la toma radiográfica inicial utilizando placa radiográfica periapical 

(Dental Intraoral E-Speed, Kodak Co., EEUU), se procedió a la evaluación de la 

misma la cual evidenció en el elemento 22 un tratamiento endodóntico con una 
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obturación deficiente. Se podía observar, subobturación, la cual no tenía longitud ni 

condensación adecuada, y ausencia de imagen radiolúcida a nivel apical (Fig.2). 

 

Fig. 2 Radiografía preoperatoria. 

 

Una vez informado a la paciente los pasos a realizar, se procedió a anestesiar al 

paciente con solución inyectable de clorhidrato de carticaína al 4 % - L Adrenalina 

1:100.000. (Anescart 4 % Sidus SA, Argentina) utilizando la técnica infiltrativa a 

fondo de surco del elemento 22 y cierre de circuito por palatino. Una vez anestesiado, 

con la previa eliminación de caries de la superficie y habiendo preparado la porción 

coronaria, que consistió en dejar la zona libre de caries, y eliminado cualquier tipo de 

interferencia para acceder al conducto, para poder realizar una correcta 

instrumentación, se continuo con el aislamiento absoluto del elemento utilizando arco 

de Young metálico, goma dique Dental Dam (Sanctuary Health Son BHD, Malasia) y 

clamp N° 9 Hygenic (The Hygenic Corporation, USA), (Fig.3 y Fig.4). Se procedió a 

instrumentar el conducto con limas hedströem (Maillefer, Denstply, Brasil) de calibres 

30 a 40, en primer momento, para realizar la extirpación de la gutapercha dentro del 

mismo con movimientos de limado, evitando la rotación dentro del conducto. Se logró 

la remoción de la misma rápidamente ya que presentaba una obturación deficiente, una 

vez que con la instrumentación manual no se removió más material procedente del 

conducto, se procedió a realizar una segunda radiografía para asegurarnos la remoción 

completa de la obturación (Fig.5).  
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Fig. 4 Vista indirecta del elemento 22. 

 

Fig. 5 Radiografía intraoperatoria 

del conducto libre de gutapercha. 

 

Una vez realizada la radiografía de control, y evidenciando que se había eliminado la 

gutapercha del conducto, se procedió al registro de la longitud de trabajo con una lima 

tipo K calibre 25 mediante el Localizador Apical Woodpex Iii Gold (Woodpecker®, 

China) el cual determinó una longitud de 22mm. Asimismo, en esta instancia se logró 

alcanzar sin dificultad alguna la permeabilidad del conducto. Luego se prosiguió con 

la instrumentación del conducto con instrumental rotatorio de níquel titanio del sistema 

mecanizado Reciproc Blue #40 (VDW, GmbH, München), con movimientos de vaivén 

y también IN-OUT de la lima en movimiento. Simultáneamente se realizaba abundante 

irrigación del conducto con solución de hipoclorito de sodio al 5,25 %, durante todo 

  Fig. 3 Vista frontal elemento 22. 
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el procedimiento, al igual que el uso de glicerina (Endo-quim, Tedequim, Argentina) 

para la lubricación de los conductos. Una vez realizada la correcta limpieza y 

conformación del conducto, con la ayuda de puntas de papel estériles (Meta Biomed, 

Corea), se secó el conducto para poder comenzar la obturación (Fig. 6). 

 

 

FIG. 6 Conos de papel. Extraído de https://www.vdw-

ental.com/fileadmin/Dokumente/Service/Informationsmaterial/Kataloge-Broschueren/VDW-

Dental-Product-Catalogue-EN.pdf 

 

Una vez que el elemento se encontraba limpio y conformado de manera correcta, el 

conducto seco sin presencia de exudado ni sangrado; procedimos a la adaptación del 

cono maestro elegido, en este caso usamos conos Reciproc #40 (VDW, GmbH, 

München)  (Fig. 7), con su verificación visual y táctil, corroborando la longitud de 

trabajo a la que hemos llegado y su ajuste a nivel apical, además se corroboró la 

adaptación del cono dentro del conducto con una radiografía intraoperatoria (Fig.8) la 

cual nos indicó una correcta adaptación del cono y se continuo a realizar la obturación 

final del mismo, previa irrigación final con agua destilada y gluconato de clorhexidina 

2% (Tedequim SRL, Argentina). 
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FIG.7 Conos Reciproc extraído de https://www.vdw-

ental.com/fileadmin/Dokumente/Service/Informationsmaterial/Kataloge-Broschueren/VDW-

Dental-Product-Catalogue-EN.pdf 

 

FIG. 8 Radiografía intraoperatoria de 

control de adaptación del cono maestro. 

 

Para la obturación final usamos el cono maestro (Reciproc #40) y conos accesorios, 

con la técnica de condensación lateral, utilizando espaciadores ABCD (Dentsply 

Maillefer, USA) y cemento Sealer 26 (Dentsply, Brasil) a base de hidróxido de calcio 

y resina epóxica. Ya habiendo terminado la obturación se realizó el corte del remanente 

de los conos de gutapercha con un instrumento Peter-Thomas, calentado previamente 

a temperatura adecuada, se realizó compactación vertical y se procedió a realizar la 

obturación provisoria con un cemento de ionómero vítreo ChemFil® (Denstply, 

Brasil). Habiendo terminado la endodoncia del elemento se realizó la radiografía 

postoperatoria (Fig. 9) la cual dejo en evidencia la nueva obturación y su correcta 

longitud y se le explicó a la paciente la importancia de la realización de la 
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rehabilitación definitiva del elemento para evitar una nueva recontaminación y 

filtración del conducto.  

 

Fig.  9.  Radiografía Posoperatoria 
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DISCUSIÓN 

 

Olcay et al. (2018,  Tabassum & Khan (2016) y  Rodríguez-Niklitschek & Oporto V 

(2014), refieren como fracaso endodóntico cuando la pieza dentaria presenta 

sintomatología, desarrolla una lesión apical o la ya presente ha aumentado de tamaño. 

A diferencia de ellos, Gupta et al. (2013), sostiene que mantener un efectivo sellado 

coronal y colocar una apropiada restauración coronal son actualmente considerados 

componentes esenciales en la evaluación del éxito del tratamiento endodóntico y, en 

consecuencia, si no se cumplen estos requerimientos, las posibilidades de fracaso son 

altas, aun cuando no está presente la sintomatología antes mencionada. Asimismo, 

Rodríguez-Niklitschek & Oporto V (2014) y Tabassum & Khan (2016), concuerdan 

en relación a los factores habituales que pueden atribuirse a la falla endodóntica 

diferenciándolos en : persistencia de bacterias; obturación inadecuada del conducto; 

sobreextensiones de materiales de obturación; recontaminación bacteriana por un 

sellado coronal incorrecto lo cual será nuestro objeto de investigación; canales no 

tratados, errores de procedimiento iatrogénicos como acceso deficiente o deficiente 

diseño de la cavidad. El presente caso, si bien no presentaba sintomatología alguna 

que apremiara la realización de la reintervención, carecía de los sellados tanto apical 

como coronal, necesarios que garantizaran las posibilidades de éxito a largo plazo, en 

concordancia con Rodríguez-Niklitschek & Oporto V (2014) y Tabassum & Khan 

(2016), que citan dichos factores como causales de fracaso. 

Por otro lado, Siqueira Junior et al. (2018), deja en claro en sus estudios que la 

restauración temporal debe reemplazarse lo antes posible con la restauración 

definitiva, si bien clínicamente, es imposible determinar si todo el sistema del conducto 

radicular se vuelve a contaminar después de la exposición a la saliva, la exposición 

coronal de la obturación del conducto radicular a la saliva durante un período de 

tiempo relativamente corto podría considerarse una indicación para el retratamiento. 

En concordancia con ellos Sundqvist et al. (1998), demuestran que en los casos donde 

la restauración coronaria no está presente o es de calidad deficiente, dejando expuesto 

a la cavidad bucal el sistema de conductos obturados, estos sufren una colonización 

bacteriana persistente compuestas principalmente por bacterias anaerobias facultativas 

grampositivas. Asimismo, Bayram et al. (2013), refiere que los cementos temporales 
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son solubles en agua y tienen baja resistencia a la compresión, con lo cual la 

restauración temporal debe reemplazarse lo antes posible con la restauración 

definitiva. 

En el presente caso clínico, al evaluar el elemento y corroborar que el mismo no 

presentaba la restauración provisoria, que se solicitaba la restauración final y, tomando 

como fundamento lo expresado por los autores anteriormente citados, se decidió la 

realización del retratamiento endodóntico. 

No obstante, Ingle, 2008 informó que las tasas de éxito aumentaban cuando estábamos 

en presencia de buenas restauraciones postendodónticas, por lo que se comprobó que 

el pronóstico del tratamiento endodóntico está relacionado con la calidad del sellado 

radicular. Por otra parte, la tasa de éxito de los tratamientos endodónticos ha sido 

ampliamente estudiada y hay una marcada variación en cuanto a la capacidad de los 

operadores para lograr resultados exitosos (Tabassum & Khan, 2016), sin embargo, 

existen problemáticas posteriores que derivan en retratamientos, dependientes sobre 

todo de variaciones anatómicas y otras condicionantes que complican la terapia 

(Rodríguez-Niklitschek & Oporto V, 2014) 

Tandra Das & Pradeep (2016) y Siqueira et al. (1999), sostienen que una filtración 

coronal es considerada un factor potencial de fallo endodóntico. La problemática 

fundamental es que, en un gran número de casos, el sellado coronal es inadecuado; por 

lo tanto, los fluidos tisulares ricos en glicoproteínas se filtran en el conducto radicular, 

proporcionando un sustrato a los microorganismos restantes, que pueden proliferar y 

alcanzar un número suficiente para generar o perpetuar una lesión perirradicular. La 

recontaminación del sistema de conducto radicular por filtración coronal ocurre por 

disolución del sellador por saliva; percolación de saliva en la interfaz entre el sellador 

y las paredes del conducto radicular (particularmente si hay una capa de frotis 

presente) y / o entre el sellador y la gutapercha. Sundqvist et al. (1998) y de Paz  

(2007),determinaron que Streptococcus, Lactobacillus y Actinomyces son ejemplos de 

especies que se consideran habitantes normales de la cavidad oral y que también se 

han aislado de los dientes endodonciados con periodontitis apical, aunque también se 

han encontrado otras especies no orales como Enterococcus faecalis con una 

frecuencia relativamente alta. 
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Bte & Abdul  (2015) , Yamaguchi et al. (2018) y de Paz (2007), detallaron que hay 

dos procesos ecológicos principales a tener en cuenta que podrían afectar la 

composición y la función de la microbiota posterior al tratamiento que se basan en 

resistencia y tolerancia de la misma. Nair et al., 1990,  determinó que la mayor tasa de 

supervivencia de las bacterias es una de las causas fundamentales del fracaso del 

tratamiento endodóntico y el motivo por el que las infecciones crónicas se presentan 

como un desafío complicado. 

Siqueira et al. (1999), por otra parte demostró, que el uso de irrigantes antimicrobianos 

mejora significativamente la desinfección durante la preparación del conducto 

radicular, por lo cual es fundamental mantener durante toda la preparación la irrigación 

constante con sustancias antimicrobianas para tener un correcto manejo de la 

desinfección del mismo. De manera similar, Zehnder (2006), determina como solución 

de primera elección al Hipoclorito de Sodio, así como McDonnell (2001) y  Austin 

(1918), que describen la solución de hipoclorito de sodio como una sustancia que tiene 

la capacidad de alterar las biopelículas dentro del conducto radicular y es un agente 

antiséptico potencial. A su vez, entre otras sustancias antimicrobianas se cita a la 

Clorhexidina la cual Addy & Moran (1997), describe como un potente antiséptico, que 

se usa ampliamente para el control químico de la placa en la cavidad oral y sostiene 

comúnmente que la clorhexidina es menos cáustica que el hipoclorito de sodio 

(Jeansonne, 1994). Sin embargo, a pesar de ser menos cáustica y de gran utilidad como 

irrigante antibacteriano, no es considerada como el irrigante principal en los casos de 

endodoncia estándar, por su incapacidad de disolver los restos de tejido necrótico. 

Además, la clorhexidina es menos efectiva en bacterias Gram negativas que en 

bacterias Gram positivas (Davies et al., 1954). Es por lo cual, al momento de 

seleccionar sustancias irrigadoras para el presente caso, se procedió a la realización 

del mismo con solución de hipoclorito de sodio, con irrigación final de agua destilada 

y clorhexidina. 

Swedish Council on Health Technology Assessment (2012), sostiene que luego de 

diagnosticado el fracaso endodóntico es necesaria la evaluación de las opciones 

terapéuticas, ello dependerá prácticamente del estado y pronóstico del elemento, por 

consiguiente, la decisión entre la intervención quirúrgica o no, depende 

exclusivamente del caso al que nos enfrentemos (Guide, 2008a). Los índices indican 
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que la curación en la intervención no quirúrgica oscila entre 4 y 98%, cuando fueron 

combinados ambos procedimientos el 80% de éxito, mientras que cuando solo se ha 

realizado la intervención quirúrgica el éxito es menor rondando solo el 59% (Guide, 

2008b). A partir de lo antes expresado, Bergenholtz, 2016 sostiene que el retratamiento 

no quirúrgico desafía al clínico a repetir un procedimiento que ya se ha realizado, pero 

con un estándar y un beneficio más alto para el paciente. 
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CONCLUSIONES 

 

Los procedimientos de una reintervención endodóntica son desde el inicio un desafío 

para el especialista, ya que se pretende la remoción de la obturación radicular y la 

completa limpieza y desinfección del sistema de conductos, minimizando la 

posibilidad de accidentes y errores que puedan comprometer el éxito del retratamiento. 

Actualmente, el avance de la tecnología permite minimizar los potenciales riesgos y 

optimizar la aplicación de recursos químicos y físicos en pos del cumplimiento de los 

propósitos finales de la reintervención, es decir la conservación y/o recuperación de la 

salud de los tejidos periapicales. 

Sin embargo, la rehabilitación integral, multidisciplinaria y definitiva de la pieza 

dentaria, mediante técnicas y materiales de alta calidad, será la que asegure en el 

tiempo el éxito de todos los procedimientos efectuados. 
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