
RESUMEN
El objetivo de este trabajo es presentar el
manejo de un retratamiento con una anato-
mía compleja, con  presencia de un instru-
mento separado y material de obturación di-
fícil de permeabilizar. 

Presentamos el caso de una paciente que
acude con dolor en un 37 tratado endodón-
ticamente. Las pruebas diagnósticas indican
la presencia de periodontitis apical por fra-
caso del tratamiento previo debida a una
anatomía compleja y a una subobturación
de los conductos. Al realizar la apertura, se
comprobó la existencia de una raíz extra, en
la que se encontró una lima separada, y un
material similar al composite utilizado para
obturar la raíz distal. Alcanzar la longitud de
trabajo de todo el sistema de conductos y
su instrumentación, debido limas rotas, es-
calones, material de obturación... costó tres
citas. Se hizo un protocolo de irrigación con
hipoclorito 4,25%, EDTA 17% e hipoclorito
4,25% activado con Endoactivator®. Se ob-
turó con el sistema B&L®. El control 13 me-
ses después muestra un curación de la pe-
riodontitis apical previa y el diente se
mantiene en función y estética satisfacto-
rias.

Como conclusión, es esencial un profundo
conocimiento de la anatomía interna de los
dientes y sus posibles variaciones. Los ins-
trumentos separados y las alteraciones de
la anatomía original son los principales obs-
táculos para lograr el éxito en un retrata-
miento endodóntico, que debería ser la pri-
mera opción ante un fracaso del tratamiento
inicial.
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ABSTRACT
The aim of this study is to present the clinical
management of an endodontic retreatment
in a case in which the tooth presented a com-
plex anatomy, broken file and a filling material
that was difficult to bypass. 

We present a case in which a patient refers
pain in an endodontically treated 37. Diag-
nostic tests indicate the presence of apical
periodontitis due to the failure of the previous
treatment as a result of its complex anatomy
and subobturation of the canals. Cavity ac-
cess revealed the existence of an extra root
containing a broken file. The distal root was
filled using a composite like a filling material.
Due to the broken files, ledge, filling materials
used and so forth, it took three appointments
to reach the working length for the entire root
canal system. The irrigation protocol consis-
ted of 4.25% hypochlorite, 17% EDTA and
4.25% hypochlorite activated with Endoacti-
vator®. The B&L® system was used for filling.
1 year follow-up showed healing of the pre-
vious apical periodontitis. Moreover, the tooth
presented adequate function and esthetic. 

In conclusion, a profound knowledge of the
internal anatomy of the teeth and the possible
variations is critical. Separated instruments
and changes to the original anatomy are the
primary obstacles that must be overcome in
order to achieve success in endodontic re-
treatment.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo del tratamiento endodóntico es prevenir y, cuando
sea necesario, curar la periodontitis apical. Para alcanzar este
objetivo, la endodoncia se basa en fundamentos biológicos
que consisten, principalmente, en erradicar los microorganismo
del sistema de conductos1. 

una diferencia fundamental entre el tratamiento inicial y retra-
tamiento es la necesidad de eliminar el material de relleno que
pueda estar presente, manejar las obstrucciones existentes y
todo impedimento que nos dificulte alcanzar la longitud de tra-
bajo. Sólo cuando se logra permeabilizar la totalidad del sistema
de conductos pueden corregirse las deficiencias del tratamiento
previo2. 

Los principales factores de fracaso de una endodoncia son la
extensión del material de relleno, la calidad de la obturación,
anatomía compleja, deficiente limpieza y conformación y errores
iatrogénicos de procedimiento3,4. 

Muchas de las dificultades encontradas durante el tratamiento
de conductos se deben a variaciones anatómicas5,6.  Debemos
ser conscientes de la morfología interna de los dientes perma-
nentes, así como las posibles anomalías que se puedan en-
contrar7,8.  De esto depende, en gran medida, el éxito del caso.

A pesar de una gran cantidad de publicaciones sobre las alte-
raciones de la morfología de los conductos, se han realizado
pocos estudios sobre la anatomía de los segundos molares in-
feriores9,10.  Estos estudios describen generalmente tres con-
ductos en su interior (dos mesiales y uno distal), pero con un
grado considerable de variabilidad con respecto al número y la
localización. En función de la raza de los sujetos del estudio, la
incidencia de la configuración en "C" del sistema de conductos
puede llegar a ser elevada. Estos hechos confirman que una
apertura determinada por la morfología oclusal no garantiza la
detección de todos los conductos11.

una de las variantes anatómicas que podemos encontrarnos
en molares inferiores es la presencia de una raíz extra situada
por lingual. Citada por primera vez en la literatura en 1844, se
denomina radix entomolaris (RE). En poblaciones europeas
se ha reportado una frecuencia del 3,4% en los molares infe-
riores12. La posibilidad de una tercera raíz en segundos molares
inferiores es menor que en los primeros. Algunos artículos ni
siquiera la mencionan. En una reciente publicación de Plotino
y cols.13, analizan 161 segundos molares inferiores, mediante
exploraciones radiográficas tridimensionales in vivo, encontrado
únicamente 3 casos de raíz extra.

El caso que se describe, presenta el retratamiento de un se-
gundo molar inferior sintomático, con escalones, un instrumento
separado y anatomía omitida debido a la presencia de una
raíz extra en lingual que, según la clasificación de Carlsen y
Andreassen, se trataría de un tipo AC por la posición centrada
entre mesial y distal del orificio de entrada12.

CASO CLÍNICO

Se presenta en la clínica una paciente, sin antecedentes mé-
dicos de interés, quejándose de dolor e inflamación en un se-
gundo molar inferior izquierdo tratado endodónticamente hace
un año (Figura 1). Refiere que ha ido a otra consulta en la
cual intentaron hacerle el retratamiento y terminaron aconse-
jando la extracción. Las pruebas diagnósticas indican la pre-
sencia de periodontitis apical aguda por fracaso del tratamiento
previo debida a una anatomía compleja y a una subobturación
de los conductos. Se le da a la paciente la posibilidad de
volver a intentar un retratamiento. Se le plantearon varios ob-
jetivos a conseguir:

1. Permeabilizar raíz mesial, con alteración de la anatomía
habitual.

2. Tratar la raíz extra, con instrumento fracturado en su inte-
rior.

3. Permeabilizar la raíz distal, cuyo tercio coronal se encuentra
obturado con un material similar al composite. 

La paciente da su consentimiento para iniciarlo debido a su
gran interés en conservar dicha pieza. Cada uno de estos ob-
jetivos se fue realizando en citas independientes, dado el ele-
vado grado de dificultad.

Tras realizar la apertura, se corroboró la existencia de una raíz
extra, situada en la pared lingual, centrada entre los conductos
mesial y distal, en la que se encontraba una lima separada. Se
observó, además, un material similar al composite utilizado
para obturar la raíz distal (Figura 2a y b). En la primera cita,
después de una larga sesión, se consiguió alcanzar la longitud
de trabajo en los conductos mesiales (Figura 3). Tras la rectifi-
cación del acceso, llevándolo hacia la pared mesial y un co-
rrecto preflaring, se utilizaron limas k file® del 08 y 10 (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Suiza) precurvadas para permeabilizar
dicha raíz. En este caso se decidió no emplear solvente porque
la retirada de los restos de gutapercha no fue complejo. Por
otro lado, sí fue realmente difícil conseguir sobrepasar la de-
formación producida en el conducto debido a una manipulación
previa y a la curvatura presente en el tercio apical. Se optó por
prorrogar el tratamiento a una segunda cita.
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Figura 1. radiografía inicial.
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una vez retomado el caso, se logró desobturar la raíz disto-
vestibular, donde había sido introducido un material resinoso
compatible con composite prácticamente hasta tercio medio

radicular. Dicho material se fue removiendo lentamente, con
la ayuda de ultrasonidos, y haciendo radiografías para com-
probar en todo momento que se estaba siguiendo en el eje
correcto de la raíz (Figura 4). una vez retirado todo el compo-
site, nos encontramos con la difícil tarea de sobrepasar un es-
calón que había a este nivel (Figura 5). Finalmente se logró
permeabilizar el conducto distovestibular volviendo a precurvar
limas del 08 y del 10 que fueron limas esenciales durante todo
el retratamiento. A causa del tiempo empleado y la complejidad
del caso, se planteó la necesidad de continuar en una tercera
cita. La paciente estuvo de acuerdo puesto que previamente
se le había explicado el alto grado de dificultad del caso.

En esta última sesión se abordó la raíz extra (distolingual)
donde se alojaba un instrumento separado (Figura 6). Dada
la ausencia de magnificación y la posición de la lima, situada
en una curvatura y dentro del tercio medio radicular, el objetivo
fue intentar sobrepasarla, en vez de la opción de retirarla del
conducto. El procedimiento fue similar a la raíz mesial, co-
menzando por una recolocación del acceso al conducto, un
correcto ensanchamiento coronal y, acto seguido, el uso de
varias limas finas precurvadas hasta lograr superar el frag-
mento. una vez conseguido este primer objetivo, de nuevo
nos topamos con alteraciones de la anatomía original de esta
raíz extra, en forma de escalones situados en su pared externa.
Fueron necesarias varias limas finas, paciencia, tiempo y mu-

53

retratamiento de un segundo molar inferior con anatomía compleja. retratamiento endodóntico

Figura 3. permeabilización de conductos mesiales.

Figura 4. comprobación de la trayectoria de la  raíz distal.

Figura 5. permeabilización de la raíz distal.

Figura 2. a) comprobación de la trayectoria de la  raíz distal. 
B) Foto del material de obturación de la raíz distal.
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cha colaboración por parte de la paciente hasta conseguir al-
canzar la longitud de trabajo definitiva (Figura 7).

En todos los conductos, una vez conseguido el acceso hasta
el foramen apical, se tomo la longitud de trabajo mediante el
uso del localizador electrónico de ápices Raypex 6® (VDW,
Munich, Alemania) y tras comprobar radiográficamente dicha
medición (Figura 8a y b) se procedió la instrumentación me-
cánica inicialmente con limas manuales hasta un 20 k file®
(Dentsply-Maillefer). Los conductos mesiales se instrumentaron
con limas rotatoria hasta un 30.06 de Mtwo® (VDW). Las
raíces distales fueron trabajadas manualmente debido a la
presencia de escalones. Posteriormente se introdujeron limas
rotatorias de forma manual hasta un 25.06 de Mtwo® en DL
(distolingual) y un 40. 04 de Mtwo® en DV (distovestivular). 

La limpieza y desinfección de los conductos radiculares se
llevó a cabo durante todo el tratamiento con hipoclorito de
sodio al 4,25% y se terminó con un protocolo de hipoclorito
sódico al 4,25%, solución EDTA al 17% e hipoclorito sódico
de nuevo, todos ellos activados con Endoactivator® (Advanced
Endodontics, Santa Barbara, CA) en ciclos de 30 segundos.
una vez permeabilizado, instrumentado y desinfectado el sis-
tema de conductos (Figura 9), se realizó una obturación ter-
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Figura 6. Instrumento separado en la raíz extra (Dl).

Figura 7. permeabilización de la  raíz distolingual.

Figura 8. conductometría: a) proyección distorradial. B) proyección
mesiorradial.
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moplástica. Fue necesaria la ayuda de un espray de frio para
poder precurvar puntas de Autofit® del 4% de conicidad
(Sybron Endo, Sybron Dental, Orange, CA) calibradas y per-
mitir así ubicarlas a longitud de trabajo, puesto que si se intro-
ducían rectas, se doblaban en las alteraciones anatómicas
del interior radicular.

Se realizó una condensación con la ayuda de un espaciador
digital tamaño A (Dentsply-Maillefer) y puntas accesorias para
asegurarnos una buena compactación de gutapercha en el in-
terior de los conductos. A continuación, se aplicó la técnica de
onda continua descrita por Buchanan14 aplicando calor con el
Sistema Alfa de B&L® (B&L Biotech uSA, Inc., Bala Cynwyd,
PA, uSA.) hasta 4 mm menos de la longitud de trabajo, seguido
por la condensación vertical con un plugger manual. El relleno
de los 2/3 coronales de los conductos se llevó a cabo mediante
la inyección de gutapercha con el Sistema Beta de B&L® (Fi-
gura 10 a, b y c). En la proyección radiográfica realizada desde
distal (Figura 10b) se puede apreciar con claridad los escalones
existentes en los conductos distovestibular, distolingual y me-
siovestibular, puesto que la obturación termoplástica ha con-
seguido rellenar a la perfección dichas alteraciones de la ana-
tomía original.

En una cuarta cita la paciente ya vino asintomática, sin infla-
mación ni dolor. Se decidió comenzar con la reconstrucción
de la pieza mediante un recubrimiento cuspídeo basándonos
en los criterios de Dietschi y cols.15, (Figuras 11 y 12). Se
realizó con composite directo, permitiéndonos proteger la pieza
ante una posible fractura, a un bajo coste económico para la
paciente, mientras vemos la evolución del retratamiento en-
dodóntico. Se realizó una radiografía final inmediata una vez
terminado el caso para compararla con los futuros controles
(Figuras 13 a y b).Se realizaron revisiones de la paciente a
los 6 y 13 meses (Figura 14) donde se puede apreciar la reso-
lución de la periodontitis apical previa y la formación de nuevo
tejido óseo.

DISCUSIÓN

Varias publicaciones cifran el éxito del tratamiento endodóntico
en el 80% de los casos.16-17. En cuanto a retratamientos, un
estudio de Torabinejad y cols.18,  refieren que la tasa de éxito
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Figura 9. Foto cameral de los conductos desobturados.

Figura 10. a) condensación proyección ortorradial. B) proyección
mesiorradial donde se aprecian escalones. c) Foto de entrada a los
conductos obturados.
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en retratamiento es el 78,8%, basándose en diente cuya ra-
diolucidez ha desaparecido o disminuido notablemente. 

Para que un retratamiento funcione es necesario eliminar los
factores etiológicos. Para lograr este objetivo sin tener que
extraer el diente afectado, hay que establecer unas directrices
a la hora de tomar las decisiones del tratamiento a seguir. De-
bemos sopesar los riesgos y beneficios19. Los beneficios en
términos generales, "son los tratamientos que de alguna ma-
nera conducen al bienestar del paciente, a su salud o ambos"20. 

Los riesgos a tener en cuenta cuando evaluamos el caso son:
la restauración coronal, la presencia o ausencia de poste, los
obstáculos del conducto radicular, estructuras anatómicas ve-
cinas, accesibilidad21.

una vez sopesados la viabilidad de la pieza y los riesgos y
beneficios, es muy importante la comunicación con el paciente
para hacerle partícipe de la dificultad del caso y del pronóstico
del mismo. En esta ocasión la paciente quería agotar todas
las posibilidades de mantener su diente en boca.

un tema controvertido siempre en los retratamientos es el uso
o no de solventes para reblandecer la gutapercha. Tradicio-
nalmente, el cloroformo era el disolvente de elección por ser
el más eficaz22. Sin embargo, han surgido preocupaciones
con respecto a su citotoxicidad si entra en contacto con los te-
jidos periapicales; se ha clasificado como carcinógeno y con
riesgo potencial para el equipo dental.23,24. No obstante, existe
evidencia limitada de su carcinogenicidad24. Tratando de en-
contrar una alternativa menos tóxica hay otros disolventes en
el mercado como eucaliptol, xileno/xilol, cloroformo de metilo,
tetrahidrofurano, cloruro de metileno, halotano y aceites de
naranja25. En general, todos los disolventes son tóxicos en al-
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Figura 11. restauración provisional.

Figura 13. radiografía final: a) ortorradial. B) Distorradial.

Figura 12. reconstrucción con recubrimiento cuspídeo.
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gún grado, y su uso debe ser limitado o evitado si no es nece-
sario26. En el caso expuesto no fue necesario el uso de sol-
ventes debido a que la gutapercha remanente en los conductos
no fue complicada de remover. La dificultad se centró espe-
cialmente en la deformación de los conductos producida por
los tratamientos anteriores. El material más difícil de retirar
fue el composite hallado en la raíz distal, para lo que se empleó
el uso de ultrasonidos.

La separación de los instrumentos en el interior del conducto
es una desafortunada ocurrencia que puede obstaculizar los
procedimientos de limpieza y desinfección del conducto y afec-
tar al pronóstico del tratamiento27. En el caso expuesto se de-
cidió sobrepasar la lima en lugar de intentar retirarla del sistema
de conductos debido a que se encontraba en una raíz extra
cuya anatomía suele ser estrecha y curva y la posibilidad de
perjudicar su estructura al remover el fragmento era elevada.
Llegados a este punto, las ventajas que aporta la magnificación
del microscopio operatorio hubiesen facilitado la labor, pero
en el caso expuesto no se utilizó ningún sistema de aumento. 

Los intentos en la eliminación de instrumentos separados se
ven influidos por varios factores como la anatomía de la raíz,
la localización del instrumento y la pericia del operador. No

obstante pueden estar asociados a complicaciones que pueden
poner en riesgo el pronóstico del diente. Sobrepasar un frag-
mento situado en los tercios medio/apical o más allá de la cur-
vatura del conducto radicular, puede ser la opción de trata-
miento adecuada ya que cumple con el objetivo del tratamiento
de conducto radicular: limpieza adecuada, conformación del
sistema de conductos seguido de una buena obturación28. Por
lo tanto, esta práctica ha sido categorizada como un enfoque
exitoso29,30.

un motivo de controversia podría haber sido la sustitución de
la pieza directamente con un implante, tal y como le habían
propuesto a la paciente previamente. Si revisamos la literatura,
Becker31 nos dice que los motivos para la extracción de un
diente comprometido y reposición con un implante son: una
corona desfavorable, longitud de la raíz insuficiente, cuestio-
nable estado periodontal y el estado de la dentición circun-
dante. En nuestro caso no se daba ninguno de los criterios
mencionados. Si a ello le sumamos la tasa de supervivencia
descrita anteriormente para los retratamientos de dientes uni-
tarios (78,8%)13 no creemos que el implante sea una alternativa
adecuada como primera elección. Mediante esta opción de
tratamiento conservadora, se ha podido aliviar la sintomatolo-
gía que tenía la paciente y mantener una correcta estética y
función de este segundo molar inferior, con un coste económico
muy inferior al que habría necesitado para hacer frente a un
implante. Por otro lado, sí se le aconsejó a la paciente la repo-
sición del primer molar inferior ausente mediante una corona
implanto soportada.

CONCLUSIONES

El retratamiento debería ser la primera opción ante una endo-
doncia con periodontitis apical, siempre que la restauración
de la pieza tenga buen pronóstico.

Es esencial un profundo conocimiento de la anatomía interna
de los dientes y sus posibles variaciones para abordar de
forma exitosa un tratamiento endodóntico.

Los instrumentos separados y las alteraciones de la anatomía
original son los principales obstáculos para lograr el éxito en
un retratamiento endodóntico.
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Figura 14. revisión 13 meses.
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