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1. Introducción 

La enfermedad endodóncica posterior a un tratamiento de conductos, es 

definida como la persistencia o el desarrollo de una lesión inflamatoria 

periapical o perirradicular en un diente previamente tratado, esto, es un 

problema importante para los profesionales de la salud bucal, y esta 

prevalencia de la enfermedad se atribuye principalmente a la persistencia de 

microorganismos, tanto dentro del conducto, como en tejidos periapicales, que 

pueden ser el resultado de la extrusión de los mismos, durante la limpieza y 

conformación del conducto o pudiendo estar asociado a otros factores. 1 

El reimplante intencional es un procedimiento endodóncico quirúrgico, el cual 

involucra la extracción intencionada de un diente de forma meticulosa, tras la 

manipulación endodóncica, seguido de la realización de un procedimiento 

apical quirúrgico (apicectomía), la retropreparación y retrobturación de los 

conductos, para su reimplantación dentro de su alveolo en su posición original 
2,3. Se trata de una técnica odontológica conservadora que permite mantener 

el diente natural y en medida de lo posible a los tejidos periodontales, además 

se plantea como una alternativa a la reintervención endodóncica y a la cirugía 

apical cuando éstas no son viables o no están indicadas como tratamiento, y 

como alternativa, cuando la única opción es la extracción. 2 
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2. Objetivo 

Describir al reimplante intencional como una alternativa de tratamiento 

endodóncico, como una última opción de tratamiento antes de la elección de 

la extracción dental. 
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3. Definiciones y conceptos 

   3.1 Reimplante intencional 

Grossman en 1982, lo definió como “el acto de extraer deliberadamente un 

diente, siguiendo la examinación, diagnóstico, manipulación endodóncica y 

repararlo: devolver el diente a su alveolo original para corregir una falla 

endodóncica clínica o radiográfica”. 4   

La AAE (Asociación Americana de Endodoncistas) en el 2016 lo definió como 

un tratamiento que consiste en extraer un diente para realizar una reparación 

del tratamiento endodóncico, y luego reinsertarlo en su alveolo. 5  

El reimplante intencional es un procedimiento endodóncico quirúrgico en el 

cual se realiza la extracción intencional de un diente y su reinserción en el 

alveolo previa apicectomía con obturación retrógrada. 

   3.2 Autotrasplante dental 

El autotrasplante dental es el traslado de un diente de su alveolo a otro sitio, 

ya sea a un alveolo postextracción o aun alveolo quirúrgico en la misma 

persona. 6,7 

El desarrollo de esta técnica es controversial, y la literatura reporta distintos 

resultados, pero se ha comprobado que las técnicas realizadas de manera 

adecuada y sobre unas buenas bases biológicas establecidas han demostrado 

buenos resultados. 8  

4. Antecedentes 

A lo largo de la historia y en el transcurso de los años, varios clínicos han 

descrito la técnica de un reimplante intencional.4  El reimplante intencional no 

es un procedimiento nuevo, según Weinberger, los orígenes se remontan al 

siglo XI con el médico árabe Albucasis, que proporcionó los primeros informes 
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sobre reimplantación intencional 2. En el siglo XI d.C., Albulcasis describió el 

primer relato de reimplantación y uso de ligaduras para entablillar el diente 

reimplantado. 4 

En 1966, Grossman enumeró una amplia gama de indicaciones, incluida la 

obstrucción del conducto, de manera iatrogénica o natural, y la anatomía 

compleja; un deseo de eliminar irritantes periapicales, materiales extruidos o 

un quiste; y la necesidad de abordar una perforación cuando la cirugía apical 

no es factible. 2 

          

          

 

Figura 1) Aparente quiste periapical, 2) Radiografía que muestra lesión periapical de diente 
22, 3) Radiografía que muestra lesión periapical, obstrucción de conducto mesial por 
instrumento y tratamiento de conductos deficiente, 4) Radiografía que muestra material 
extrudido y lesión entre dientes 21 y 22. Extraídos de Internet.  
[Citados 01/12/21]  Disponibles en: 1,2) t.ly/aAur   3) t.ly/3LFW    4) t.ly/e0a5 

 

2 1 

3 4 
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5. Pronóstico de los tratamientos de endodoncia 

La endodoncia es una rama de la odontología que estudia la estructura, 

morfología, fisiología y patología de la pulpa dental, así como de los tejidos 

perirradiculares y fisiología de las cavidades dentarias coronal y radicular, que 

contienen a la pulpa dental y a su vez previene y realiza el tratamiento de las 

afecciones del complejo dentino-pulpar y la región periapical, con el fin de 

conservar el diente, para cumplir funciones como masticatoria, fonética y 

estética. Su estudio y práctica requiere de las ciencias básicas como: biología 

de los tejidos, etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de las lesiones 

y enfermedades de la pulpa y su asociación con los tejidos perirradiculares.9,10 

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 endodóncico, sobre todo en los dientes en los que se 

logra buen sellado apical. 10 

Son objetivos del tratamiento endodóncico el reducir la infección del sistema 

de conductos radiculares al mínimo y lograr la ausencia de periodontitis apical 

postratamiento. Bajo condiciones clínicas controladas, el potencial para un 

resultado favorable del tratamiento de conductos radiculares puede ser muy 

por encima del 90% en ausencia de periodontitis apical preoperatoria y está 

directamente relacionado al correcto sellado del conducto radicular, también 

respecto a la calidad del tratamiento restaurador definitivo. Y tiene entre el 75% 

y el 80% de éxito en presencia de periodontitis apical preoperatoria. 11,12  

Es generalmente aceptado que el pronóstico del tratamiento está relacionado 

con la calidad del sellado radicular; mantener un efectivo sellado coronal y 

colocar una apropiada restauración coronal son actualmente considerados 

componentes esenciales en la evaluación del éxito del tratamiento 

endodóncico. La presencia de la restauración coronal ayuda a proteger al 
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diente tratado endodóncicamente y su posible reinfección; ésta, se define 

como una adecuada restauración cuando se mantiene íntegra en cuanto a 

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

caries. 11 

Yang y colaboradores observaron que la mayoría de filtraciones tienen lugar 

en la interfase cemento-conducto, o la interfase cemento-gutapercha, 

implicando que el cemento sellador es el eslabón frágil en el éxito a largo plazo 

de la obturación del conducto radicular, también demostraron que los 

cementos a base de fosfato de calcio son los que tienen mejor adaptación a la 

pared del conducto y mejor capacidad de infiltración en los túbulos 

dentinarios.13 

Una profunda y eficaz desinfección del sistema de conductos es crucial en el 

éxito del tratamiento endodóncico, debido a que por la complicada naturaleza 

anatómica del sistema de conductos radiculares resulta imposible lograr una 

completa desinfección únicamente con la instrumentación manual o rotatoria. 

La mayoría de los irrigantes intraconducto son bactericidas que facilitan la 

remoción del tejido necrótico y del detritus, producto de la preparación 

biomecánica, afectando el sustrato para el crecimiento de microorganismos, 

disminuyendo su capacidad de supervivencia. 13 

Dagnas y colaboradores, compararon la eficacia antibacterial in vitro de 5 

diferentes soluciones irrigadoras contra E. faecalis y E. mutans, y encontraron 

que los mejores efectos antibacteriales fueron conseguidos con NaOCl al 2.5% 

y EDTA al 17%. 13 

La desinfección total del sistema de conductos radiculares es un objetivo difícil 

de alcanzar. Se ha evidenciado presencia de microorganismos aún después 

de concluido el tratamiento, por esta razón la desinfección del conducto debe 

ser meticulosa. El propósito de los irrigantes es eliminar a las bacterias; para 

esto el hipoclorito de sodio al 2.5%, junto a estrategias de complemento de la 
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acción del irrigante -como aumento del tiempo de actividad, aumento de la 

temperatura, y combinación con quelantes- que ya han sido descritas como 

potenciadoras del efecto del irrigante pueden favorecer la eliminación de la 

biopelícula bacteriano intrarradicular sin mayor perjuicio para el paciente, y la 

clorhexidina al 2% son considerados potentes agentes antibacterianos. 13 

Ray y Trope, evaluaron la relación entre la calidad de la restauración coronal 

y la calidad del tratamiento endodóncico, examinado en radiografías, 

observaron que una buena restauración coronal en combinación con un buen 

tratamiento endodóncico resulta en ausencia de inflamación periapical en un 

91.4 % mientras restauraciones inadecuadas en combinación con tratamiento 

endodóncico pobre, resulta en ausencia de inflamación periapical sólo en un 

18.1 % de los dientes evaluados. 13 

El éxito del tratamiento de endodoncia 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, y se considera como 

fracaso cuando el diente presenta sintomatología, desarrolla una lesión apical 

o ésta ha aumentado de tamaño y para garantizar el éxito es necesario realizar 

un meticuloso protocolo endodóncico que minimice al máximo el riesgo de 

contaminación y que garantice un sellado apical hermético evitando 

microfiltraciones no sólo a nivel apical sino también a nivel cérvico-coronal.11,13 

En un estudio realizado por Muñoz Torres y col. mediante un análisis del éxito 

y fracaso de tratamientos endodóncicos, concluyeron que los factores que se 

pudieron identificar como determinantes para un mayor éxito de los 

tratamientos fueron un nivel de obturación ideal y la ausencia de lesión 

periapical preoperatoria. 14 

Rud y Andreasen establecieron criterios radiográficos para determinar la 

curación de la lesión, clasificándola en:  
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A) Curación completa; cuando hay regeneración ósea total con formación 

del ligamento periodontal.  

 

B) Curación incompleta; cuando la radiolucidez perirradicular es de menor 

tamaño a la inicial, pero aún persiste. 

 

    

 

C) Curación incierta; cuando el defecto es más pequeño en tamaño. 

Figura 5.  Radiografías 
dentoalveolares 
mostrando curación 
completa del premolar.  

De Internet. [Citado 
01/12/21] Disponible en:  
t.ly/tcmJ 

 

Figura 6-7.  Radiografías 
dentoalveolares esquematizando 
una curación incompleta. 

De Internet. [Citado 01/12/21]  
Disponible en:  t.ly/WFpS  

 

6 7 
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D) Como fracaso; persistencia o aumento del área radiolúcida. 11 

              

6. Fracasos de los tratamientos de endodoncia 

A pesar de los grandes avances en cuanto a las técnicas e instrumentos 

utilizados en la restauración de los dientes tratados endodóncicamente, la 

contaminación vía apical o coronal es un tema de importancia y gran causa de 

los fracasos de los tratamientos endodóncicos, especialmente por las 

dificultades propias del ecosistema oral como fluctuaciones de pH y 

temperatura, presencia de bacterias y sus productos. 13  

El éxito o fracaso final del tratamiento de endodoncia, 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, concernientes a la técnica del tratamiento.2  Frente a 

todos los factores que pudieran afectar la terapia, se reconocen los aspectos 

Figuras 8,9.  Radiografías 
dentoalveolares esquematizando una 
curación incierta. 

De Internet. [Citado 01/12/21]. 
Disponible en:   
8)t.ly/2spS   9)t.ly/kOC5  

8 9 

Figuras 10.  Radiografía 
dentoalveolar esquematizando un 
fracaso, por persistencia de lesión.  

De Internet. [Citado 01/12/21]   
Disponible en:   
 t.ly/LJ9o 
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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; la mayoría de los tratamientos de conductos fracasan por la 

presencia de microorganismos que quedan atrapados en los conductos por 

una pobre instrumentación o una obturación deficiente y las toxinas que 

producen pueden ocasionar dolor. 10,15 

El conjunto de un tratamiento endodóncico y un tratamiento restaurador 

óptimos resulta en un tratamiento exitoso, así como la presencia de uno o de 

ambos tratamientos deficitarios en calidad resultan en un pronóstico 

desfavorable. 11 

La microfiltración coronaria es un factor importante a tener en cuenta como 

desencadenante del fracaso del tratamiento endodóncico, debido a que la 

invasión de microorganismos al interior de los conductos radiculares 

desempeña un rol importante en el desarrollo de afecciones a niveles pulpar y 

perirradicular, un inadecuado sellado coronal permite la filtración de saliva, 

microorganismos y sus productos, aumentando el riesgo de una 

recontaminación postendodóncica. 13 

El hallazgo más notable de un estudio de la Universidad de Washington es que 

el 58.66% de los fracasos se debieron a una obturación incompleta del 

conducto radicular; esta causa de fracaso es casi 50% mayor que la siguiente 

en importancia, la perforación radicular que constituye el 9.61% de los 

fracasos. En este estudio se evaluaron 3,678 pacientes a quienes se les 

realizaron evaluaciones radiográficas periódicas por un período de 2 años 

(volvieron al control 1,229 pacientes, a sólo 870 se le realizó tratamiento no 

quirúrgico). De esta manera se pone de manifiesto las dos principales causas 

de fracaso; una instrumentación imperfecta y una obturación incompleta. 12 

Durante la realización del tratamiento endodóncico, diversas variables clínicas 

influyen en la microfiltración, entre ellos: la morfología radicular, la anatomía 
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del sistema de conductos, la cooperación del paciente, la destreza del 

operador en la preparación y obturación del sistema de conductos, el sellado 

de los conductos y los materiales de obturación empleados, así como el tiempo 

trascurrido entre el término del tratamiento de endodoncia y la colocación de 

la restauración final. Cada factor puede crear distintos inconvenientes que 

deben solucionarse con el fin de conseguir el éxito a largo plazo. 13 

La perforación radicular es una comunicación mecánica, iatrogénica o 

patológica entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa del 

diente. La causa de la perforación iatrogénica es a menudo el resultado de la 

desalineación de las fresas o de los instrumentos motorizados durante la 

preparación del acceso endodóncico o la preparación del conducto radicular 16 

afectando, dependiendo de la zona de la perforación, drásticamente en el 

pronóstico del diente.  

En un estudio realizado por Muñoz Torres y col. en 2017, mediante un análisis 

del éxito y fracaso de tratamientos endodóncicos, concluyeron que los factores 

con mayor influencia negativa en el tratamiento son un estado de necrosis 

pulpar, presencia de lesión periapical preoperatoria, nivel de obturación corto 

del ápice radiográfico y la ausencia de restauración del diente  tratado. 14 

Mientras que en otro estudio realizado por Ledesma Céspedes y col. en 2018, 

concluyeron que la insuficiente calidad de las obturaciones del conducto 

constituyó la causa preponderante de los tratamientos considerados 

fracasados. 10 
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6.1 Infección intrarradicular 

Los microorganismos desempeñan un papel importante como iniciadores y 

contribuyentes significativos de la enfermedad inflamatoria de la pulpa dental 

y tejidos periapicales, sin ellos no habría trastornos endodóncicos, su 

disminución o eliminación durante los procedimientos terapéuticos es 

indispensable para la reparación posterior al tratamiento y la evolución 

satisfactoria de la patología.17  Estos han desarrollado mecanismos que les 

permiten sobrevivir en un ambiente de condiciones adversas, y que les facilitan 

escapar de la acción de las células de defensa y del sistema del complemento. 

Así, evitan la destrucción por parte de los fagocitos, causan inmunosupresión 

e inducen la proteólisis de los anticuerpos.18 

Las infecciones endodóncicas son polimicrobiales y cada especie de 

microorganismos tiene diferentes factores de virulencia. Las bacterias en el 

conducto infectado juegan un papel importante en el progreso de la lesión 

periapical, debido a sus efectos citotóxicos. La exposición de la pulpa actuando 

Figura 11. Radiografía dentoalveolar, 
endodoncia obturación corta y 
deficiente. De Internet.[Citado 
01/12/21] Disponible en:   
 t.ly/bLjO 

 

Figura 12. Radiografía 
dentoalveolar, perforación 
radicular. De Internet.[Citado 
01/12/21]   Disponible en: 
shorturl.at/zAGJP 
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como antígeno ante las bacterias y sus productos, podría producir respuestas 

inflamatorias inespecíficas, así como reacciones inmunológicas especificas en 

los tejidos perirradiculares y causar una lesión periapical. 17,19 

Las pulpas necróticas en infecciones primarias se caracterizan por una flora 

polimicrobiana variada, un promedio de 4-7 especies por conducto, 

predominantemente anaerobias estrictas y aproximadamente igual la 

proporción de bacterias Gram- y Gram+ .Los microorganismos aislados más 

frecuentes pertenecen a los géneros Fusobacterium, Prevotella, 

Porphyromonas, Treponema, Peptostreptococcus, Eubacterium, 

Actinomyces y Streptococcus, observándose asociaciones específicas 

relacionadas con diferentes formas de patologías perirradiculares. 20 

La interrelación anatómica y funcional directa entre la pulpa y los tejidos 

periapicales, conlleva a la repercusión inmediata de la inflamación pulpar a ese 

nivel, ocasionando una periodontitis apical. El conducto radicular infectado es 

la principal fuente de irritación microbiana para el tejido periapical y además 

de esto, se puede desarrollar una periodontitis perirradicular, por el paso de 

antígenos al periodonto por medio de un conducto lateral, delta apical, 

secundario o accesorios. 21 

Se ha demostrado que el Enterococcus faecalis es el responsable del 80 - 90% 

del fracaso de los tratamientos. La continua presencia de estas bacterias 

radica en la posibilidad de sobrevivir intraconducto, incluso se ha postulado 

que la resistencia de esta bacteria a ser eliminada del interior del conducto, ya 

sea con instrumentación, irrigación y/o con medicación intraconducto, se debe 

a que puede asociarse en forma debiopelícula.13  Los microorganismos 

encontrados en la periodontitis apical fueron predominantemente gram+ 

(cocos, bacilos y filamentos, tales como; 

Actinomyces, Enterococcus y Propionibacterium). 19  
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Sólo determinados microorganismos están en capacidad de sobrevivir a un 

microambiente con nutrientes restringidos, tal como lo ofrece un diente tratado 

endodóncicamente, para ello se requieren factores de virulencia específicos 

que parecen poseer microorganismos tales como Enterococcus faecalis, 

Candida albicans, Actinomyces spp, Propionibacterium spp., Streptococcus 

spp, que son aquellos frecuentemente aislados en este tipo de patologías, 

siendo E. feacalis el microorganismo de mayor prevalencia en casos de 

periodontitis apical crónica persistente. 20 

Seis posibles factores biológicos han sido descritos como causantes de una 

periodontitis apical asintomática postratamiento de conductos; presencia de la 

infección intrarradicular, infección extrarradicular (principalmente 

actinomicosis), extraña reacción del cuerpo, relacionada con el material de 

obturación, la acumulación de cristales de colesterol, endógenos que irritan el 

tejido periapical, lesiones quísticas verdaderas y tejido de cicatrización. 19 

Para que un microorganismo pueda establecerse en el sistema de conductos 

radiculares y consecuentemente participar en la etiopatogenia de las lesiones 

perirradiculares requiere de ciertas características: 

A) El microorganismo debe presentarse en un número suficiente para 

iniciar y mantener la lesión perirradicular. 

B) El microorganismo debe poseer una matriz de factores de virulencia, 

la cual debe expresarse durante la infección del conducto radicular.   

C) El microorganismo debe estar localizado espacialmente en el 

sistema de conductos radiculares, de tal manera que sus factores de virulencia 

puedan ganar acceso a los tejidos perirradiculares. 

D) El ambiente en el sistema de conductos debe permitir la 

supervivencia y crecimiento del microorganismo, así como proveer las señales 

que estimulen su virulencia.  
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E) Bajo número en las células de defensa presentes o mecanismos 

inhibidores. 

F) El hospedero debe desarrollar una estrategia de defensa a nivel de 

los tejidos perirradiculares, con la finalidad de inhibir la diseminación de la 

infección. Este proceso dará como resultado un daño tisular. 20 

 

                         

 

6.2 Infección extrarradicular 

La infección extrarradicular es una causa de persistencia de las lesiones 

periapicales, debido a la imposibilidad de los procedimientos químicos y 

mecánicos de ejercer sus efectos germicidas más allá del espacio pulpar, por 

ello, la respuesta del huésped a la persistencia del estímulo microbiano se 

traduce en una lucha constante por la defensa y mantenimiento del equilibrio 

mediante procesos de inflamación, reabsorción y destrucción tisular, con la 

subsecuente generación de una lesión osteolítica periapical (posiblemente 

visual en una radiografía), incluso se ha observado la formación de 

biopelículas bacterianas en esta área, lo que se asocia a la resistencia de los 

microorganismos a las respuestas inmunológicas del hospedero. Después de 

Fase 1: Entrar y 
establecer 

Fase 2: 
Sobrevive al 
tratamiento 
de conductos 

Fase 3: 
Periodontitis apical 

Figura 13. Esquematización del desafío para los 
microorganismos involucrados en infecciones 
persistentes.  

Fase1. Ingresa al conducto durante el tratamiento 
de conductos, compite contra otros 
microorganismos y encuentra nutrición.  

Fase 2. Sobrevive a la limpieza y conformación del 
tratamiento de conductos, así como fata de 
nutrientes. 

Fase 3. Encuentra sustratos  para el crecimiento, 
sobrevive a las defensas del anfitrión e induce la 
respuesta inflamatoria. 

De Internet [Consultado 01/12/2021] Disponible en: 
t.ly/m4aB 
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la fase aguda, la lesión periapical podría reaparecer, dando lugar a una de las 

tres formas crónicas; periodontitis periapical crónica (granuloma periapical), 

quiste radicular o tejido de cicatrización. 19,20,22 

En conductos sobreobturados, el sellador alrededor del foramen apical podría 

no fraguar bien o disolverse por el contacto con el fluido periapical, formándose 

intersticios y aportándose nutrientes para el crecimiento microbiano, 

favoreciendo la formación de biopelículas. Cuando hay extrusión de la 

gutapercha, los microorganismos remanentes pueden colonizar el espacio 

dejado por el sellador y formar biopelículas extrarradiculares. 21  

 

 

 

 

6.3 Sobreobturación 

La obturación endodóncica es la última fase del tratamiento de conductos 

radiculares y no por ello la menos importante. Está demostrado que la 

mayoría de fracasos endodóncicos se relacionan con obturaciones 

deficientes, es decir, aquellas que no cumplen los principios básicos de 

una óptima obturación. 23 

Figura 14.  Microfotografía electrónica de barrido mostrando organizaciones bacterianas 
dentro de conductos radiculares infectados con lesiones perirradiculares. Colonias 
compuestas principalmente por cocos y bacilos escasos adheridos a la dentina. Algunas 
células invadiendo los túbulos dentinarios. 4000X 

De: Aguilar Heredia T. Aspectos Microbiológicos de la Periodontitis Apical Crónica 
Persistente 20. 
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Una vez culminada la preparación químico-quirúrgica se debe proceder a 

obturar el sistema de conductos radiculares con materiales biocompatibles, 

inertes y/o antisépticos. El objetivo primordial es alcanzar una obturación 

lo más herméticamente posible, con un sellado tridimensional que impida 

el estancamiento de fluidos y la supervivencia de microorganismos para la 

posterior reparación de los tejidos, evitando así una reinfección, 

previniendo y evitando que microorganismos patógenos invadan y 

recolonicen el conducto radicular tras su preparación y limpieza biomecánica 

sellándolo herméticamente, tanto apical como lateralmente. 23,24 

Las consideraciones al momento de obturar con respecto al límite apical 

son las mismas que se aplicaron en la preparación de los conductos 

radiculares y que fueron establecidas por la conductometría, sin 

sobrepasar los límites establecidos, no alcanzando el periodonto, 

situándonos lo más cercanos al límite del conducto radicular y cementario, 

llamado límite CDC (cemento dentina conducto). 23 

Existen diversas técnicas de obturación, como la técnica de condensación 

lateral en frío, por condensación vertical, condensación vertical de onda 

continua, técnicas de inyección de gutapercha termoplastificada, por 

termocompactación, con ultrasonido, hibridas, o combinación de algunas, así 

como varios sistemas de obturación. 23    

Los errores más comunes durante la obturación son la sobreobturación, la 

sobreextensión y la subobturación. 25 

La subobturación del conducto se puede producir por distintas razones ya sean 

restos de barrillo dentinario, formación de escalones, falta de ensanchamiento 

del conducto, conducto demasiado curvo, o selección incorrecta del cono. A 

excepción de la última situación, todas las demás se solucionan con una 

correcta instrumentación del conducto. 25 
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La extensión del material obturador respecto a la porción apical de la raíz fue 

descrita inicialmente en un estudio clásico por Strindberg (1956). Lin y col. en 

2005, después de una revisión sistemática de la literatura ,concluyen que se 

puede considerar como sobreobturación aquellos casos donde el material está 

localizado 2mm o más allá del ápice radiográfico, en sobrextensión vertical o 

lateral. 26 

En conductos sobreobturados,los tejidos periapicales son irritados tanto 

químicamente, por medio de los ingredientes de los cementos para el 

conducto, como mecánicamente por medio del material de obturación 

radicular.26  La sobreobturación implica que el sistema de conductos ha sido 

obturado en tres dimensiones y un excedente de material se extruye a través 

del foramen apical; la sobrextensión se limita exclusivamente a la extrusión de 

la dimensión vertical del material de obturación, ésta no implica la obturación 

tridimensional, es sólo el desplazamiento del material de obturación fuera de 

la constricción apical. 25 

La gutapercha es una sustancia bacteriostática y es tolerada bastante bien por 

los tejidos perirradiculares. Los selladores pueden provocar una respuesta 

inflamatoria inicial, pero los macrófagos rápidamente fagocitan el exceso de 

material extruído. Sin embargo, ni la sobrextensión, ni la sobreobturación son 

procedimientos correctos, retrasan la cicatrización y pueden hacer fracasar el 

tratamiento endodóncico. 26 

Algunas causas son: instrumentación excesiva más allá de la constricción 

apical, defectos de resorción apical no detectados, defectos incorporados al 

conducto durante la instrumentación como rasgaduras, perforaciones, etc.; 

excesiva fuerza en la condensación, excesiva cantidad de sellador, uso de un 

cono maestro demasiado pequeño, penetración excesiva del instrumento de 

condensación o cualquier combinación de las causas anteriores. 26 
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Como solución en casos de sobrextensión con la técnica de condensación 

lateral, el material puede ser recuperado a través del foramen si es que el 

sellador no ha endurecido. En casos de sobrextensión con técnicas de 

condensación vertical o gutapercha termorreblandecida la retracción del 

material a través del foramen es imposible. 26 

La reintervención en dientes con sobreobturación está indicada solamente 

cuando existe la presencia de signos y síntomas clínicos o signos radiográficos 

de inflamación e infección periapical, considerados como fracaso del 

tratamiento endodóncico inicial. El uso de cirugía de manera inmediata y de 

rutina, no está indicada ni justificada. En muchos casos los tejidos cicatrizarán 

y el paciente evolucionará sin síntomatología. 26,27 

 

 

Figura 15-17.  Radiografías dentoalveolares con 
tratamiento de conductos exponiendo la  
sobreobturación.  

De: Internet. [Consultado 1/12/21] Disponibles en  
15) shorturl.at/cfwAP    16-17) shorturl.at/dmGMX   

15 

16       17 
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6.4 Cristales de colesterol 

Los cristales de colesterol se forman inicialmente en el tejido conectivo 

periapical inflamado, formándose al desintegrarse las células y liberar grasas 

donde desencadenan una reacción de cuerpo extraño, ya que los macrófagos 

son incapaces de digerirlos y constituyen una fuente permanente de citocinas 

inflamatorias y de resorción ósea. 71,28   

Estudios como los de McConnell en 1921 y Hill en 1930, reportaron la 

presencia de epitelio, proveniente de los restos epiteliales de Malassez. En 

ocasiones se pueden observar espacios en forma de aguja llamados cristales 

de colesterol y células espumosas (fagocitos que han ingerido lípidos); 

también existen investigaciones que han demostrado la presencia de fibras 

nerviosas en estas lesiones (Bynum 1960, Martinelli 1967). 28 

Los cristales de colesterol pueden o no estar presentes en las cavidades 

quísticas junto con los cuerpos de Rushton, los cuales son unas estructuras 

presentes en los revestimientos epiteliales, de color rosa vítreo, cuyo origen 

está relacionado con la hemorragia presente dentro de la pared del quiste 

inflamado; otra hipótesis sería que los cristales de colesterol de los restos 

celulares presentes en el quiste podrían estimular a las células epiteliales a 

secretar sustancias amorfas, las cuales luego se calcifican 29  aparecen como 

hendiduras tisulares estrechas y largas en los cortes histopatológicos dentro 

de la cavidad quística, aparentemente las células inflamatorias destruidas en 

la zona local constituyen la principal fuente de colesterol cuando la sustancia 

se libera desde la membrana celular en desintegración en las lesiones crónicas 

de larga evolución. 71 

La incidencia de cristales de colesterol en las lesiones periapicales varía entre 

el 18 y el 44% de todas las lesiones, ellos están rodeados por macrófagos y 

células gigantes multinucleadas que están incapacitados para degradar los 
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cristales y actúan como mediadores, incrementando la inflamación y la 

reabsorción de hueso. 19  

6.5 Quistes verdaderos 

Se define quiste, como una cavidad patológica cubierta de epitelio, 

internamente presenta un contenido líquido o semilíquido, constituido por 

restos de células epiteliales descamadas, cristales de colesterol y células 

inflamatorias, un material semisólido o restos celulares. Los quistes orales y 

periorales son clasificados en odontogénicos, no odontogénicos y 

pseudoquistes. Los quistes periapicales, son quistes odontogénicos, son 

producidos por la muerte pulpar seguida de una infección o irritación leve de 

los tejidos periapicales, que provoca una reacción celular proliferativa. En 

algunos casos es precedido por un absceso apical crónico. El epitelio de estos 

quistes deriva de los restos celulares de Malassez. También es llamado: quiste 

apical, quiste perirradicular o quiste radicular. 28,29  Los quistes verdaderos y el 

tejido de cicatrización son las otras dos patologías que podrían ser asociadas 

con una radiolucidez periapical. 19 

Cuando nos encontramos con una lesión periapical que persiste después del 

tratamiento endodóncico, incluso si es asintomática, el odontólogo debería 

considerar la reintervención del tratamiento de conductos, cirugía periapical u 

otras alternativas.19 

La periodontitis apical aguda o crónica es un término generalmente usado para 

describir el proceso inflamatorio periapical que ocurre en respuesta a la 

presencia de microorganismos y otros irritantes dentro del sistema de 

conductos radiculares del diente. El proceso involucra una naturaleza dinámica 

e incluye muchas interacciones tisulares complejas. 29  
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El estadio de necrosis es el ambiente ideal para el crecimiento de 

microorganismos, no hay suplementos sanguíneos dentro del diente que 

pueda transportar a las células de defensa que normalmente serían activadas 

en respuesta a una infección. Por esa razón, las bacterias pueden penetrar el 

tejido necrótico pulpar a través de la porción apical final del conducto radicular 

desechando sus toxinas en el tejido periapical, induciendo una reacción 

inflamatoria que origina la formación de la lesión periapical. 29  

La Asociación Americana de Endodoncistas en el 2009, clasificó a la 

periodontitis apical en dos categorías: 

A) Sintomática, indicando que es una inflamación, usualmente del 

periodonto apical que produce sintomatología dolorosa. 

B) Asintomática, refiriéndose a la inflamación o destrucción de origen 

pulpar, con la aparición de un área radiolúcida apical que no produce 

síntomas clínicos. 29  

Figura 18.  Quiste apical verdadero. 

Microfotografía de un quiste apical 
verdadero.  
A)Vista con microscopio de luz, el 
lumen y el epitelio del quiste. 
B)Vista con un microscopio 
electrónico de barrido, LU: lumen, 
EP: epitelio, ST: tejido subepitelial 
infiltrado con abundantes células 
plasmáticas PC, MA: macrófagos y 
linfocitos. NG: Neutrófilos 
extravasados a través del epitelio del 
lumen del quiste en B. 

De: Ninoska Pérez Enez. 
Periodontitis apical. Una respuesta 
defensiva del organismo. 71  

 
A B 
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El tejido del hospedero intenta reparar y regenerar el daño al tejido, pero este 

objetivo empieza a fallar debido a la continua producción de toxinas 

bacterianas, de tal manera que la periodontitis apical es sostenida por la 

infección del conducto radicular, la cual nunca terminará hasta que se 

implemente un adecuado tratamiento clínico que ayude a eliminar el agente 

infeccioso y, mientras más crónica sea la lesión,  mayor es la probabilidad que 

las bacterias avancen hasta el foramen apical o incluso la superficie externa 

de la raíz. Esto provoca que una reacción inflamatoria aguda se pueda 

desarrollar con severos síntomas y puede ocurrir espontáneamente como 

resultado de diferentes factores producidos localmente en el sitio de la 

reacción inflamatoria en curso, o como resultado de una reacción inmune. 29 

El proceso de desarrollo de la periodontitis apical se puede explicar de la 

siguiente manera (figura 19):  

La patogénesis de las lesiones periapicales aguda (a,b), crónica (c), y quiste 

(d,e). La lesión aguda puede ser primaria (a) o secundaria (b) y caracterizada 

por la presencia de focos de neutrófilos (PMNs). Los mayores componentes 

de las lesiones crónicas (c) son linfocitos (Ly), células plasmáticas (Pc), y 

macrófagos (Ma). Quistes periapicales pueden diferenciarse en quiste 

verdadero (d), completamente cerrado, y quiste de bolsillo (e), comunicado con 

el conducto radicular. Las flechas indican la dirección en la que las lesiones 

pueden cambiar. 29 

En el territorio cérvicofacial, los quistes de los maxilares de origen 

odontogénico constituyen una patología relativamente importante, ya que 

llegan a resultar entre el 4 y 6% del total de las biopsias procedentes de esta 

área. 19  
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Se caracterizan por ser asintomáticos, su hallazgo depende en un 80% de 

imágenes radiográficas y en un 20% de sintomatología esporádica. Los quistes 

son bolsas que están revestidas de epitelio, cuyo interior es un contenido 

líquido y son de carácter benigno, se caracterizan por tener un crecimiento 

lento, ser generalmente asintomáticos y no invasivos. Las complicaciones que 

estos pueden generar cuando aumentan de tamaño son: movimiento dental, 

reabsorción radicular, reabsorción ósea, y fractura de maxilares. 30  

Su origen puede resultar a partir de restos de la lámina dental, del epitelio 

reducido del órgano del esmalte, o de cualquiera de los restos de Malassez. 

Una vez constituido el quiste, su crecimiento se debe a la actividad de sus 

componentes murales, al gradiente de la presión hidrostática de la luz y a la 

acción bioquímica de las sustancias que contribuyen a la reabsorción ósea. 19  

Figura 19. Esquematización de patogénesis de las lesiones periapicales. De: Jimenez 
Rosas Luis Felipe. Evaluación de Un Protocolo de Atención Endodóncica en Dientes con 
Diagnóstico de Necrosis Pulpar. 29 
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La OMS ha desarrollado diferentes clasificaciones para agrupar y nombrar las 

patologías, con el fin de lograr una identificación global, la última clasificación 

vigente fue en 2017; en la cual se divide a los quistes odontogénicos en dos 

grupos dependiendo de la causa: los quistes de tipo inflamatorio y los quistes 

de desarrollo o de origen incierto. 30 

 

 

6.6 Tejido de cicatrización 

La otra forma de lesión periapical crónica es el tejido de cicatrización, este 

tejido es una respuesta reparativa del cuerpo con tejido conectivo fibroso, 

caracterizado por la formación de colágeno denso en lugar de hueso maduro.19 

La prevalencia de estas lesiones varía de 6.6% a 12%, aunque no todos los 

autores lo consideran en sus diagnósticos. Radiolucideces periapicales no 

resueltas podrían deberse a la cicatrización de la lesión con tejido fibroso, y no 

son necesariamente un signo de fracaso endodóncico. 19  

La recuperación, regeneración y cicatrización tisular son eventos fisiológicos 

que tienen lugar en un tejido lesionado, el que responde con una serie de 

mecanismos para eliminar o contener al agente agresor, el cual una vez es 

eliminado, inicia un proceso dinámico mediado por proteínas solubles 

Recuadro 1. Clasificación de quistes odontogénicos De: Fajardo Ortiz LV, Peña Vega CP. 
Frecuencia de quistes odontogénicos en pacientes de la Facultad de Odontología. 30 
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(citocinas y factores de crecimiento) y células encargadas de la proliferación 

celular para el restablecimiento del tejido lesionado. Estos eventos fisiológicos 

tienen el destino principal de devolver al tejido su funcionalidad y estado 

anatómico habitual, sin la presencia de secuelas o pérdida de función. Algunas 

veces este proceso fisiológico puede presentar algún tipo de alteración 

ocasionando pérdidas morfológicas y funcionales importantes, que atentarán 

contra la utilidad del órgano o tejido agredido. 31,32 

El tejido de cicatrización periapical se origina de células formadoras de tejido 

conectivo que colonizan el área periapical. 19  El tejido granulomatoso que se 

forma en la zona periapical presenta células inflamatorias crónicas, tejido de 

granulación y restos de tejido epitelial recubiertos de una cápsula periférica, lo 

que provoca una resorción ósea que radiográficamente se observa como una 

zona radiolúcida con contorno irregular rodeando el ápice del órgano 

dentario.33  El tejido de granulación se forma por la proliferación de nuevos 

capilares a partir de los vasos sanguíneos dañados en la zona lesionada. 

Paralelamente, existe otra proliferación de jóvenes fibroblastos, desde el tejido 

conectivo lesionado y desde los vasos sanguíneos que han sufrido el trauma. 

A medida que la lesión envejece, el tejido fibroso se colageniza y de manera 

gradual constituye un muro alrededor de la lesión. Esta reacción de tejido 

granulomatoso es la base de la respuesta inflamatoria crónica y cumple tres 

finalidades: rodea, canaliza y bloquea el irritante; su rico aporte sanguíneo 

permite que las células fagocíticas, las enzimas y las sustancias inmunológicas 

específicas y no específicas se pongan en contacto con el irritante; los 

elementos del tejido fibroso logran la reparación cuando se ha eliminado el 

irritante. 34 

En la apicectomía, al transcurrir 10 a 12 días, los cementoblastos comienzan 

a depositar cemento sobre la superficie resecada de la raíz; mientras que los 

osteoblastos comienzan a formar hueso entre el décimo y décimo cuarto día. 

A los 28 días, se puede apreciar una pequeña capa de cemento que cubre 
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casi la totalidad de la superficie dentinaria resecada y el trabeculado óseo en 

la periferia de la cavidad. También se pueden observar fibras colágenas 

orientadas paralelamente a la raíz resecada. Estas nuevas fibras del ligamento 

periodontal muestran evidencias de funcionalidad. 35 

Después de 8 semanas, la raíz resecada (más no el conducto radicular), 

muestra una cobertura completa de cemento y el trabeculado óseo se observa 

más denso y con abundantes osteoblastos. Para este momento muchas de las 

fibras del nuevo ligamento periodontal, se encuentran orientadas 

funcionalmente entre el cemento y el hueso, a excepción de las fibras 

adyacentes al conducto radicular y al material obturador las cuales mantienen 

su orientación paralela. 35 

Finalmente, a las 16 semanas después de realizada la cirugía, el ligamento 

periodontal se observa muy similar al normal. 35 

Después de un procedimiento de instrumentación mecánica se forma una capa 

de desecho, compuesta por material orgánico e inorgánico; esta capa de 

desecho actúa como una barrera para la unión del nuevo tejido conectivo con 

el cemento. El tejido responsable de la cicatrización dentoalveolar es el que 

encapsula a la raíz resecada, el cual prolifera desde el ligamento periodontal. 

Este tejido tiene la capacidad genética de formar las estructuras necesarias, 

tales como cemento, hueso alveolar y fibras colágenas. 35 

Los tejidos están constantemente sometidos a fuerzas o estímulos que pueden 

causar el daño de los mismos. El organismo responde mediante la reparación 

del mismo, es decir, intenta restaurar el tejido lesionado a su estado original. 
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• Regeneración: implica la sustitución de componentes tisulares, idénticos 

a aquellos extirpados o muertos. Se produce en tejidos que son capaces 

de reconstruirse de forma completa tras el daño  

• Cicatrización o curación: es una respuesta fibroproliferativa que más que 

restaurar el tejido, lo parcha. Se lleva a cabo en tejidos que son incapaces 

de regenerarse, produciéndose un depósito de tejido conectivo, formando 

una cicatriz. 34 
En inflamación crónica, el daño tisular y la reparación pueden ocurrir al mismo 

tiempo. En este caso, el depósito de tejido conectivo produce una fibrosis. La 

fibrosis es el depósito anormal de tejido conectivo independientemente de la 

causa. 34 

  

La reparación tisular es un proceso por el cual nuevos tejidos remplazan a los 

tejidos que fueron lesionados. Un tejido puede repararse siempre y cuando su 

Figura 20.  Esquematización 
de regeneración y reparación  

De Internet. [Consultado 
2/11/21]  Disponible en: 
t.ly/dB0x 
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tejido conectivo o el mismo tejido puedan producir células que reemplazan las 

pérdidas durante la lesión e inflamación. En la cicatrización el tejido tendrá una 

respuesta linfoproliferativa que se encargará de remplazar a las células en los 

tejidos incapaces de regenerarse, mientras que en la reparación se lleva a 

cabo por el depósito continuo de matriz extra celular (MEC). Si la lesión 

persiste y la inflamación se vuelve crónica, la lesión y la reparación tisular se 

producirán de modo simultáneo provocando de esta forma un depósito 

anormal de MEC y consecuentemente una fibrosis. 31 

6.7 Biopelícula extrarradicular 

La biopelícula es una comunidad de organismos de una o varias especies 

embebidas en una matriz extracelular de polisacáridos unidos a una superficie 

sólida. Una biopelícula es definida como una población microbiana adherida a 

un sustrato orgánico o inorgánico rodeada de productos extracelulares la cual 

forma una matriz intermicrobiana. Según la OMS, la biopelícula se puede 

definir también como un ecosistema bacteriano proliferante y enzimáticamente 

activo. La biopelícula se une a superficies inertes, tanto biológicas como 

sintéticas. Dentro de las biológicas optan preferentemente por tejidos 

necróticos. 36 

Cuando nos referimos a las biopelículas extrarradiculares, las consideraciones 

son distintas, debido a que no van a ser afectadas por ningún procedimiento 

intrarradicular que sea realizado. Los microorganismos, organizados en 

biopelículas muestran una alta resistencia tanto a los agentes antimicrobianos 

como a los mecanismos de defensa del hospedero.  Aunque se podría pensar 

en el uso de antibioticoterapia sistémica para controlarlas o erradicarlas, el 

principal problema de las biopelículas es su conocida resistencia antibiótica, 

debido en gran medida a la barrera de difusión que representa la matriz de 

polisacáridos extracelulares y a la tasa de crecimiento disminuida que 

presentan los habitantes de dichas comunidades. 18,36 
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Las enzimas producidas por la biopelícula, promueven la adhesión a otros 

sustratos o de otras bacterias y también actúan inactivando agentes químicos 

antiinfecciosos. La biopelícula puede ir desprendiendo bacterias sobrantes de 

su interior de forma paulatina para “distraer” la atención de los mecanismos de 

defensa del huésped, cronificando el proceso y ocasionando en el paciente 

picos de signos y/o síntomas puntuales que puede cesar tras la administración 

de antibióticos, pero sin curar el nido de origen. 36 

La condición para la formación de la biopelícula en el conducto radicular varía 

dependiendo de la causa de la muerte de la pulpa. Una isquemia por trauma, 

que conlleva una necrosis, es probable que tenga prerrequisitos totalmente 

diferentes para la fase de colonización que aquellas pulpas expuestas por 

caries ya que la necrosis pulpar crea un ambiente propicio para la proliferación 

microbiana debido a que los residuos y toxinas actúan como sustrato 

promoviendo condiciones selectivas para la formación de biopelícula. 18,36 

En el proceso de formación de la biopelícula, la teoría de Svensater y 

Bergenholtz, consta de cuatro fases;  

1) Invasión; se forma una película adhesiva sobre la dentina, promovida por 

el depósito de proteínas y de otros compuestos derivados de las bacterias 

en suspensión del proceso de necrosis y/o inflamación, etc. 

2) Colonización; sobre la película adhesiva pegajosa del paso anterior, se 

fijan algunas bacterias específicas con capacidad de adhesión. 

3) Formación; la capa de bacterias ya adherida, segrega mediadores que, 

por un lado, van fijando más y más bacterias de esta especie u otras y, 

por otro lado, va formando matriz extracelular de polisacárido (1° barrera 

defensiva característica de la biopelícula). 
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4) Crecimiento; la biopelícula va madurando y creando sistemas de defensa 

más complejos, al mismo tiempo; arroja bacterias al exterior que 

cronifican la respuesta inflamatoria del huésped. 36 

La instrumentación mecánica va a permitir la desorganización de la biopelícula 

para la posterior acción de los agentes antimicrobianos; no obstante, los 

patógenos pueden estar en zonas inaccesibles o muy profundas donde no van 

a ser removidos. Si bien, pudiéramos esperar que los irrigantes alcancen 

aquellas biopelículas ubicadas en zonas inaccesibles, los microorganismos 

están protegidos por la barrera de difusión que representa la matriz de 

polisacáridos 18, sin embargo, distintos factores influyen en la proyección hacia 

apical de los microorganismos presentes dentro del conducto, debido a una 

técnica inadecuada, mal control del diagnóstico pulpar o en el traspaso del 

CDC (cemento dentina conducto) mediante la instrumentación, etc. 

 

 

 

La biopelícula extrarradicular es clínicamente importante ya que es 

Figura 21.  Esquematización del proceso de formación de biopelícula según Svensater y 
Bergenholtz. De Internet [Consultado 02/12/21] Disponible en: t.ly/ymsO 
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inherentemente resistente a los agentes antimicrobianos y no puede ser 

removida por la preparación biomecánica sola, pudiendo conducir a fracasos 

del tratamiento endodóncico como consecuencia de la infección persistente 

(Leonardo M.R. y col. 2002). 36 

Las formas de la biopelícula se han descrito muy variadas, desde pequeñas 

formaciones hasta cadenas de biopelícula, pero la formación más 

característica encontrada es la de biopelícula en forma de champiñón 

(mushroom-shape). Estas colonias se observan al microscopio generalmente 

como estructuras unitarias, separadas de otras por canales de agua, todo 

dentro de la matriz de polisacárido. Se piensa que estos canales permiten la 

distribución de los nutrientes y la eliminación de los residuos de las colonias, 

así como la atenuación de los agentes biocidas externos, tales como 

antibióticos, irrigantes y medicaciones intraconducto. 36 

Los tipos bacterianos observados en la biopelícula de origen endodóncico son, 

fundamentalmente; cocos, bacilos y filamentos, aunque ocasionalmente se 

han detectado espiroquetas. Las especias del género Prevotella son muy 

frecuentes debido a su capacidad de autoagregación y coagregación.   

Fusobacterium nucleatum es el componente central de muchos de la 

biopelícula en infecciones odontogénicas, gracias a su enorme capacidad de 

coagregación y de resistencia a biocidas e incluso algunos consideran a F. 

nucleatum la bacteria clave o “puente” para el desarrollo de la biopelícula. 

Ozok y col. encuentran sinergismo en la asociación en forma de biopelícula, 

de Peptostreptococos micros y F.  Nucleatum,  y la afinidad con 

Porphyromonas Gingivalis. Otra de las bacterias que se han descrito como 

formadoras de biopelícula, es Streptococcus intermedius, trata de una bacteria 

anaerobia facultativa Gram-positiva, esta es una bacteria que se aísla 

comúnmente en este tipo de infecciones, presentando cierta resistencia a la 

remoción quimiomecánica, como el E. Faecalis. 36 
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En el mecanismo de acción de la biopelícula, su característica principal es la 

gran capacidad de resistencia, y se ve aún más aumentada en el interior del 

sistema de conductos, debido a la anatomía, proporciona zonas de difícil 

acceso o inaccesibles para el trabajo mecánico. La matriz de polisacáridos 

supone una barrera física y química, evitando así la penetración de agentes 

externos indeseables, cambios de pH, etc., manteniendo un ambiente interior 

adecuado para la supervivencia y es considerado actualmente uno de los 

mecanismos más importantes. 36 

La biopelícula puede localizarse dentro del sistema de conductos pudiéndose 

ocultar en diversas irregularidades anatómicas lo cual complicaría el 

tratamiento para erradicarlo, o también en la región periapical cuyo aporte 

nutritivo circulatorio, mucho más importante que el de la pulpa, les propiciará 

a los microorganismos una poderosa vía de difusión y diseminación para 

localizarse extraradicularmente. 36  El uso de hidróxido de calcio está indicado 

en la reintervención del conducto radicular, sin embargo, en estos casos, la 

permeabilidad de la dentina puede reducirse por dos razones: si se utilizó 

hidróxido de calcio en el tratamiento inicial, el calcio ionizado liberado por el 

material puede haber interactuado con los iones fosfato de la dentina y 

producir agregados locales de fosfato de calcio, reduciendo su 

permeabilidad.37 

7. Alternativas de tratamiento de un fracaso endodóncico 

   7.1 Reintervención de tratamiento de conductos no quirúrgico 

A pesar de los avances tecnológicos y científicos en la endodoncia existen 

muchos casos que resultan en fracaso relacionados a varios factores.37  Los 

fracasos del tratamiento endodóncico pueden ser variados, dentro de las 

cuales, podemos encontrarle mayor atribución a la condición pulpar previa, así 

como a la infección bacteriana como resultado de omisiones en la limpieza, 
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instrumentación y obturación, por eventos iatrogénicos o reinfección del 

sistema de conductos radiculares cuando se pierde el sellado coronario 

después de la culminación del tratamiento del conducto radicular. 37,38 

Existen múltiples factores como causas de fracaso, éstas pueden ser por 

subobturación, sobreobturación, filtración coronal, tratamiento inconcluso, por 

no haber restaurado el diente o una mala obturación, cuestiones anatómicas 

como el largo o ancho del conducto, la frecuencia de un cuarto conducto, 

conductos atrésicos y sinuosos o aquellos  dientes de curvatura pronunciada, 

donde en ocasiones no es posible llegar con el instrumental hasta la unión del 

cemento y la dentina en el conducto (CDC), afectan el resultado final del 

tratamiento al limitar la limpieza durante la preparación biomecánica, etc., así 

como errores del operador, como la determinación imprecisa de la longitud de 

trabajo, mal uso de los instrumentos, falta de irrigación, sobreobturación o una 

suboturación, calidad de obturación, técnica, etc. 37,38  

La reinfección del sistema del conducto radicular es uno de los factores clave 

que influyen en el resultado del tratamiento, las bacterias y sus subproductos 

se consideran los principales agentes etiológicos de la periodontitis apical. Por 

lo tanto, su eliminación es uno de los pasos más importantes en la terapia del 

conducto radicular, la reintervención endodóncica debe ser la alternativa de 

primera elección, siempre que haya condiciones favorables para ello. 37 

Entre los factores referidos al paciente se destaca la edad como factor 

significativo. Se conoce que el envejecimiento condiciona el retraso de 

procesos reparativos debido a variaciones en el sistema circulatorio, cambios 

hísticos, la menor actividad de osteoblastos, osteoclastos entre otros 

aspectos.38 

Según Soares, Goldberg en 2012, las principales situaciones clínicas que 

indican la necesidad de una nueva intervención son:  
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• Cuando en meses o años, después de la conclusión del tratamiento 

endodóncico, el diente presenta alguna señal o síntoma (dolor, edema, 

fístula, sensibilidad a la palpación o a la percusión) 

• Existencia de una lesión perirradicular en un diente con tratamiento 

endodóncico.  

• Tratamientos endodóncicos bien realizados que hayan permanecido 

entre dos y tres meses sin restauración o con una restauración 

provisional que no proporcionó un buen aislamiento y que dejó la cámara 

pulpar prácticamente expuesta a la cavidad bucal. 37 

 

 
 

 

La reintervención del conducto radicular es un procedimiento no quirúrgico que 

implica la eliminación de los materiales de obturación del conducto radicular 

del diente, seguido de la limpieza, la conformación y la nueva obturación de 

los conductos, el objetivo principal de la reintervención endodóncica no 

quirúrgica es el restablecimiento de tejidos periapicales sanos (Del Fabbro, et 

al 2016; Soares, y col. 2015). 37  

La reintervención endodóncica va a posibilitar que por sí solo se regenere el 

tejido óseo periapical de forma natural. Para realizar una correcta 

Figura 22.  Radiografías dentoalveolares de reintervención no quirúrgicas. Se observa la 
subobturación de todos los conductos y el ensanchamiento coronal con falta de 
continuidad en la conicidad de la preparación del tratamiento endodóncico previo.  
De Internet [Consultado 02/12/21] Disponible en: t.ly/Ue26  
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reintervención endodóncica es necesario una adecuada planificación, de esto 

dependerá el éxito o fracaso del mismo. 39 

Hay que tener en cuenta que un tratamiento del sistema de conductos 

radiculares tiene un porcentaje de éxito cercano a un 90% mientras que el 

porcentaje de éxito reportado después de una reintervención oscila entre 60% 

a un 70%, esto se debe a que podemos encontrar limitaciones y accidentes 

provocados en el primer tratamiento. En los casos que no hay complicaciones 

y en donde el  fracaso del tratamiento primario haya sido causado 

notoriamente por un tratamiento de conductos mal realizado, el porcentaje del 

éxito para la reintervención es similar al del tratamiento de conductos 

convencional, el cual oscila entre 75 al 85% aproximadamente según Gutmann 

y Lovdahl en 2012. 37,40  

Otro factor importante es la evaluación periodontal en los dientes que 

muestran un fracaso endodóncico, donde debe considerarse la presencia de 

bolsas periodontales, movilidad, relaciones corona-raíz, defectos existentes en 

los tejidos blandos y duros. 40 

Variadas técnicas han sido utilizadas para la reintervención endodóncica 

siendo las más frecuentes el uso de las limas manuales, instrumentos 

rotatorios de níquel titanio, y el uso auxiliar de solventes químicos (SÓ, 2008). 

Según Jenny Nathaly y col., Soares y Goldberg en 2012 37  la reintervención 

endodóncica se compone de varias etapas: 1)El planeamiento, 2)Acceso a la 

cámara pulpar, 3)Acceso al conducto radicular, 4)Remoción del material de 

obturación, 5)Preparación del conducto, 6)Medicación intraconducto, 

7)Obturación y 8)Control postoperatorio.   

La dificultad de retirar la gutapercha varía según la longitud del conducto 

radicular, las dimensiones transversales y la curvatura. Independientemente 

de la técnica utilizada lo mejor es eliminar la gutapercha de forma progresiva 

para prevenir un desplazamiento inadvertido de irritantes a través del ápice. 
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Se debe por tanto empezar a eliminar primero en el tercio coronal, luego el 

tercio medio y finalmente el tercio apical. 40 

  

Existen varias opciones de tratamiento para la remoción de la gutapercha 

además de la manual; por medio de limas rotatorias, reciprocantes, 

ultrasonido, mediante calor, sustancias químicas, puntas de papel, Gates 

gidden, etc. 37,40 

7.2 Tratamiento de conductos quirúrgico 

En la mayoría de los casos, la primera elección como opción de tratamiento 

para un diente con persistencia o presencia de una lesión en la porción 

periapical del diente, sospecha de infección ó tratamiento de conductos 

deficiente, será por medio de una reintervención endodóncica de manera 

convencional, a través de un acceso coronal, remoción de material de 

obturación, localización de conductos etc., previo a llegar a pensar en la 

realización de un abordaje quirúrgico.  

Existen opciones de tratamiento, capaces de poder brindar la mejor opción al 

paciente, con base a un buen diagnóstico, planificación y plan de tratamiento. 

Aquí, expondremos brevemente algunas opciones de tratamiento de 

conductos de manera quirúrgica, las describiremos más a detalle, 

posteriormente el reimplante intencional como una alternativa quirúrgica. 

 

Figura 23. Esquematización de remoción 
de gutapercha con instrumento rotatorio.    
De Internet [Consultado 02/12/21] 
Disponible en: t.ly/SrDr 
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   7.2.1 Hemisección radicular / Radicectomía  

La radicectomía o amputación radicular, es la técnica quirúrgica utilizada para 

la resección de una o más raíces de los dientes 

multirradiculares,  periodontalmente junto con la porción de corona asociada, 

que han sufrido lesiones periodontales, fractura de una de las raíces durante 

el tratamiento endodóncico, lesiones de furca, etc.; conservando intacta la 

porción coronaria. 41,42 

Los términos amputación radicular y hemisección también son reconocidos 

conjuntamente por algunos autores con el nombre de resección radicular (RR), 

la resección radicular, es definida por la Academia Americana de Periodoncia 

como la remoción quirúrgica de una o más raíces de un diente multirradicular, 

incluyendo su área coronal correspondiente o no. 43  

La hemisección representa un tratamiento “conservador” que tiene como 

objetivo mantener, en lo posible, la estructura dental sin tener que sacrificar el 

diente en su totalidad. Dicha técnica es un procedimiento clínico sencillo, 

cuando la selección del caso es adecuada. Este procedimiento hace posible 

mantener dientes que estaban predestinados para exodoncia y debe seguirse 

por una restauración de la parte del diente que se ha conservado, la cual debe 

preservar adecuadamente las condiciones periodontales y los principios 

restauradores; también está indicada para la afectación de la furca de los 

molares inferiores, cuando existe una resorción ósea amplia alrededor de una 

de las raíces. La dificultad global de esta alternativa terapéutica puede estar 

dada por nuestra capacidad y habilidad de realizar una restauración adecuada 

de la raíz remanente. 43 

El objetivo del curetaje o legrado periapical es eliminar todo el tejido patológico 

en relación al ápice dental, incluyendo el raspado del cemento periapical. Es, 

en la mayoría de los casos, el paso previo a la apicectomía y la obturación 

retrógrada.  
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Hay un acuerdo casi unánime en remitir sistemáticamente el material 

eliminado al anatomopatólogo para el diagnóstico histológico. Sin embargo, 

algunos autores opinan que no está justificado realizar la biopsia en todos los 

casos. No obstante, se han encontrado diagnósticos diferentes después del 

estudio anatomopatológico, incluso lesiones tumorales benignas o malignas, 

apoyando el estudio anatomopatológico sistemático. 44  

 

   

 

Figura 25. A) Radiografía dentoalveolar que muestra lesión en periápice y extrusión del 
material de obturación, B) Lesión periapical, C) Curetaje y remoción de la lesión. De  
Internet. Disponible en: shorturl.at/bcnGX  

 

 

Figura 24. Procedimiento de hemisección radicular. De: Leyva Infante Maité y col. 
Hemisección radicular, alternativa terapéutica en fracturas radiculares verticales. 
Presentación de un caso. 43 
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7.2.2 Apicectomía  

Este procedimiento consiste en exponer el ápice del diente involucrado, 

curetaje de los tejidos periapicales, corte del ápice (la mayoría de textos 

señalan que se deben seccionar 2-3 milímetros de raíz), preparación 

ultrasónica o con pieza de alta del ápice y colocación de un material para sellar 

la cavidad. Idóneamente, este procedimiento debería eliminar los irritantes del 

sistema de conductos radiculares y tejidos periapicales, así como aislar y sellar 

a las bacterias inaccesibles por otros medios para permitir la regeneración o 

reparación de los tejidos. Sin embargo, cuando no existe una adecuada 

relación corona-raíz el corte del ápice puede llegar a comprometer la 

estabilidad del diente dentro de su alveolo, por lo que el conservar la longitud 

total del órgano dentario es un objetivo a alcanzar. Con la utilización de puntas 

de ultrasonido se logra preparar una cavidad apical estrecha, larga, de paredes 

paralelas, sacrificando poco tejido dentario, disminuyendo el riesgo de 

perforaciones radiculares y facilitando la colocación del material retrógrado. 
33,45,46 

 

 

 

Figura 26. Procedimiento de apicectomía 1) Incisión y levantamiento del colgajo, 2) Acceso 
a lesión, 3) Remoción de lesión, 4) Apicectomía, 5) Retroobturación, 6) Sutura. De: Internet, 
Clínica Dental Sant Marc.  Jordi Alcazar. Feb 7, 2021. https://clinicasantmarc.com/que-
es-y-cuando-se-debe-realizar-una-apicectomia/  

 

https://clinicasantmarc.com/author/jordi-alcazar/
https://clinicasantmarc.com/que-es-y-cuando-se-debe-realizar-una-apicectomia/
https://clinicasantmarc.com/que-es-y-cuando-se-debe-realizar-una-apicectomia/
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8. Reimplante intencional  

El reimplante intencional es un procedimiento endodóncico quirúrgico en el 

cual involucra la deliberada extracción de un diente de forma meticulosa, tras 

la manipulación endodóncica, seguido de la realización de un procedimiento 

apical quirúrgico (apicectomía), la limpieza y reparación de los defectos 

radiculares, apicales o en furca y la reimplantación del diente dentro de su 

alveolo. Este procedimiento  permite mantener el diente natural y el periodonto, 

en medida de lo posible. Se plantea como una alternativa a la reintervención 

endodóncica y a la cirugía apical cuando éstos no son viables o no están 

indicados, y la única opción es la exodoncia y/o reemplazo protésico;. 2,3 

La enfermedad endodóncica posterior al tratamiento de conductos, es un 

problema importante para los profesionales de la salud bucal, especialmente 

para los endodoncistas. La prevalencia de la enfermedad según algunos 

estudios epidemiológicos transversales, oscila entre el 16% y 56% según la 

población y las causas principales se atribuyen a la persistencia de 

microorganismos tanto dentro del conducto como en tejidos periapicales que 

pueden ser el resultado de la extrusión de los mismos, durante la limpieza y 

conformación del conducto. Aunque también se han implicado etiologías 

adicionales, incluida la presencia de quistes, cristales de colesterol, cuerpos 

extraños, etc. 1  

La reimplantación intencional esta reportada como una alternativa para tratar 

fracturas corona radiculares, perforaciones, reabsorción radicular externa, 

dientes con compromiso periodontal, defectos periodontales debido a surcos 

radiculares, asimismo existen patologías como las fisuras radiculares cuyo 

diagnóstico en sus estadios iniciales resulta un desafío debido a las 

limitaciones de los equipos de CBCT.47,48  También puede representar un plan 

de tratamiento alternativo a otras terapias, como alargamiento quirúrgico 

coronal, extrusión ortodóncica, hemisección o colocación de implantes.51  Con 
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respecto a la periodontitis apical, la reimplantación intencional se documenta 

ya en 1948 cuando se describió su uso en un tratamiento por Weinberger. Esta 

técnica es particularmente favorable para dientes unirradiculares, ya que 

permite una extracción fácil sin causar daños importantes a la superficie 

radicular o riesgo de fractura.47  También puede ser una alternativa más para 

los dientes con un pronóstico periodontalmente sin esperanza.52  Incluso 

informes han utilizado la reimplantación intencional para permitir la unión 

extraoral de dientes con fracturas verticales (Hayashi y col. en 2002, 2004, 

Nizam y col. 2016, Suguya y col. en 2016, Okaguchi y col. en 2018, Rosen y 

col. en 2018). 51 

La mayoría de los estudios de reimplantación intencional se basaron en 

evaluaciones clínicas y radiográficas para investigar la tasa de éxito del 

procedimiento. Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis recientes 

informaron tasas de supervivencia de aproximadamente el 90% para los 

dientes reimplantados intencionalmente (Torabinejad y col. 2015, Mainkar 

2017) demostrando que es una opción válida como tratamiento cuando los 

procedimientos de reintervención quirúrgica y no quirúrgica del conducto 

radicular tienen un pronóstico desfavorable o no son factibles, el procedimiento 

de reimplantación intencional es un tratamiento confiable. 47  

En estudios de reimplantes intencionales, por lo general, todos los dientes 

incluidos exhiben patología periapical que requería reintervención y se trataron 

mediante la resección del extremo radicular extraoral para superar las 

limitaciones técnicas o anatómicas en el tratamiento de ellos intraoralmente 

(Torabinejad y col. 2015).  En la mayoría de los casos de reimplantación 

intencional destinados a salvar los dientes con un tratamiento de conductos 

radicular fallido, la terapia implica una obturación retrógrada extraoral del 

conducto radicular (Ahmed et al 2018) en el cual se debe realizar una 

resección del extremo radicular de 2-3mm para eliminar la parte más compleja 

de la anatomía endodóncica (el ápice) y se debe hacer una preparación del 
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extremo radicular para garantizar un buen sellado apical, simplificando aún 

más el tratamiento del conducto radicular. 1,47  

Si se utiliza para tratar dientes con resorciones cervicales, todo el tejido de 

granulación dentro del defecto debe extraerse con cuidado para evitar la 

recurrencia. Este procedimiento también está reportado como alternativa 

terapéutica de las fracturas radiculares. 47  

En los casos de reimplantes postraumatismo, el futuro comportamiento del 

diente está en relación con: 

* Desarrollo radicular del diente: los dientes más inmaduros tienen mayor 

posibilidad de revascularización pulpar.  

Un 50% de los dientes inmaduros reimplantados en los 20 primeros minutos, 

presentan revascularización. Los dientes con ápice cerrado y los de vitalidad 

pulpar pérdida, deben ser tratados endodóncicamente entre el 8º-10º día a 

partir de la reimplantación.  

* El tiempo de permanencia del diente fuera de su alveolo hasta su 

reimplantación: si no es posible reimplantar en el mismo lugar de la avulsión, 

lo mejor es hacerlo antes de los 15-20 minutos. Más de 30 minutos 

ensombrecen el pronóstico.  

 * Del sistema de transporte o de conservación extraoral hasta su 

reimplantación, que de mejor a peor conservación siempre húmeda incluye: 

leche (a 4ºC, que tiene un pH y una osmolaridad compatibles para las células 

periodontales), suero salino, saliva del propio paciente (si está consciente 

trasladar el diente en el vestíbulo bucal) y agua. La curación periodontal es 

similar en dientes almacenados 6 horas en leche, que en aquellos 

almacenados durante dos horas en saliva. La saliva posee baja osmolaridad, 

no posee el pH ideal y es un medio contaminado, por eso no es aconsejable 

el mantenimiento sublingual del diente en el mismo más de 30 minutos. 53 

Siempre se debe de platicar con el paciente antes del procedimiento; explicar 

y concientizar sobre el pronóstico del tratamiento, así como las 
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complicaciones: dolor leve a moderado, tumefacción, equimosis, infección, 

hasta anquilosis, resorción ósea o radicular, alteraciones periodontales, 

incluso que de no ser los resultados requeridos pudiera significar la pérdida 

del diente.  

8.1 Indicaciones 

Grossman enumeró una amplia gama de indicaciones que incluyen la 

obstrucción iatrogénica o natural del conducto, anatomías complejas de 

conducto radicular, presencia de irritantes periapicales y/o materiales 

extruidos, extracción de quistes y sellado de perforaciones cuando la cirugía 

apical no era viable. Conforme pasó el tiempo, los criterios para realizar este 

procedimiento, se fueron ampliando para incluir la sección de la raíz y la 

obturación del extremo de la raíz antes de la reinserción del diente (Grossman 

1996). 47  

Las indicaciones específicas para la reimplantación intencional incluyen 

circunstancias donde es prácticamente imposible llevar a cabo un adecuado 

tratamiento o reintervención de conductos o que pueden excluir la cirugía 

apical tradicional, como áreas de acceso y visibilidad limitados, proximidad 

cercana a estructuras anatómicas delicadas (nervio mentoniano, seno maxilar, 

etc.) o cuando puede resultar un defecto o bolsa periodontal. Otras 

indicaciones incluyen la presencia de condiciones para las cuales la 

reintervención no quirúrgica es impracticable, como; la obstrucción del sistema 

de conductos radiculares, instrumentos fracturados, la perforación que no es 

accesible, obliteración del conducto radicular, apertura limitada, para dientes 

temporales como alternativa a la extracción y colocación de mantenedor de 

espacio. 

También se ha indicado en situaciones de difícil manejo del paciente, dolor 

crónico persistente, avulsión iatrogénica accidental, extrusión ortodóncica 

involuntaria y fracaso previo de reintervención no quirúrgica y cirugía apical, 
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cuando un cuerpo extraño está presente en los tejidos periapicales, pero no 

es viable la cirugía periapical. 

Está indicada en dientes permanentes que tengan anatomía compatible, lo que 

permitirá una extracción atraumática, podría llevarse a cabo después del 

tratamiento de conductos fallido y microcirugía apical o en casos donde el daño 

de la raíz no es accesible o reparable intraoralmente, tales como 

reabsorciones radiculares cervicales, así como para el tratamiento de dientes 

avulsionados con ápice abierto o inmaduro. En casos donde hay daño 

iatrogénico u otros procedimientos anatómicos, en dientes contraindicados 

para microcirugía apical, etc., en general, este procedimiento actúa para tratar 

dientes que no pueden tratarse de manera predecible mediante procesos 

convencionales en endodoncia. Otra situación mucho menos frecuente es en 

donde se extrajo un diente que no estaba indicado para la extracción, incluso 

se ha reportado para el tratamiento de la sinusitis. 1,2,3,4,47,48,51,52,53,54  

8.2 Contraindicaciones 

Además de las contraindicaciones relativas que pudiese llegar a tener 

cualquier otro tratamiento quirúrgico como; padecimientos o enfermedades 

sistémicas no controladas o mal tratadas, coagulopatías, medicación 

(anticoagulantes, antiagregantes, bifosfonatos, etc.), falta de motivación del 

paciente, mala higiene etc. También debe evitarse cuando la extracción del 

diente requiera una hemisección radicular, contorneado óseo o si el diente 

forma parte de una prótesis fija extensa bien adaptada. 

Algunas contraindicaciones absolutas son: diente no viable protésicamente 

(caries extensa, proporción corona raíz inadecuada, etc.) considerable 

destrucción ósea o radicular, fractura alveolar, dientes en donde no se haya 

tratado una reintervención convencional no quirúrgica, enfermedad periodontal 

severa (ya que el LP es esencial para el pronóstico), cuando la tabla 

vestibular/lingual o palatina ha sido destruida y existe inflamación gingival o 
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involucración de furca, el diente puede romperse durante la extracción, por lo 

tanto, los dientes con raíces acampanadas, divergentes o curvadas, dientes 

anquilosados (aunque puede estar indicada solo cuando se diagnostica en las 

primeras etapas), fracturas verticales,  no son buenos candidatos para este 

procedimiento. 1,2,3,4,47,48,51,52,54,55,56,57,58,59,60 

8.3 Ventajas 

La principal ventaja de la reimplantación intencional es que las superficies 

dentales, incluidas las áreas inaccesibles, se pueden inspeccionar y reparar 

directamente sin dañar los tejidos periodontales adyacentes, lo que contribuye 

al restablecimiento no patológico de condiciones perirradiculares saludables. 

También existen ventajas respecto a la microcirugía apical; no hay necesidad 

de colgajo quirúrgico, no se realiza osteotomía o trepanación de las corticales, 

el campo de visión operatorio no está tan limitado y la manipulación de micro 

instrumentos e inserciones ultrasónicas es más fácil ya que el diente está fuera 

de la boca, favoreciendo la cicatrización ya que no hay pérdida de tejido óseo 

ni traumatismo en los tejidos blandos. 47,52,54,61 

Este procedimiento radica en que es fácil de realizar, consume menos tiempo 

y es menos invasivo que una cirugía apical, por lo tanto, la relación costo 

beneficio podría ser mayor. Además, las complicaciones inherentes a una 

cirugía apical como son las parestesias, compromiso del seno maxilar, dolor, 

inflamación o formación de bolsas periodontales se reducen 

considerablemente. 54,48 

Tiene una ventaja sobre la cirugía apical cuando se está frente a perforaciones 

radiculares en la pared lingual, mesial o distal del diente, incluso está indicado 

cuando la cirugía apical podría eliminar suficiente hueso como para causar una 

bolsa periodontal. 48   

 



P á g i n a  - 47 - | 90 

 

8.4 Desventajas 

Las desventajas están mayormente relacionadas a la técnica realizada, pues 

incluyen una posible fractura de la corona o la raíz del diente, que se produzca 

una reabsorción radicular o anquilosis posterior al tratamiento. 48,54 

Muchos odontólogos lo consideran un procedimiento de último recurso, debido 

al pensamiento común de un daño inevitable al ligamento periodontal y el 

consiguiente riesgo de anquilosis y reabsorción radicular externa, la amplia 

discrepancia en las tasas de éxito informadas y a la ausencia de cualquier 

universalidad de un protocolo establecido aceptable. 47,52 

Los procesos de reabsorción son diagnosticados dentro de los primeros 2-3 

años, sin embargo, aunque es raro, pueden ocurrir incluso después de 5 o 10 

años. 48 

8.5 Protocolo 

En el informe de 1994 de Dyden y Arens sobre reimplantes intencionales, se 

observó que J. Andreasen informó tasas de éxito del 90% cuando se 

reimplantaron dientes avulsionados en 30min. 54  Las revisiones sistemáticas 

y los metaanálisis recientes informaron tasas de supervivencia de 

aproximadamente el 90% para dientes reimplantados intencionalmente según 

Torabinejad y col. en 2015 y Mainkar en 2017. 47 

Todas las intervenciones quirúrgicas implican una serie de riesgos e 

inconvenientes que son inevitables y hay que asumir. Aunque relativamente 

frecuentes, no suelen tener mayores repercusiones, pero se deberá 

consultarlos para que podamos procurarles una rápida resolución; por 

ejemplo, dolor e inflamación postoperatorio, hemorragias, molestia, etc. 

También existe la posibilidad de un fracaso en los resultados del tratamiento 

(a pesar de utilizar la técnica correcta), bien porque no se pueda controlar la 

infección previa o porque exista algún tipo de fractura o fisura imperceptible, u 

otras circunstancias.55 
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Según Kim y Kratcham los dientes se pueden clasificar en: 

A) Buen candidato; es un diente con raíces relativamente rectas y la presencia 

de un tabique óseo que divide las raíces; este diente tiene menos 

probabilidades de fractura en tercio apical durante la extracción, y la presencia 

del tabique favorece la estabilidad del diente después del reimplante. 

B)  Mal candidato; presenta dilaceración radicular o una marcada curvatura en 

el tercio apical de la raíz, lo que dificulta la extracción y posterior reposición del 

diente en los alveolos. 

C) Buen o mal candidato; se considera bueno porque las raíces son 

convergentes y esto facilita y disminuye la posibilidad de fractura radicular 

durante la extracción, pero también se considera un mal candidato porque al 

no tener tabique, su estabilidad después de la reubicación del diente en el 

alveolo es más crítica. 61 

      

Después de la elección del caso y planificación del procedimiento, teniendo en 

cuenta las consideraciones descritas anteriormente, los pasos para realizar un 

reimplante intencional son los siguientes: 

Figura 27. Esquema 
de clasificación según 
Kim y Kratcham. De: 
Simony H. Hamoy 
KATAOKA,  Eudes 
GONDIM JR. Pág. 17 
61  
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1.- Se indica al paciente que realice un enjuague bucal con gluconato de 

clorhexidina al 0.12% durante un minuto antes de la cirugía. 

2.- Técnica de anestesia, adecuada para el diente requerido. 

3.- Realizar un ajuste oclusal, aliviando los contactos más fuertes. 

4.- Extracción. 

5.- Examinación exhaustiva de la raíz postextracción. 

6.- Eliminación de la lesión periapical (si hubiese) y apicectomía. 

7.- Inspección de la superficie radicular en busca de fracturas, microfisuras, 

conductos adicionales etc. post apicectomía. 

8.- Retropreparación y retrobturación. 

9.- Reimplante del diente en el alveolo. 

10.-Contención del diente (ferulización). 

11.-Radiografía postoperatoria e indicaciones postoperatorias. 

12.- Remoción de sutura y control postoperatorio. 

13.- Remoción de ferulización.  

A continuación se describirá más a detalle cada paso del procedimiento a 

seguir.  

 

   8.5.1 Cuidados preoperatorios y transoperatorios  

Está indicado un CBCT preoperatorio para proporcionar una confirmación 

tridimensional de la compatibilidad de la anatomía de la raíz con la extracción 

atraumática, especialmente en dientes multirradiculares. 47 
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La desinfección preoperatoria del sitio quirúrgico se sugiere en la mayor parte 

de la bibliografía, incluyendo una variedad de técnicas para el desbridamiento 

local de placa, pulido, eliminación de cálculo, además los sitios deben 

desinfectarse con agentes químicos como clorhexidina en concentraciones de 

0,12% o 2% siendo éste el más recomendado, ya que se debe de mantener 

en todo momento un campo aséptico durante todo el tratamiento. 1,47 

Una minoría de autores recomendaron el uso de antibióticos preoperatorios, y 

la mayoría aboga por no usarlos, o administrarlos según sea necesario, por 

ejemplo, para la prevención de endocarditis bacteriana subaguda o la infección 

de artroplastias artificiales, así como en pacientes sistémicamente 

comprometidos. Para aquellos que recomendaron antibióticos como una 

medida para mejorar los resultados del procedimiento, el momento y la 

elección de los antibióticos variaron. Las opciones de antibióticos incluyen 

penicilina, ampicilina, clindamicina y tetraciclinas. 1 

Se ha observado que la supervivencia de las células del ligamento periodontal 

es un factor crítico que influye en la curación exitosa. Tanto la manipulación 

como el tiempo extraoral son fundamentales para garantizar la máxima 

vitalidad de estas células 49. Durante los procedimientos extraorales, una 

protección de la cavidad llena de sangre con gasas estériles puede ser útil 

para prevenir la contaminación del sitio (Cho y col. 2016). 47 

Durante la manipulación extraoral, cualquier daño al ligamento periodontal 

puede minimizarse sujetando firmemente el diente por la corona, sin llegar a 

la unión cemento esmalte con una gasa estéril húmeda o con el fórceps. Una 

banda elástica en los mangos de las pinzas puede ayudar a asegurar este 

paso, mientras se realizan los procedimientos del extremo radicular, así como 

las resecciones radiculares (Kratchman, Peer, Niemcysk). 47,48  
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No obstante, el tiempo extraoral total de la manipulación representa un factor 

crítico para el pronóstico a largo plazo del tratamiento previniendo el daño al 

ligamento periodontal y reduciendo el riesgo de reabsorción radicular y 

anquilosis (Hupp y col. 1998), por lo tanto, todos los instrumentos y materiales 

para la preparación y la obturación del ápice radicular se deben disponer antes 

de la extracción con el fin de reducir al mínimo el tiempo de trabajo extraoral.63  

Se han demostrado tasas de supervivencia más bajas cuando el tiempo 

extraoral excedía los 15 minutos. El operador debe de tener sumo cuidado al 

manipular el diente extraoralmente para evitar que la superficie radicular se 

seque. 47  

Grossman en 1966, informó que el tiempo fuera de boca debería de ser 

“cuestión de minutos” y señalaron específicamente que el LP puede 

mantenerse vivo durante 15-20 minutos. Kratchman recomendó un tiempo 

extraoral máximo de 10-15 minutos. 51 

La superficie de la raíz debe mantenerse húmeda durante todos los 

procedimientos extraorales, comúnmente proponen hacerlo mediante: 

Figura 28. El uso correcto del fórceps, se limita a la unión cemento-esmalte. De: Hernán 
Coaguila L. y col. Una visión del reimplante intencional como alternativa a la exodoncia 
dentaria. Pág. 226. 48 
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irrigación regular con solución salina, inmersión periódica del diente con una 

gasa empapada de solución salina en solución salina durante la manipulación 

y algunos otros autores mencionan sumergirlo en la solución salina equilibrada 

de Hank (HBSS) para los procedimientos apicales, evitando la desecación de 

la raíz y maximizando la resistencia del ligamento periodontal. Es importante 

que la gasa esté completamente saturada de solución salina y no con agua 

estéril, ya que la gasa seca o el agua estéril pueden desecar las superficies 

radiculares y comprometer la vitalidad de las células del ligamento periodontal 

(Choi y col. 2014 y Cho y col. 2016). 47,51-52 

Muchos autores no recomiendan rutinariamente el legrado alveolar, pero se 

puede realizar con cuidado, cuando es necesario eliminar un granuloma 

periapical y/o materiales de obturación extruidos.47  Al curetear el alveolo, 

cuando se realizó o sugirió el legrado de la cavidad, algunos autores dejaron 

implícito que solo se tocaba la porción apical de la cavidad, evitando así el 

contacto con las paredes, mientras que otros no hicieron distinción. 51  

   8.5.2 Extracción dental atraumática 

Esta crucial y sensible acción quirúrgica debe ser atraumática, minimizando el 

daño al ligamento periodontal. Se debe evitar el uso de elevadores, ya que, 

generan daño a la superficie radicular y cresta alveolar, limitándose al uso de 

luxadores y fórceps en la porción coronal del diente. Para luxar el diente con 

mínimo trauma, una hoja de bisturí número 15c se debe introducir en dirección 

paralela al espacio del LP realizando la sindesmotomía, para luego realizar 

con fórceps un movimiento lento, controlado, prolongado y constante en 

dirección vestíbulo/lingual/palatino hasta conseguir desplazamiento dental 

vertical, momento donde se puede realizar un movimiento rotatorio para 

prevenir y mitigar el potencial daño a las células del ligamento periodontal.  

Trope indica que mientras más se minimice la inflamación, el área radicular 

afectada será menor. 48   Los métodos para la extracción de dientes también 
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variaron mucho entre los estudios, Grossman, Guy, Goering, Tewari y Chawla, 

informaron sobre el uso de elevadores dentales para aflojar el tejido blando o 

el diente antes de la aplicación de fórceps, sin embargo la mayoría de los 

autores dejaron implícitamente que no se utilizarían elevadores y que la 

aplicación de los fórceps se limitarían a la corona del diente sin contacto con 

la raíz, como un medio para minimizar el trauma en las células del ligamento 

periodontal, siendo este el paso, considerado por algunos, como la parte más 

sensible a la técnica del procedimiento. 51 

Un consenso adicional fue realizar la extracción de manera controlada y 

prolongada con un movimiento de balanceo lento para prevenir y mitigar el 

daño potencial a las células del ligamento periodontal. Curiosamente Jang y 

col. en 2016, informó el uso de bisturí N°15 en el surco del diente y luego 

introdujo la hoja en el tejido para separar las fibras periodontales.51  Según 

Tsukiboshi, una adecuada sutura es un factor importante debido a que 

facilitará la información de un aparato de inserción, y sobre todo impedirá la 

invasión bacteriana a través del coágulo y el alveolo.48 

       

La examinación exhaustiva de la raíz, postextracción en busca de fracturas, 

conductos adicionales, salidas laterales, istmos o cualquier característica 

Figura 29. Sindesmotomía con uso 
de bisturí hoja 15.  

De: Internet. [Consultada 
02/12/2021] Disponible en: t.ly/4kxY  
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anatómica es vital en el pronóstico del tratamiento. Así como la eliminación de 

la lesión (si hubiese), se debe realizar cuidando la integridad del alveolo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.5.3 Apicectomía  

Como se describió anteriormente es la resección de los últimos 3 mm apicales.  

Se ha demostrado que elimina el 98% de las ramificaciones apicales y el 93% 

de los conductos laterales y se puede realizar con una fresa de alta velocidad.  

La inspección de la superficie radicular en busca de fracturas, microfisuras, 

conductos adicionales etc., post apicectomía y la colocación del material de 

obturación también es esencial para el éxito del procedimiento, además 

durante todo el procedimiento el diente debe ser irrigado con solución salina, 

la raíz envuelta en una gasa con solución salina o sumergido en solución salina 

equilibrada de Hank (HBSS).   

Figura 30-32. A) Extracción con fórceps, 
B) Diente extraído de forma atraumática, 
C) Molar extraído envuelto en una gasa 
humedecida, evidenciando el material 
extruido.  

De:Kataoka SHH y col. Pág. 18, imagen 
B y Dezan Junior E y col.  Pág. 85, 
imagen A y C.  61, 66  

 

B 

C A 
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   8.5.4 Retropreparación 

La preparación de la cavidad del extremo radicular es un paso crucial para establecer 

un sellado apical. El objetivo es limpiar y dar forma al conducto apical, de tal manera 

que se pueda colocar el material de obturación dentro de la porción terminal del 

Figura 33-36. A) Resección del extremo radicular apical; apicectomía. B) Preparación de 
cavidad apical. C) Obturación radicular retrógrado. D) Molar retroobturado, listo para 
reimplantar (notar como durante todo el procedimiento está rodeado por una gasa con 
solución salina).  De: Dezan Junior y col. Pág. 85 66. 

 

Figura 37-38 Manipulación e inspección bajo microscopio del diente extraído  De 
Bradley D. Becker, DDS. Intentional Replantation Techniques: A critical Review. 
Pág. 15. 1 
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conducto, generando así un sellado hermético radicular y evitando al mismo tiempo 

cualquier lesión innecesaria de las estructuras del extremo radicular, de esta forma 

se generan las condiciones óptimas para que crezca el cemento y se regenere 

posteriormente el ligamento periodontal. La preparación ideal es una cavidad clase I 

a lo largo del eje longitudinal del diente hasta una profundidad de al menos 3 mm, 

ésta  puede ser diseñada por medio de instrumentos ultrasónicos o rotatorios. Es muy 

probable que la intervención quirúrgica tenga éxito si se ha limpiado y conformado 

minuciosamente el resto del sistema de conductos radiculares para eliminar a los 

microorganismos e irritantes. Cuando la raíz es extremadamente delgada, se 

recomiendan puntas sónicas o ultrasónicas para la retropreparación y, ésta 

debe realizarse bajo irrigación con solución salina estéril, extendiéndose hasta 

la profundidad de al menos 3 mm según Becker. 1 

Se cree que el mejor método para lograr estos objetivos es con 

instrumentación ultrasónica, en lugar de fresas quirúrgicas de alta velocidad, 

sin embargo, también se ha asociado con la creación de fracturas en el 

extremo radicular sin soporte, por lo tanto, debe realizarse con precaución 

evitando una fuerza excesiva, para no generar alguna complicación. 

Requisitos para la retropreparación del tercio apical radicular:  

   * La técnica de retropreparación requiere el uso del microscopio ayudado por 

puntas de ultrasonido y micro espejos. 

   * Se inicia con la alineación de la punta para asegurar que se siga al eje 

longitudinal radicular, bajo magnificación (4X). 

   * Una vez se alineada la punta, la preparación puede realizarse en 

magnificación (10X- 12X). 

   * La preparación se realiza a una profundidad de 3 mm. 
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   * Las puntas de ultrasonido se usan con movimientos suaves hacia adelante 

y atrás y de arriba hacia abajo. 

   * Proporcionar forma de paralelismo generando retención para el material de 

obturación 

   * Remoción completa de istmos y anatomía aberrante. 

   * Desinfección y limpieza 

   * Inspección final (20X a 24X) para asegurar la remoción completa. 60,61 

   8.5.5 Retrobturación 

Tiene como objetivo lograr un sellado adecuado del ápice mediante el llenado 

de la cavidad del extremo radicular. La obturación retrógrada o retroobturación 

apical es el procedimiento que se realiza después de haber hecho una 

pequeña cavidad en el ápice dental, con o sin apicectomía. La elección del 

material de sellado para la obturación retrógrada del conducto dentario es de 

gran importancia, y puede definir el pronóstico del tratamiento.  

Es la penúltima parte del procedimiento quirúrgico y la hemostasia adecuada 

en la cripta ósea así como mantener seca la cavidad del extremo de la raíz 

durante la obturación es extremadamente importante. Los materiales 

utilizados deben cumplir ciertas características como: ser biocompatibles, 

tener resistencia a las fuerzas masticatorias y la capacidad para inducir la 

biomineralización, así como tener una buena adhesión a la dentina, buen 

sellado, estabilidad dimensional, insolubilidad a fluidos tisulares, buena 

compresibilidad, buen tiempo de trabajo y endurecimiento rápido, además, 

debe ser reabsorbible, radiopaco, de fácil manipulación y biocompatible con 

los tejidos del huésped. 61 
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Después de la preparación previa de una caja de obturación de clase I que 

aloje el material de sellado, el diseño de la cavidad debe permitir colocar un 

volumen suficiente de material de obturación y debe ser retentiva para 

mantener el material de obturación en su sitio. Las dimensiones 

recomendadas de la cavidad son de 2 a 3 mm de profundidad y de 1.5 mm de 

diámetro.63 

 

 

 

 

 

   8.5.6 Materiales de retrobturación 

En cuanto a la obturación apical, diversos materiales se han sugerido, tales 

como óxido de zinc-eugenol reforzado, hidróxido de calcio, cavit, gutapercha, 

oxido de zinc-eugenol, resina compuesta, oro, amalgama (que fue el material 

Figura 40.  Diente seccionado del extremo radicular apical. B,C) Lesión apical, D) 
Obturación del extremo de la raíz con material biocerámico. De Alves Nilton y col. Pág. 
306. 67 

 

Figura 39. Esquematización de apicectomía, preparación de la cavidad con instrumento 
ultrasónico y obturación retrógrada. De: Internet. Disponible en: shorturl.at/uzQW8   
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más usado a pesar de su microfiltración y expansión en el endurecimiento). 

Sin embargo, los materiales más aceptados en cirugía endodóncica son el 

MTA, Super EBA, Biodentine y el Endosequence Root Repair Material. 46,48   

El mineral de trióxido agregado (MTA) es un material biocompatible compuesto 

por finas partículas hidrofílicas que se fijan cuando hay presencia de humedad. 

En varios estudios se ha reportado la habilidad de que previene filtraciones, se 

asocia a una menor inflamación de los tejidos adyacentes, una formación de 

cemento contiguo al material, radiopacidad, baja toxicidad y una favorable 

regeneración de los tejidos perirradiculares, lo cual indica ser un buen material 

de elección para la Retrobturación. 46 

 

El MTA es un material con múltiples usos y fue el primer material reportado en 

estudios realizados para el tratamiento de perforaciones radiculares 

patológicas y/o iatrogénicas y como material de obturación de cavidades en el 

extremo radicular.50   El MTA sella las vías de comunicación entre el sistema 

de conductos radiculares y la superficie externa del diente, contiene partículas 

de silicato tricálcico, aluminato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato férrico 

tetracálcico, sulfato de calcio dihidratado y óxido de bismuto (20%), con un pH 

aproximado de 12.5.  Debido a su biocompatibilidad y su capacidad para 

Recuadro 2. Materiales de obturación, biocompatibilidad y permeabilidad, comparativa.  
De: Gómez-Carrillo Víctor y col. Apicectomía quirúrgica: propuesta de un protocolo basado 
en la evidencia 46. 
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inducir la precipitación de fosfato de calcio en el tejido periodontal, desempeña 

un papel importante en la reparación de tejido óseo; también se indica para 

cirugía periapical, en apexificaciones y como recubrimiento pulpar directo.49,50  

Puede ser un material alternativo viable en ciertas aplicaciones clínicas tales 

como el sellado del extremo de la raíz, ya que permite la regeneración del 

tejido original cuando se coloca en contacto directo con la pulpa dental y los 

tejidos perirradiculares. 50 

  

El Biodentine, es un material bioactivo, introducido en la práctica odontológica 

por Septodont (Saint-Maurdes-fossés, Cedex, Francia) desde 2011 y diseñado 

específicamente como un material de “reemplazo de dentina”. Su formulación 

utiliza la tecnología basada en el cemento MTA, e incorpora la mejora de 

algunas propiedades físicas y de manipulación. El polvo contiene silicato 

tricálcico, carbonato de calcio, óxido de circonio (radiopacidad), y en el líquido 

encontramos cloruro de calcio que actúa como acelerador de fraguado. Este 

material tiene una amplia gama de aplicaciones, como su uso en 

recubrimientos pulpares directos e indirectos, la reparación de perforaciones 

radiculares, el tratamiento resorciones radiculares, los tratamientos de 

apexificación, y como material de obturación retrógrada en cirugía 

endodóncica. Biodentine, en contacto con la dentina, genera la formación de 

estructuras tipo tag y una interfase llamada “zona de infiltración mineral”, en la 

Figura 41. Radiografía de 
retrobturación apical con MTA, 
Ionómero de vidrio, gutapercha y 
amalgama . De: internet. 
Disponible en: shorturl.at/hmpJK 
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que el efecto alcalino cáustico de los productos de hidratación de los cementos 

de silicato de calcio degrada el componente colágeno de la interfase de la 

dentina. Entre sus ventajas, se le atribuye ser un material hidrofílico, con altas 

propiedades mecánicas, excelente biocompatibilidad, alta radiopacidad y 

menor tiempo de fraguado, entre otras. 49 

  

Otro material biocerámico como el Endosequence, es otra alternativa. Es el 

resultado de la combinación entre silicato de calcio y fosfato de calcio, 

aplicables para uso biomédico y dental. Muestran un pH alcalino, actividad 

antibacteriana, radiopacidad, y biocompatibilidad presentan propiedades 

físicas y biológicas, además son de fácil manipulación puesto que vienen en 

una pasta premezclada.  Y así como se describió en el apartado de obturación 

retrógrada, el material de obturación apical debe de cumplir y tener ciertas 

características específicas para obtener un mejor resultado clínico. 48,50 

   8.5.7 Reimplantación del diente en el alveolo 

Una vez que el diente esté listo y el alveolo esté libre de cualquier obstrucción, 

se realiza el reimplante del diente en el alveolo en dirección axial con una ligera 

presión digital cuidando no tocar la parte radicular orientándolo correctamente 

en el alveolo. 

Si se encuentra resistencia, algunos autores han informado que utilizan la 

presión de la mordida del paciente para asentar aún más el diente en el 

Figura 42. Retrobturación 
apical con biodentine. De:  
Salcedo-Moncada DE y 
col. 49 
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alveolo. En el momento de la inserción, como se ha cortado el ápice, el diente 

podrá aplicar presión en dirección apical, dejando el diente en infra oclusión 

(esto es mejor para volver a conectar el ligamento periodontal durante la 

cicatrización, ya que se reducirán las fuerzas oclusales sobre el diente).  

 

 

La contención del diente en su alveolo no significa dejarlo estático, es 

necesario que el diente tenga un grado mínimo de movilidad, manteniendo así 

sus funciones fisiológicas. Cuando la pérdida ósea bucal o lingual/palatina no 

sea extensa, la contención sólo se realizará como medida de precaución, por 

ejemplo, por medio de la colocación de sutura en forma de cruz o x, sobre la 

superficie oclusal del diente en orientación buco lingual-palatina.  

Algunos autores mencionan que se debe realizar una evaluación de la 

estabilidad y tomar la decisión de colocar una férula.  La práctica de ferulizar 

es algo controvertida; algunos autores abogan por ferulizar los dientes 

reimplantados durante 7-10 días a 3-4 semanas y otros recomiendan no 

hacerlo a menos que haya movilidad avanzada. 

Figura 43- 47. A, B, C, D) Reposicionamiento del diente en él alveolo. E) Diente 
reimplantado en su alveolo y sutura en “X” De: Kataoka SHH y col. Pág. 21. 61 
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El ajuste oclusal es clave para evitar contactos prematuros que puedan 

desestabilizar el asentamiento del diente reimplantado y en conjunto con la 

radiografía dentoalveolar se debe evaluar la posición del diente en su alveolo 

posterior al procedimiento. Al comparar la imagen postoperatoria con la 

radiografía preoperatoria es esperable observar una zona radiolúcida apical 

correspondiente a la resección apical. 

     8.5.8 Ferulización 

La ferulización dental es la unión de dos o más dientes que pretende dar 

estabilidad y evitar la movilidad de los dientes.  

El glosario de temas prostodóncicos define férula como un dispositivo rígido o 

flexible diseñado para estabilizar dientes móviles; y también se utiliza para 

mantener en posición y proteger una parte lesionada. 75 

Los requisitos de una férula ideal son: buena estética, no aumentar la retención 

de placa, no lesionar el periodonto, no aumentar el riesgo de caries, no causar 

interferencias oclusales, ser de fácil realización en clínica, gran durabilidad y 

bajo costo. 75 

Dependiendo del periodo que deben llevarse las férulas, pueden clasificarse 

en:  

   A)Provisional: durante menos de 6 meses, pueden no seguirse de una nueva 

férula. 

   B)Semipermanente: desde unos meses hasta varios años. 

   C)Permanente: restauración con prótesis parcial fija para la reposición de 

dientes perdidos y estabilización mecánica de dientes pilares 

periodontalmente debilitados.75   

Otra clasificación que se puede utilizar es de acuerdo a su rigidez; a) Flexibles, 

b)Semirrígidas, c)Rígidas.  
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Existen diversos tipos de férulas; hechas de composites como férulas 

extracoronarias íntegramente de resina, alambre y composite, con composite 

y una red de polietileno entretejido reforzado, de rejilla metálica y composite, 

de fibra de vidrio y composite (CRF), así como metálicos; retenedores 

metálicos segmentados, férulas hechas de kevlar y composites, férulas hechas 

de monofilamentos de nylon, pins y composites. También existen férulas 

intracoronarias, hechas de alambre y composite, férulas de alambre y 

composite con túnel intracoronario, férulas íntegramente hechas de alambre.75 

La ferulización no está indicada en la mayoría de los casos, sin embargo  

puede hacerse cuando existan raíces cortas, falta de hueso interproximal, 

cuando el diente haya tenido un problema periodontal considerable o cuando 

haya un compromiso oclusal grande, en cuyo caso se puede utilizar un 

alambre o resina, durante 1 hasta 4 semanas, que permitan una movilidad 

fisiológica del diente y siempre bajo observación. Una ferulización prolongada 

puede ocasionar reabsorción por sustitución o una anquilosis de la raíz. 19, 24,27 

 

                  

              

48 49 

50
  

51 
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La evidencia sostiene que el uso de una férula se debe realizar solamente si 

es necesario, en casos de raíces cortas o falta de hueso interseptal y sujeta al 

grado de movilidad presentada posterior a la reimplantación. De ser ferulizado, 

este debe permanecer por 2 semanas (ya que, la reinserción de los tejidos 

conectivos del ligamento periodontal de la superficie radicular y la pared del 

alveolo se produce en este periodo de tiempo) y debe de ser una ferulización 

semirrígida (con resina compuesta y arco suave, preferiblemente alambre de 

ortodoncia de 0,18 mm) durante 7-10 días incluyendo dos dientes adyacentes 

a cada lado del diente afecto, dejándolo a éste en infraoclusión. Si existe 

fractura alveolar asociada, el período de ferulización deberá prolongarse hasta 

1 mes. 53 

Las férulas de fibra de vidrio tienen como ventaja buenas propiedades ópticas 

al no ser opaca que mejoran la estética, permite la aplicación de capas 

relativamente finas (0,5 mm) de composite con partículas sobre la 

subestructura del CRF y tiene 7 veces la fuerza y 3 la rigidez de los composites 

(con partículas) mostrando más fuerza de flexión y rigidez que cualquier otro 

CFR de fibras de polietileno. Es poco voluminoso y consigue una unión más 

íntima con la resina que el metal, así como muy estable; si se fracturan lo 

Figura   48)  Férula con túnel intracoronario 
Figura   49)  Férula extracoronaria hechas de alambre y composite 
Figura   50)  Retenedores metálicos segmentados cementados con resina 
Figura   51)  Férula extracoronaria íntegramente de alambre 
Figura   52)  Férula extracoronaria hecha íntegramente de resina 
Figura   53)  Férula extracoronaria de rejilla metálica y composite.    
De Patricia Alexandra y col. 75 
 

 

52

 

53
 



P á g i n a  - 66 - | 90 

 

hacen por el diente póntico. Sewon y cols. demostraron una respuesta 

biológica excelente, comodidad para el paciente y fácil manejo para el 

profesional. Como inconvenientes tiene la preparación intracoronal ya que 

conserva menos estructura dental pues requiere surcos de 2-3 mm de anchura 

por 2 de profundidad, puede no adaptarse bien a los contornos de la arcada y 

formas dentales. 75 

 

En las indicaciones postoperatorias, es importante advertir a los pacientes que 

no intenten masticar sobre el diente reimplantado y que eviten masticar del  

lado donde se realizó el procedimiento. Se debe evitar el uso de hilo dental 

durante las primeras 24-48 horas y se recomienda enjuagues bucales con 

clorhexidina al 0.12% para controlar la carga bacteriana. En el manejo del 

control postoperatorio los analgésicos de uso habitual son suficientes. 

La remoción de sutura se retira dentro de los primeros 7 a 10 días. 
1,47,48,51,52,61,67,68 

 

Figura 54-55. A) 
Radiografía previa a 
reimplante intencional 
B) Radiografía post 
procedimiento, diente 
ferulizado por la parte 
lingual. De: Nicolás 

Dufey Portilla y col. 68 
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Figura 56. 
Cortes 
tomográficos 
de lesión 
periapical 
diente 37. 
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Histológicamente, la cicatrización del LP y el reposicionamiento del epitelio de 

unión se producen dentro de 2 a 4 semanas después del reimplante; por esa 

razón, después de ese periodo, la movilidad sigue siendo excesiva, es 

prudente esperar unos días más para una estabilidad efectiva del diente, y 

para retirar la sutura. 61 

8.5.9 Principios biológicos de curación 

Los patrones están determinados por: 

A) La curación del ligamento periodontal, que dependerá del tiempo operatorio 

y de la superficie radicular afectada, siendo una favorable curación del 

57 

 

Figura 57. Radiografía inicial donde se 
observa lesión en periápice diente 37. 

 

 

 

Figura 58. Radiografía 7 días después del 
procedimiento quirúrgico. 

 

 

Figura 59. Cortes tomográficos.  A) 
Preoperatorio. B) 1 año de seguimiento. C) 
2 años de seguimiento. Figura 48-51 de: 
Kataoka SHH y col. Pág. 20 61. 

 

59.A) 

58 
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ligamento periodontal dependiendo del número de células viables que se 

conserven durante la extracción o dañadas bioquímicamente por las 

condiciones extraorales. Las células del ligamento periodontal son fácilmente 

dañadas bajo condiciones de estrés tales como un pH variable, presión 

osmótica alterada, deshidratación, mecánicas (durante la extracción) etc. 48 

Un factor importante en lo que refiere a la curación del ligamento periodontal, 

es la reparación de la superficie radicular dañada mecánicamente con el nuevo 

cemento y ligamento periodontal. 48 

Si los dientes se extraen con un mínimo daño mecánico al ligamento 

periodontal y se conservan en condiciones óptimas hasta el final de la 

intervención quirúrgica, se debe esperar una curación exitosa. 48  

Si el área es pequeña, las células con el potencial de formar nuevo cemento y 

ligamento periodontal probablemente cubrirán la superficie dañada, este tipo 

de curación se denomina reabsorción superficial o curación cementaria. En 

cambio, si el área a curar es grande, los osteoblastos se adhieren en algunas 

zonas de la raíz, donde un proceso fisiológico de recambio óseo se llevará a 

cabo, la raíz se reabsorbe, así como el hueso adyacente, luego el área 

reabsorbida se rellenará con tejido óseo, de esta manera la raíz será sustituida 

por hueso; anquilosis o reabsorción por sustitución, esta es irreversible y 

progresará hasta perder el diente. 48 

B) Consolidación ósea, genéticamente las células del ligamento periodontal se 

pueden diferenciar en 3 tipos de células: fibroblastos, cementoblastos y 

osteoblastos, por lo tanto, pueden inducir la producción hueso alrededor del 

diente reimplantado. De igual manera nos podemos ayudar de materiales que 

contienen proteínas derivadas de la matriz del esmalte, ya que es eficaz en la 

regeneración de cemento, ligamento periodontal y hueso, además se utiliza 

ampliamente en terapias para la regeneración de tejidos. 48,70,61 
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 9. Manejo postoperatorio 

   9.1 Complicaciones  

Respecto a las complicaciones del reimplante, éstas ocurren en la mayoría de 

los casos dentro del primer año postratamiento, por lo tanto, las citas de control 

deben ser al  primer, tercer, sexto mes, así como al año, extendiéndose 

anualmente por un mínimo de 3 años para revisar que se pueden desarrollar 

alguna complicación de forma tardía como la reabsorción radicular externa y 

en medida de lo posible continuar con su seguimiento. 61,68 

Las posibles complicaciones que se pueden desarrollar posterior al 

procedimiento se encuentra la reabsorción radicular externa y la anquilosis, 

reportando una incidencia de 3-4.9% y 0-7%, respectivamente. La anquilosis 

por sí misma no afecta el pronóstico del diente, pero puede afectar la calidad 

ósea de dos maneras; generando defectos óseos en niños durante su 

crecimiento o provocar mayor pérdida ósea cuando se requiera extraer el 

diente, debido al mayor trauma que eventualmente se puede generar durante 

la extracción. Es importante recalcar que un diente anquilosado no 

necesariamente desarrollará un proceso reabsorción radicular externo, por lo 

que puede ser mantenido en boca sin complicaciones durante prolongados 

periodos de tiempo y si posterior a esto son extraídos, el éxito de un futuro 

implante en la zona no debería verse afectado. 

Se considera como fracaso de tratamiento cuando radiográficamente aumenta 

el tamaño de la radiolucidez perirradicular inicial o hay presencia de signos y/o 

síntomas que evitan una función masticatoria normal, incluyendo una 

movilidad excesiva en sentido horizontal o vertical mayor a 2 mm. Ante 

cualquiera de estas causas se debe indicar la extracción del diente 

reimplantado. 68  
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   9.1.1 Reabsorción radicular externa 

No se conoce el mecanismo exacto por el cual la raíz es resistente a la 

reabsorción. Aunque se cree que puede ser de origen multifactorial, la 

hipótesis más aceptada se basa en que el cemento y la predentina son 

esenciales en la resistencia de la reabsorción radicular, ya que los 

osteoclastos no se adhieren a la matriz desmineralizada. Los osteoclastos se 

unen a proteínas extracelulares RGD (que contienen arginina-glicina-ácido 

aspártico). Estos péptidos RGD se unen a los cristales de calcio de las 

superficies mineralizadas, actuando como nexo de unión a los osteoclastos. 

La parte más externa del cemento está cubierta por una capa de 

cementoblastos, por lo que no presenta una superficie adecuada para que el 

osteoclasto se adhiera, confiriéndole a la raíz más resistencia a la 

reabsorción.72,73 

La lisis de los tejidos duros dentarios se produce por dos vías. Una vez 

adheridas a la superficie de los tejidos duros, las células clásticas generan un 

microambiente con un pH situado entre 3,0 y 4,5. En este medio ácido se 

produce una disolución de los cristales de hidroxiapatita. Posteriormente, la 

estructura orgánica empieza a disolverse por acción de enzimas proteolíticas, 

colagenasas y proteinasas. Si como resultado de la presencia de 

traumatismos, calor, estímulos químicos, los tejidos protectores sufren daños 

mecánicos o un proceso de mineralización, se crean las condiciones 

necesarias para que el área afectada pueda ser atacada y se inicie la 

reabsorción. Los factores intrínsecos presentes en la predentina y en el 

precemento representan otros mecanismos a los que se atribuye un efecto 

protector como cofactores. 74 

Para que una reabsorción se mantenga hace falta un estímulo persistente 

además del daño primario de la superficie radicular interna o externa. En 

general, se trata de un estímulo inflamatorio crónico de origen endodóncico o 
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periodontal, pero pueden intervenir también otros factores como la presión 

resultante de movimientos ortodóncicos, quistes o dientes desplazados. 74 

 

 

 

 

 

 

 

Clínicamente el aspecto del diente afectado suele ser normal, cursando con 

dolor espontáneo al masticar o bien cursar asintomáticamente. 72 

Las reabsorciones externas se desarrollan a partir del ligamento periodontal y 

penetran desde la superficie radicular a las zonas más profundas en forma de 

lagunas irregulares. Las reabsorciones cervicales representan una forma 

especial de reabsorción externa. Penetran desde un defecto localizado en la 

zona cervical hacia el interior de la dentina donde se extienden de forma 

errática en sentido vertical. Estos procesos de reabsorción se deben en la 

mayoría de los casos a un estímulo inflamatorio crónico de origen endodóncico 

o periodontal. 74 

 La reabsorción radicular externa es un proceso fisiológico en la dentición 

temporal y muy frecuente en la dentición permanente. Es un defecto que 

penetra hasta la dentina y aun puede comprometer a la pulpa. El tercio apical 

es el lugar más frecuente de reabsorción, seguido por el tercio medio y 

finalmente el cervical. Las causas más típicas de la reabsorción externa a nivel 

cervical son: traumatismos, tratamiento ortodóncico, alisado radicular y 

procedimientos de blanqueamiento de dientes no vitales cuando el producto 

Figura 60. Reabsorción externa en la cara 
proximal distal del diente 43. 

De Helga Haueisen, Detlef Heidemann. 
¿Son las reabsorciones una rareza en la 
endodoncia? Diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico (74). 
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blanqueador contiene peróxido de hidrógeno y especialmente si éste es 

activado por calor, otras causas de reabsorción son: quistes o tumores, dientes 

impactados ectópicos, enfermedades sistémicas o síndromes, genéticos, o 

factores predisponentes como el bruxismo. Los dientes más afectados de 

acuerdo a su severidad son los laterales superiores, los centrales superiores, 

los incisivos inferiores, las raíces distales de los primeros molares inferiores, 

los segundos premolares inferiores y los segundos premolares superiores. 72,73 

  

   9.1.2 Anquilosis 

En las lesiones del ligamento periodontal que producen necrosis de las células 

del ligamento, no se logra la reparación. El hueso ocupa el espacio del 

ligamento y empieza a formarse una unión diente-hueso que se denomina 

anquilosis y que implica la ausencia de aparato de inserción intermedio entre 

el diente y el hueso. 72  

Sucede habitualmente como resultado de lesiones traumáticas con avulsión, 

luxación lateral con fractura de la tabla ósea y luxación intrusiva. Cuando 

empieza el proceso de remodelación ósea resultando en una reabsorción 

externa, pasa a llamarse reabsorción por reemplazo ya que el diente es 

reemplazado por hueso. 72  

Figura 61. Reabsorción externa en la 
porción media del primer premolar. 

De Internet. [Consultado 03/12/21] 
Disponible en: t.ly/cDjp  
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 9.2 Cuidados postoperatorios 

Al igual que con cualquier cirugía, los pacientes deben recibir orientación sobre 

lo que está permitido y lo que no está permitido hacer durante el período de 

recuperación.  

-Tomar todos los medicamentos en tiempo y forma. Varios autores concuerdan 

en mandar enjuagues de clorhexidina, las concentraciones varían desde 

0.12% hasta el 2%, dos veces por día. Se prescribe medicamento antibiótico 

como amoxicilina de 500 mg y analgésicos como ibuprofeno de 400 - 800 mg, 

pudiéndose combinar con algún otro AINE en caso de dolor.  

-También se menciona que se puede colocar una bolsa de hielo, cerca de la 

zona (aplicarlo durante 20 min. y quitarla 20 min.) durante las próximas 5-6 

horas con el fin de reducir la inflamación postoperatoria. No se debe aplicar 

calor a la zona dentro de las primeras 24 horas después de la cirugía.  

-Se recomienda una dieta blanda durante los primeros 2-3 días. Intentar evitar 

alimentos calientes, picantes, cosas duras o difíciles de masticar, y de 

preferencia masticar del lado contrario al lugar del procedimiento. 

-Limpieza e higiene oral normal, cepillo, hilo, pasta etc. en todas las zonas, a 

excepción de la zona operada, modificando la técnica de cepillado para evitar 

molestar la zona tratada.  

Figura 62. Radiografía periapical en que 
se observa el segundo molar primario 
mandibular izquierdo anquilosado. 

De Internet. [Consultado 03/12/21] 
Disponible en: t.ly/WKKK 

 



P á g i n a  - 74 - | 90 

 

-No enjuagarse de manera vigorosa, durante las primeras 24 horas post 

cirugía, así como mencionar sobre la remoción de los puntos de sutura en la 

próxima cita, de ser necesario. 

-Evitar fumar, ingerir alcohol o drogas no controladas. 2,61,64,69,70 

   9.3 Consideraciones para la rehabilitación  

La importancia de un adecuado sellado tanto apical como coronal garantizaría 

evitar la filtración al diente afectado. Lo más recomendable seria mantener 

bajo observación clínica y radiológica al diente involucrado, mantenerlo fuera 

de oclusión en el tiempo necesario para no sobrecargar la reparación del 

ligamento periodontal, antes de colocar una restauración definitiva y darle una 

carga masticatoria al diente. Dependerá de cada caso en específico y la 

evolución de cada uno para la valoración de una restauración definitiva. Sin 

embargo, un adecuado sellado con una restauración provisional sería lo más 

eficaz. 

10.Causas de fracaso de un reimplante intencional 

Ciertamente, el porcentaje de fracaso es atribuible a la reabsorción radicular y 

anquilosis. Para prevenir estos factores, se han realizado estudios con 

variantes de la técnica y adicionando materiales que mejoren la longevidad del 

procedimiento.54  

El éxito del reimplante intencional también, depende en gran parte de la 

técnica empleada al momento de la extracción y los cuidados necesarios que 

se deben emplear al realizar el procedimiento, como realizar la extracción de 

manera atraumática, mantener el ligamento periodontal del diente hidratado 

así como preservar en medida de lo posible el ligamento periodontal del 

alveolo y un corto tiempo de manipulación del diente fuera de éste, son los 

puntos principales para evitar un fracaso en el tratamiento.  
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Por otro lado, pero no de menor importancia, el no cumplir con todos los 

cuidados y requerimientos necesarios detallados anteriormente, como una 

buena manipulación quirúrgica, un sellado apical, etc. podrían disminuir el 

porcentaje de éxito en el tratamiento de reimplante. 

11.Discusión  

El tratamiento de conductos es realizado para prevenir o curar la periodontitis 

apical, manteniendo el diente en boca, asintomático y en función, reduciendo 

la infección en el conducto radicular y logrando una ausencia de una 

periodontitis apical 11,12. Sin embargo, en ocasiones el éxito esperado para un 

tratamiento de conductos convencional no siempre es el más adecuado, 

debido a que existen múltiples factores que conllevan a un fracaso en la terapia 

de conductos.   

Plotino G. y col. mencionan que en 12 estudios clínicos evaluaron el resultado 

del reimplante intencional con una tasa de éxito del 83.33%, basándose en 

evaluaciones clínicas y radiográficas de controles postoperatorios de dichos 

pacientes. 47  

Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis realizados por Torabinejad y col. 

en 2015 y Mainkar en el 2017, citados por Plotino G. y col. en 2020, informaron 

tasas de supervivencia de aproximadamente el 90% para los dientes 

reimplantados intencionalmente, demostrando que debe considerarse como 

una opción de tratamiento válido. Cuando los procedimientos de reintervención 

quirúrgica o no quirúrgica del conducto radicular tienen un pronóstico 

desfavorable o no son factibles, el procedimiento de reimplante intencional es 

un tratamiento confiable y rentable según Mainkar 2017, citado por Plotino G 

y col. 47  Coaguila Llerena H. y col. en 2015 (dos años antes que Mainkar 2017)  

también hablan del reimplante intencional como una última opción de 

tratamiento y no como un tratamiento de rutina, únicamente en casos donde 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13396#iej13396-bib-0141
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13396#iej13396-bib-0096
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13396#iej13396-bib-0096
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los tratamientos de endodoncia quirúrgico y no quirúrgicos convencionales, no 

se puedan realizar. 54 

Como menciona Nicolás Dufey P. y col. en 2021, los dientes reimplantados 

deben tener un riguroso control clínico-imagenológico periódico. Se considera 

un tratamiento exitoso cuando se observa ausencia o disminución de la 

radiolucidez apical, sin evidencia de reabsorción radicular externa o anquilosis. 

Un reimplante intencional exitoso no debería provocar dolor, el diente debería 

contar con una función masticatoria, una profundidad de sondeo en rangos de 

normalidad y movilidad fisiológica menor a 2mm. 68  

12.Conclusiones 

El no tener un adecuado control en el protocolo a seguir durante el tratamiento 

de conductos, puede ocasionar  resultados no deseados o no esperados como 

la extrusión de material, perforaciones, falsas vías, etc., perjudicando el 

pronóstico del mismo.  La mayoría de los tratamientos de conductos fracasan 

por la presencia de microorganismos que quedan atrapados en los conductos, 

por una pobre instrumentación, una obturación deficiente o una subobturación 

o sobreobturación. Las toxinas que los microorganismos producen pueden 

derivar en una periodontitis apical sintomática o asintomática,  con justa razón, 

el odontólogo deberá estar preparado y bien capacitado en sus conocimientos 

para brindar las mejores alternativas al paciente, así como contar con distintas 

opciones de tratamiento.  

En este trabajo se detallan aspectos esenciales, para considerar al reimplante 

intencional como una opción válida y viable de tratamiento endodóncico.  

No obstante, así como tiene sus ventajas, también tiene sus limitantes. Por 

ello, es imprescindible la elección y planificación adecuada de cada caso, para 

brindar un tratamiento exitoso.  
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El amplio conocimiento del tratamiento de reimplante intencional, una 

ejecución correcta y metodología del procedimiento, pueden llevarnos a 

alcanzar una tasa de éxito de hasta el 90%, logrando ser un tratamiento eficaz 

al realizarlo de una manera  cuidadosa, rápida y detallada , adaptándola a cada 

caso en particular, manteniendo en cuenta todas las ventajas, desventajas, 

indicaciones y contraindicaciones posibles, logrando así el objetivo deseado y 

conservando al  diente así como sus tejidos de soporte (cemento, ligamento, 

hueso y encía) logrando así un éxito en el tratamiento. 

Si bien el reimplante intencional no es un tratamiento reciente o novedoso, sí 

es una excelente opción, ya que puede llegar a tener una tasa de éxito de 

hasta el 90% según los estudios revisados en este trabajo. 
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