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Rezumat: Pastrarea dinsilor pe arcade un timp cat mai indelungat este un deziderat realizabil datorita
existensel si perfecrionarii continue a metodelor de tratament conservative. Cel mai adesea dinyii
naturali ai pacientului satisfac sau pot sa atinga standardele de funcrionalitate si estetica, cu ajutorul
unor minime tratamente de reabilitare. Uneori insi, aceste deziderate se ating cu mai mult efort datorita
une patologii avansate. Tn cazul retratamentelor endodontice dificultatea consta Tn aspecte ce fin de:
anatomia dintelui, de lipsa de vizibilitate directa, de tehnica aplicata, de patologia existenta precum si
de cazurile de esec al tratamentului endodontic primar. Rata de succes insg, Tntre 83-89% dupa 5 ani
este incurajatoare.

Abstract: The persistence of teeth on the arch for a long enough period of time represents an
accomplished goal due to the existence and constant improvement of the conservative means of
treatment. Most frequently, the natural teeth of the patient can satisfy or can reach the standards of
function and esthetics, with minimum rehabilitation treatments. However, sometimes this goals can be
achieved with great efforts due to a more serious pathology. In endodontic retreatment cases, the
difficulty consists in aspects concerning: dental anathomy, lack of direct visibility, the technique used,
the existing pathology and also the cases involved in retreatment due to primary endodontic failure. The
success rate of 83-89%, after 5 years follow-up is encouraging.

Obiectivele principale ale tratamentului endodontic
sunt Tndepartarea pulpei infectate, sterilizarea canaéelor
radiculare si realizarea unel geometrii interne care sa permita
obturarea tridimensionala a spatiului intraradicular, vindecarea
tesuturilor  periapicale i prevenirea infectarii/reinfectarii
ulterioare. (1) Cu toate ca rata de succes a tratamentului
endodontic este ridicata, pana la 90-95% (2), esecul poate
apirea. Persistenta patologiei este adesea Tnsotita de semnele si
simptomel e acuzate de pacient, ce se mentin sau reapar. Rata de
€s€eC Citatd poate si ajungd pana la valori cuprinse ntre 14-16%.
©)

VARIANTELE DE RETRATAMENT:

Dintii tratati cu leziuni perigpicale persistente pot
urma unul din urmatoarele variante de tratament: retratament
endodontic, tratament chirurgical sau extractie. (3, 4) Tn primele
doua situatii este nevoie de un dinte restaurabil, cu parodontiu
marginal sinatossi un pacient care s Tsi doreasca acest lucru.

Se recurge la extractie Tn urmatoarele cazuri: dinti
monoradiculari cu fractura la nivel radicular, dinti imposibil de
restaurat, cu distructii masive, iatrogenii imposibil de reparat,
dinti cu prognostic parodontal scazut sau la cererea pacientului.
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Retratamentul _endodontic _ortograd este varianta
conservativa la care se recurge cel ma frecvent in prima fazi,
fiind cea mai putin invaziva. Tn plus terapia chirurgicald n
absenta unel tratament endodontic c&t mai corect sau Tn prezenta
de canale netratate endodontic, are Tn ciuda sigilarii apicale prin
obturatie retrograda, sanse mici de reusita. (4)

Este adevarat Tnsa si faptul ca, foarte multi medici
dentisti trimit cazuri de esec a tratamentului endodontic primar

direct la chirurg fard a incerca varianta conservativa de
retratament ortograd sau fara a cere sfatul unui endodont
specializat. Abramovitz et al. (6) citeaza procente ce se ridica
pani la 55% de cazuri trimise in vederea tratamentului
endodontic chirurgical, cazuri care puteau fi monitorizate
(10,5%) sau retratate endodontic (44,5%) de un endodont cu
experienta. Conform Standardelor de practica, CAE (7)
tratamentul nechirurgical endodontic este preferat obturatiel
retrograde la dintii cu obturatii endodontice deficitare Tn
conditiile accesibilitatii Tn vederea reinstrumentarii si reobturérii
canalelor radiculare.

Indicatiile retratamentului  endodontic
ortograda conform CAE (7), sunt urmatoarele:

pe cde

Persistenta patologiel  endodontice cu sau  fara
simptomatologie a unui dinte tratat endodontic Tn
antecedente;

Tratament endodontic precedent, incorect;

Premergator realizarii unui tratament restaurativ sau

protetic ce va compromite tratamentul endodontic existent
cu posihilitatea predispunerii tesuturilor periapicale la
patologie;

Premergator realizarii unui tratament restaurativ sau
protetic laun dinte cu tratament endodontic deficitar;
Pierderea sigilarii  coronare in absenta patologiei
periapicae.

Manopera de retratament endodontic presupune,
crearea accesului Tn spatiul endodontic, Tndepartarea obturatiel
precedente, debridarea canaelor radiculare, dezinfectarea
repararea iatrogeniilor sau defectelor existente si refacerea
tratamentului  chemo-mecanic precum si a obturatiel
endodontice cu un material adecvat. (8)
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Figura nr. 1. a. Tratament initial; b. Retratament; c.
Evaluarela un an (cazuistica Torcitoru Anca)

W ™

Se recurge la retratamentul chirurgical in conditiile Tn
care cel ortograd endodontic nu da rezultate sau nu se poate
efectua.

Dupa e-Swiash i  Waker (9) indicatiile
retratamentului pe cale chirurgicaa se Tmpart in biologice,
tehnice sau combinatii ale celor doua. Cele biologice se referd la
dinti cu procese periapicale ce nu raspund la tratamentul
endodontic, la necesitatea Tndepartarii zonelor cu blocaje,
calcifieri sau transportari apicale la nivelul unor canale infectate.
Uneori biopsia este preferabila n prezenta proceselor
periapicale refractare la tratament.

Impedimentele de ordin tehnic includ prezenta unei
coroane sau a unui dispozitiv precum si prezenta unui
instrument fracturat sau a unui con de argint care impiedica
accesul lanivel endodontic. Canalele cu o curbura exagerata sau
perforatiile ce nu pot fi abordate prin acces ortograd sunt incluse
tot la cele de ordin tehnic.

Conform AAE (10) retratamentul chirurgical
endodontic cu obturatie retrograda este admis ca modalitate
optima de tratament Tn urmatoarel e situatii:

- Simptomatologie persistenta sau existenta unei fistule ca si
rezultat al unel sigilari inadecvate ce nu poate fi rezolvata
pe cale ortograda

- Simptomatologie periapicala sau sistem endodontic
obstruat ce nu poate fi sigilat adecvat.

Dupi Beer et a. (11) n general exista patru indicatii:

- Nereusitatratamentului endodontic conservativ

- Cresterea sau persistenta radiotransparentei periapicale

- Aberatii anatomice

- FErori aparute la instrumentarea canalului cum sunt:
perforatii, instrumente fracturate, supra sau subobturarea
canalului si aparitia simptomatologiei si a semnelor clinice.

Aceste indicatii nu sunt suficient de complete in sensul
n care nu precizeazi exact ce fel de sigilare nu poate fi realizata
pe cale ortograda si nici ce fel de blocgj a sistemului endodontic
necesita interventie chirurgicala. Astfel, apare o plgja larga de
cazuri care pot fi incluse at& Tn una, cét si Tn cealdta din cele
doua optiuni de tratament. Ramane la latitudinea speciaistului
decizia ce poate duce la o incertitudine Tntre alegerea justificata
sal nejustificata a manoperei. Tn consecinti, se ajunge la
practicarea manoperei chirurgicale mult prea des si neglijarea
optiunii mult mai conservative de retratament endodontic.

Figura nr. 2. Retratament chirurgical pentru Tndepartarea
unui fragment de ac fracturat apical (cazuistica Torcatoru
Anca)

Figuranr. 3. Evaluareala un an arezultatului tratamentului

Manopera chirurgicala consta Th mare Tn urmatorii
pasi: incizia, realizarea unui lambou mucoperiosta, Tndepartarea
unei cantitati de os mai mare sau ma mici (prezenta de
fenestratii sau distructie osoasi), dar Tntotdeauna minim
necesara. Se Tndeparteaza tesutul patologic si un fragment de
apex (max. 3 mm). Dupa hemostaza se prepara o cavitate clasal
la nivelul sectiunii si se obtureaza. Urmeaza sutura si
pansamentul compresiv.

ABORDAREA MODERNA:

Introducerea microscoapelor ce permit optimizarea
vizibilitatii prin magnificatie si iluminarea co-axiala, precum si
ultrasunetele in terapia endodonticid traditionala au permis
depasirea multor impedimente de accesare a spatiului
endodontic si deci a crescut mult plaja de cazuri la care se poate
interveni pe cale ortograda. Accesul prin coroane este mult
limitat in suprafatd, indepartarea dispozitivelor este mult mai
sigura, acele rupte pe canal sau conurile de argint pot fi extrase
cu ma multa usurinta cu autorul ultrasunetelor sub
magnificatie. Nu doar dificultatile de ordin obstructiv pot fi
depasite dar si perforatiile sau canalele greu de identificat si
abordat, toate acestea gratie microscopiel si a colorarii selective.
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Aparitia instrumentelor de nichel-titan au adus si ele o
contributie majora Tn accesarea si prepararea canaelor curbe.
Consecutiv, rata de succes a tratamentelor si retratamentelor
endodontice a crescut Tn detrimentul celor chirurgicale. (6)

Tn consecinta, multe cazuri care Tn trecut erau
candidate certe ale retratamentului chirurgical se pot rezolva cu
succes pe cale endodontici. De asemenea, trebuie apreciat si
riscul pierderii unei coroane de ceramica raportat la riscul
esecului tratamentului chirurgical si ma aes a accidentelor si
complicatiilor ce pot aparea, (paresteziain regiunea mandibulara
sau afectarea estetica consecutiv inciziilor). (6) Ca o concluzie,
am putea sustine ideea ci, prezenta de coroane ceramice cu sau
fara dispozitive mai scurte de 5 mm nu trebuie considerate
indicatii pentru retratamentul chirurgical.

MANAGEMENTUL:

n faza de diagnostic semnele clinice si simptomele
acuzate de pacient precum si investigatia radiologica sunt
singurele indicii pe care le are medicul. (12) Tn unele cazuri,
esecul unui tratament endodontic se depisteaza Tntamplator la
examinarea unei radiografii. (4)

Exista multi factori ce ar trebui evaluati in momentul
deciziei asupra planului de retratament, e avadnd o mare
influentd asupra succesului pe termen lung a acestuia, fie e
retratament endodontic sau chirurgical.

Factorii ce fin de medic sunt extrem de importanti.
Astfel, experientasi abilitatile clinice ale specidistului cantaresc
greu Tn alegerea planului de tratament cét si a reusitel acestuia.
Esentiala este si motivasia pacientului Tn mentinerea dintelui.
Cand aceasta nu existi este indicata extractia dintelui. n
conditiile in care motivatia este extrem de ridicata, se recurge la
retratamentul endodontic sau chirurgical. Tn momentul in care
apar constrangeri legate de timp sau constrangeri financiare este
de preferat tratamentul chirurgical. (13)

Exista totusi si pacienti care din motiv financiar dar si
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al gradului de educatie si Tntelegere scazut vor prefera extractia.
Tn aceste conditii acordul scris a pacientului este extrem de
important ferindu-I pe medic de posibilele implicatii legale ale
actului medica, avand Tn vedere existenta aternativei
conservative aaceluiasi caz.

Tn ceea ce privesc factorii ce fin de dinte, si acestia pot
fi subclasificati Tn: factori infectiosi, factori tehnici si factori
micsti.

Factorii infectiosi tin de lipsa de dezinfectare
suficientd sau reinfectarea (4) sistemului canalar endodontic ce
duce la aparitia unei patologii periapicale sau lipsa vindecarii
celei preexistente.

Nu exista un consens general cum ci leziunile<5 mm
se vindeca mai bine decét cele > de 5 mm, diferenta consta Tn
timp. Se mentioneazd o incidentd mai crescutd a vindecarii
incomplete prin formare de tesut cicatriceal fibros Tn cazul
leziunilor > 10 mm.

Calitatea tratamentului endodontic Tn cazul existentei
patologiei periapicale este extrem de importanta. Sjégren et al.
(14) au constatat ca Tn proportie de 94% din leziunile periapicale
se vindeci atunci cand obturatia endodontica se intinde pana la
apex sau este subobturat pana la cel mult 2 mm de acesta, 76%
se vindeca atunci cand obturatia se extinde dincolo de apex si
68% se vindeca in conditiile unel subobturari de mai mult de 2
mm.

O dti problemd Tntdmpinatd de specidisti este
existenta canalelor secundare care frecvent se deschid in canalul
principal Tnainte de a ajunge la apex. Tn acest fel, prin tratarea
celui principal, cel secundar este blocat existand astfel o rata mai
mici de esec daci canalul principal este bine tratat. Tn caz
contrar, cand ambele canale si cel principal si cel secundar se
deschid la nivel apical, omiterea celui secundar duce frecvent la
esec. Evaluarea radiologica post tratament permite reinterventia
pentru identificarea canalului omis care se poate depista prin
asimetria obturatiei endodontice Tn cazul prezentei canaului
secundar. (5)

Se pare ca, indiferent de calitatea sigilarii coronare,
dintii cu obturatii endodontice inadecvate au o prevalentd mai
mare a parodontitei apicae comparativ cu cei cu tratamente
corecte. (2) Totusi, exista esecuri cu persistenta infectiel si n
cazul dintilor cu tratament endodontic corect. Flora bacteriana h
aceste cazuri raspunde mult mai greu la retratament si deci,
dintii cu tratament endodontic initial corect au 0 sansa de reusita
mal mica decét cel cu tratament initial incorect. (3)

Calitatea sigilarii coronare si ocluzia traumatica au si
ele o influenti notabila dar, ele nu au fost studiate suficient pana
n acest moment. (15)

Tn ceea ce priveste reusita retratamentului chirurgical,
pe langa cele mentionate mai trebuie adaugati urmatorii factori:
pozitia dintelui pe arcada de care depinde si dificultatea
interventiei Tn sine, semnele si simptomele pe care le are
pacientul. De asemenea, prezenta une interventii chirurgicale in
antecedente este importanta si influenteaza prognosticul
retratamentului deoarece cel mai frecvent acesta este mai scazut.
Factorii intraoperatori tin de tehnica aplicata de materialul cu
care se face obturatia retrograda, adancimea cavititii si cét s-a
rezecat din dinte precum si administrarea de antibiotice
postoperator. (13)

EVALUAREA RETRATAMENTULUI:

Sistemul de clasificare folosit in vederea evaluarii
radiologice a retratamentului endodontic si chirurgical la diferite
intervale de timp, citat de Rud (16) este urmatorul:

Vindecare completa (succes): cuprinde cazurile in care
rediotransparentel e periapicale se vindeca cu refacerea structurii
trabeculare a osului si a unui spatiu parodontal normal delimitat
de corticaa precum si cu absenta clinica a semnelor si

simptomelor. Spatiul parodontal apical poate avea pana la de
doua ori dimensiunea normala. (17)

Vindecare incompleta (fibroasd): include cazurile
asimptomatice Tn care leziunea se reduce in dimensiuni sau
rimane stabila avand caracteristicile radiologice ae unei
vindeciri fibroase. Leziunea este neregulata la periferie si poate
fi delimitata de o lama de os compact.

Vindecare incerta: cuprinde cazurile asimptomatice ce
se manifesta prin scaderea in dimensiuni a procesului periapical
cu persistenta unei leziuni cu dimensiuni duble sau mai mari fata
de spatiul periodontal normal.

Vindecare nesatisfacatoare (esec): leziunile raman
neschimbate sau cu cregtere in dimensiune cu prezenta de semne
si simptome clinice asociate.

Vazut din perspectiva epidemiologica, (15) Salehrabi
si Rotstein considera ca succesul retratamentului consta Tn
mentinerea dintelui pe arcada. Acest lucru este subliniat si de
Molven (18) care expune cazuri de vindecare fibroasa ce raiman
identice la evaluare dupa un an si dupa 12 ani si, Tn consecinta,
Se pot considera succes. Leziunea cu vindecare incerta care nu
poate fi considerata integral vindecata dar, care nu se asociaza
cu simptomatologie clinica, pacientul nu are acuze, dintele fiind
functional, se poate Tncadra in marja de succes a tratamentului.
Cu toate acestea, frecvent la o evaluare post tratament la 4 ani
acestea pot trece Tn categoria esecurilor. (18, 19) Evaluarealaun
an a rezultatului tratamentului endodontic este considerata ca
fiind suficienta pentru dintii care arata vindecare completa sau
€sec pentru ca aceste cazuri nu mai sufera schimbari de-a lungul
timpului. Daca vindecarea s-a produs, riscul unui esec ulterior
este minim. (17) Toate reinterventiile chirurgicale sau extractiile
s-au redlizat in primii doi ani de laretratament. (15)

Rezultatele evauarilor la 6, 12 luni, 1 an, arata o rata
de vindecare mai ridicata Tn cazul retratamentelor chirurgicale in
comparatie cu cele endodontice ce se explica prin dinamica mai
scazutd de refacere Tn cazul retratamentului endodontic datorata
lipsei accesului direct la tesutul infectat.

CONCLUZII:

Odata cu introducerea microscopiei si a ultrasunetelor
n tratamentul endodontic si chirurgical s-au crescut sansele de
reusitd aretratamentului.

Rata succesului retratamentului endodontic raportata
n 2009 (3) este 70,9% dupa 2-4 ani de monitorizare si 83%
dupa 4-6 ani deoarece, cazurile care sunt sortite esecului se
depisteaza Tn primii 4 ani. Raportarea in 2010 este de 89% dupa
5 ani de evaluare a statusul ui. (15)

Studii recente Friedman si Mop raporteazd ci in
absenta parodontitei apicale initidle, incidenta cazurilor
vindecate atdt dupa tratament initial, cét si a retratamentul ui
ortograd este 92-98% |la 10 ani dupa tratament. (20)

Gagliani si colab. (12) au evaluat Tn 2005 rata
succesului  retratamentului  chirurgical si a reinterventiei
ulterioare si au constatat un succes de 86% Tn cazul
retratamentului si 59% in cazul reinterventiel ulterioare. Aceste
date sunt comparabile cu cele ae lui Rud si colab. care au
obtinut rezultate variind ntre 76-81%. In 2009 (3) rata
succesului raportata este de 77,8% la 2-4 ani si de 71,8% la 4-6
ani, iar cearaportata in 2010 este de 72- 85%. (21)

Asadar, studiile evidenteaza faptul ca retratamentul
endodontic trebuie si-l preceada pe cel chirurgical, ca ambele au
sanse de reusita ridicate, comparabile atunci cand se evalueaza
cazul optim si interventile Tn sine sunt redizate cu
profesionalism.
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