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RESUMEN

El fracaso endododntico, caracterizado por la persistencia de
una lesion inflamatoria peri-radicular en un diente previamente
tratado, muestra una prevalencia del 16 a 65% de la poblacion
mundial. Ante esto, existen diversas opciones de tratamiento,
incluyendo el retratamiento endodéntico no quirdrgico y la
microcirugia apical. En algunas ocasiones estas opciones no
son viables, surgiendo el reimplante intencional como
alternativa a la extraccion dentaria.

Objetivo: Analizar aspectos clinicos, secuencia de tratamiento,
principios técnicos y bioldgicos y resultados clinicos del
reimplante intencional.

Conclusién: En casos de enfermedad endoddntica post-

tratamiento, donde no sea posible el retratamiento
convencional y las limitaciones anatomicas impidan realizar la
microcirugia apical, el reimplante intencional puede ser
considerado como alternativa viable de tratamiento.
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REIMPLANTE INTENCIONAL COMO ULTIMA OPCION FRENTE AL
FRACASO ENDODONTICO

ABSTRACT

Endodontic failure, characterized by the
persistence of a peri-radicular inflammatory
lesion in a previously treated tooth, shows a
prevalence of 16 to 65% of the world
population. There are different treatment
options, including non-surgical endodontic
retreatment and apical microsurgery. On
some occasions, these options are not viable,
and intentional replantation appears as an
alternative to tooth extraction.

Objective: To clinical aspects,

treatment sequence, technical and biological

analyze

principles, and clinical results of intentional
replantation.

Conclusion: In cases of post-treatment

endodontic disease, where conventional
retreatment is not possible and anatomical
limitations exclude the option of apical
microsurgery, intentional replantation can be

considered as a viable treatment alternative.

INTRODUCCION

La enfermedad endodéntica post-tratamiento,
definida como la persistencia o desarrollo de
una lesiéon inflamatoria periapical o peri-
radicular en un diente previamente tratado, es
una situacion relevante tanto para los pacientes
como los tratantes, cuya prevalencia se
encuentra entre un 16 a 65% de la poblacion®.
Su principal causa corresponde a la presencia
de microorganismos en el sistema de
conductos radiculares y/o tejidos periapicales?.
Ante esto, diferentes opciones de tratamiento
con variables resultados han sido sugeridas,
incluyendo el retratamiento endoddntico no
quirdrgico y la microcirugia apical. Debido a
algunas limitaciones de esta ultima, como el
acceso a ciertas zonas anatomicas, el
reimplante intencional (RI) es propuesto como
técnica clinica para resolver la enfermedad
endoddntica  post-tratamiento  en  casos
especificos.

El Rl es definido como la extraccidén programada
de un diente, donde posterior a una evaluacion de
superficie radicular, eliminacion de la causa del
fracaso endodontico y posterior reparacion, se
reposiciona en su alveolo original®, teniendo
como objetivo principal resolver la enfermedad
endoddntica en casos donde una microcirugia
apical no es viable. En el siglo XI, el médico
arabe Albucasis describid el primer caso de un
reimplante, reposicionando y ferulizando dientes
extraidos por factores periodontales, pero desde
los siglos XVI a XVIII se comenzé a masificar,
incluyendo técnicas que incorporaron la
reseccion radicular y retro-obturacion previo a la
reimplantacion®. Tal como en la microcirugia
apical, las técnicas, materiales e instrumental
utilizados han ido evolucionando a través de los
afios, pudiendo establecer en base a la evidencia
cientifica, protocolos actuales con tasas de
sobrevivencia que fluctdan en el rango del 88-
95%°“. En base a la evidencia disponible, el
objetivo del presente estudio es analizar los
aspectos clinicos, secuencia de tratamiento,
principios  técnicos-biolégicos 'y resultados
clinicos actuales del procedimiento.

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones especificas de RI incluyen
principalmente circunstancias en donde una
microcirugia apical no es viable; en areas
anatomicas de limitado acceso y visibilidad,
proximidad a estructuras nobles, condiciones
donde el retratamiento no quirdrgico no ofrezca
un buen prondstico y por motivos econémicos en
que el paciente no pueda optar por la instalacion
de un implante*®,

Las contraindicaciones reportadas incluyen todas
aquellas en que el fracaso del tratamiento
endodéntico puede ser resuelto mediante
microcirugia apical. Desde un punto de vista
anatomico se deben incluir en esta categoria
raices divergentes y/o muy curvas las cuales se
podrian fracturar durante la extraccion, fractura
evidente de la pieza dentaria, dientes no
rehabilitables, o presencia de corticales dseas
reabsorbidas o ausentes®®. Si existe un severo
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compromiso periodontal, al igual que en la
microcirugia apical, la contraindicacion es
absoluta®. El ligamento periodontal (LP) es
esencial para el pronostico, ya que, la
sobrevivencia de sus celulas es un factor
critico para la regeneracion y reintegracion de
los tejidos, y por ende para el éxito del
reimplante intencional®. Es fundamental
considerar dichas situaciones para la correcta
eleccion de tratamiento, determinar un claro
pronostico pre y postoperatorio y prevenir
posibles complicaciones durante el
procedimiento.

El reimplante intencional, por lo tanto, ha sido
avalado en la literatura para el tratamiento de
fracturas radiculares verticales, perforaciones,
reabsorciones radiculares externas, defectos
periodontales debido a surcos radiculares,
sinusitis maxilar de origen periapical y
conductos tipo c-shaped en donde no hay
solucion  via ortégrada o  mediante
microcirugia apical'®*. En estas situaciones
clinicas el reimplante podria ser considerado
como modalidad de tratamiento frente a la
extraccion dentaria, permitiéndole al paciente
conservar su diente.

SELECCION DE
PREOPERATORIO

CASO Y

Al igual que en los procedimientos
endoddnticos quirurgicos, se debe realizar una
correcta anamnesis proxima y remota del
paciente y diente involucrado, un examen
clinico que incluya un adecuado diagnéstico
general bucal (mucosa, dientes, lengua, estado
gingival 'y periodontal), pruebas de
sensibilidad, percusion, palpaciéon y sondaje
periodontal. Estos exadmenes son esenciales
para determinar si el paciente es apto para
cirugia menor ambulatoria y predecir el
pronostico del procedimiento. Asimismo,
debemos considerar:

. Exédmenes imagenoldgicos: La
radiografia retroalveolar y la tomografia
computarizada de haz  cOnico  son
fundamentales. Esta Gltima proporciona

valiosa informacién respecto a la anatomia
radicular externa y del sistema de conductos, la
ubicacién de posibles defectos del tratamiento
endoddntico y la relacion de los apices con
estructuras  anatdmicas adyacentes'?.  Estos
complementos sumados a una correcta anamnesis
y examen clinico son primordiales para la
seleccién y planificacion del caso.

. Consentimiento informado: El paciente
debe estar en conocimiento de las distintas
opciones de tratamiento, procurando hacer
énfasis en los riesgos y beneficios, lo cual debe
ser consignado en un documento de
consentimiento. Los riesgos de este tipo de
procedimiento y que el paciente debe considerar
son: fractura dentaria (coronal y/o radicular) al
momento de la extraccion, dafio a la restauracion
o rehabilitacion coronaria presente, dafio al
diente adyacente, reabsorcion radicular y/o
anquilosis posterior al reimplante’. En este
sentido, el paciente debe evaluar los pros y
contras, sin embargo, cuando el tratamiento es
viable es importante considerar que su eleccion
se basa en ser la uUnica opcion frente a la
extraccion definitiva del diente involucrado.

. Premedicacion antibidtica: La mayoria de
los autores coinciden en no prescribir antibioticos
preoperatorios en pacientes ASA | y I,
guardando su prescripcion solo para la
prevencién de endocarditis bacteriana subaguda
(EBSA) y en pacientes portadores de protesis
articulares artificiales, comenzando la terapia el
dia previo o el mismo dia del procedimiento’.
Los antibidticos en estos casos pueden ser:

penicilinas, ampicilinas, macrolidos,
lincosamidas, y tetraciclinas®.
. Preparacion del sitio quirtrgico: Se debe

realizar el desbridamiento local de placa vy
calculo dental, ademas de prescribir colutorios de
clorhexidina en concentraciones de 0.12 a 2%
comenzando el dia previo al procedimiento con
la finalidad de disminuir la carga microbiana
oral®*’.  También se recomienda instalar
separadores elasticos de ortodoncia en los
contactos proximales del diente a tratar 3 a 4 dias
previo al procedimiento, logrando asi una
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pequefia movilidad horizontal de 1 a 2 mm que
facilitaria la extraccion dentaria’.

. NUmero de operadores: La mayoria de
los estudios han realizado el procedimiento
mediante un solo operador, con resultados
similares®. Sin embargo, diversos autores
recomiendan 2 operadores al momento de la
cirugia®, uno para realizar la extraccion y otro
para la manipulacion quirdrgica-endoddntica.
Esta opcion se basa en el aumento de la
eficiencia del tiempo operatorio, reduciendo el
tiempo extraoral del diente, lo cual jugaria a
favor del prondstico postoperatorio al
preservar mayor cantidad de células viables
del ligamento periodontal responsables de la
futura reintegracion.

PRINCIPIOS Y TECNICA

Los principios técnicos y biologicos del RI son
los mismos de la microcirugia apical moderna
realizando la manipulaciéon de los tejidos
dentarios de manera extraoral;

1. Exodoncia
Esta crucial y sensible accién quirargica debe
ser atraumética, minimizando el dafio al
ligamento periodontal. Se debe evitar el uso de
elevadores, ya que, generan dafio a la
superficie radicular 'y cresta alveolar,
limitandose al uso de luxadores y forceps en la
porcion coronal del diente’. Para luxar el
diente con minimo trauma, una hoja de bisturi
numero 15c se debe introducir en direccion
paralela al espacio del LP realizando la
sindesmotomia, para luego realizar con férceps
un movimiento lento, controlado, prolongado

y constante en direcciébn  vestibulo-
lingual/palatino hasta conseguir
desplazamiento dental vertical, momento

donde se puede realizar un movimiento
rotatorio para prevenir y mitigar el potencial
dafio a las células del ligamento periodontal®’.
La posible fractura de la corona o la raiz del
diente durante la extraccion es técnico-
dependiente, siendo descrita en el 5% de los
casos3,

Una vez extraido, la manipulacion del diente

en todo momento debe ser mediante una gasa
estéril humectada con suero fisioldgico'* (figura
1), sujetando y rodeando la corona del diente, lo
que asegura una hidratacion continua para las
celulas del LP cervicales y superficie radicular,
ademas de suministrar los iones esenciales para
las mismas®’. Otro método de manipulacion es
mediante un forceps sujetando solo la corona
(figura 1), asegurando una presion constante en
los mangos y procurando sumergir el diente en
suero fisiologico de manera regular’®. Por otro
lado, el alveolo debe ser protegido de debris y
saliva, cubriéndolo con una gasa estéril®,

Figura 1. Formas recomendadas para
manipular el diente extraido

Imagen superior manipulacion manual. Imagen

inferior manipulacion mediante forceps.
*Imagenes de caso clinico de los autores del presente
estudio.
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Las etapas posteriores a la extraccion y
previas a la reimplantacion se deben realizar
en un tiempo extraoral inferior a 15 minutos
para asegurar la maxima vitalidad de las
células del ligamento periodontal’. Este
aspecto es crucial en el tratamiento y es el
principal predictor de fracaso, con un riesgo
de complicaciones (reabsorcion externa y/o
anquilosis) 1.7 veces mas grande para los
dientes reimplantados en un tiempo mayor,
donde se ve comprometida la sobrevivencia
de las células del LP expuestas al ambiente
extraoral*>1°,

Luego de la extraccion y previo a la
manipulacion endodontica-quirdrgica, se
debe inspeccionar la porciéon radicular
(figura 2), idealmente bajo magnificacion y
tincion con azul de metileno, en busca de
fracturas, conductos accesorios, istmos, Yy
cualquier factor anatomico adicional que
requiera atencion®*2,

Figura 2: Inspeccion del diente extraido.

*Iméagenes de caso clinico de los autores del presente
estudio.

2. Apicectomia
Corresponde a la reseccion radicular apical
del diente involucrado, utilizando
instrumental rotatorio de alta velocidad,
cortando minimo 3 mm de longitud, lo que
ha demostrado eliminar el 98% de las
ramificaciones apicales y el 93% de los

conductos laterales!’ (figura 3 A y B). En esta
modalidad de tratamiento, se prefiere el uso de
fresas de carbide de alta velocidad por sobre el
ultrasonido, debido a su mayor eficiencia de
corte, reduciendo el tiempo clinico de esta
etapa, en favor de un menor tiempo extraoral
del diente'®. De persistir tejido quistico y/o
granulomatoso adherido a la superficie
radicular, se debe eliminar cautelosamente con
microcuretas y pinzas si permanece posterior a
la reseccion®, sin dafar tejido sano.

3. Preparacion y obturacion a retro
Luego de la reseccion radicular, los conductos
deben ser preparados para recibir el material de
obturacion, esto puede ser realizado mediante
insertos ultrasénicos, siempre bajo abundante
refrigeracion. La profundidad de la preparacion
debe ser de al menos 3 mm y acorde a la
anatomia original del sistema de conductos®®
(figura3 CyD).

Luego se debe realizar la obturacion a retro,
posicionando y condensando un material
idealmente de tipo biocerdamico de primera o
segunda generacion (figura 3 E) de répido
fraguado, los cuales han demostrado buen
sellado, gran biocompatibilidad y bioactividad
con precipitacion de cristales de apatita en las
superficies dentinarias involucradas®®?!, en
favor de la reparacion de los tejidos peri-
radiculares.

Cabe destacar que los procedimientos descritos
presentan algunas ventajas respecto a su
realizacion en la microcirugia apical; las areas
radiculares pueden ser visualizadas de manera
completa, sin dafnar tejidos periodontales
circundantes y sin la necesidad de osteotomia,
en favor de un menor trauma postoperatorio,
contribuyendo a la regeneracion de los tejidos
y requiriendo de un menor tiempo clinico.

4. Reimplantacion
Previo a esta etapa, se debe realizar el curetaje
del alveolo, limitado solo a la zona afectada
por tejido granulomatoso 0 remanentes
quisticos, generalmente restringidos a la

28



REIMPLANTE INTENCIONAL COMO UILTIMA OPCION FRENTE AL
FRACASO ENDODONTICO

Figura 3: Preparacion y obturacion a retro.

(A y B) Reseccion radicular. (C y D) Preparacion a retro mediante ultrasonido y

constante irrigacion con suero fisioldgico. (E) Obturacién a retro mediante un
material de tipo bioceramico. (F) Reimplante y sutura necesaria para conseguir

la estabilizacion.

*Iméagenes de caso clinico de los autores del presente estudio.

porcién apical, evitando contactar y dafar
las paredes alveolares indemnes, en donde se
encuentran células del LP3. Asi mismo, se
debe irrigar el alveolo con suero fisioldgico®.
Una vez concluida esta etapa se realiza la

reimplantacion del diente en su alveolo
original, introduciéndolo en direccion axial
mediante presion digital, hasta lograr la
posicion original®. La evidencia sostiene que
el uso de una férula flexible se debe realizar
solamente si es necesario en casos de raices
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cortas o falta de hueso interseptal?, y sujeta
al grado de movilidad presentada posterior a
la reimplantacion’. De ser ferulizado, este
debe permanecer por 2 semanas, ya que, la
reinsercion de los tejidos conectivos del
ligamento periodontal de la superficie
radicular y la pared del alveolo se produce
en este periodo de tiempo®. Finalmente, se
debe realizar una sutura suspensoria para
asegurar la estabilizacion dentaria durante el
proceso de reinsercion de los tejidos® (figura
3F).

Luego, el paciente debe mantener una
presion  constante  sobre el diente
reimplantado mordiendo una gasa estéril por
un periodo de 10 minutos, y posteriormente
el clinico debera evaluar su estabilidad en el
alveolo. Si aun presenta movilidad, esta
presion se deberd mantener por 10 minutos
mas®. El ajuste oclusal es clave para evitar
contactos ~ prematuros  que  puedan
desestabilizar el asentamiento del diente
reimplantado®, y en conjunto con la
radiografia retroalveolar se debe evaluar la
posicion del diente en su alveolo posterior al
procedimiento. Al comparar la imagen
postoperatoria con la radiografia
preoperatoria es esperable observar una zona
radiolucida apical correspondiente a la
reseccion apical (figura 4).

Los cuidados postquirargicos a indicar
incluyen gasa estéril compresiva por un
periodo de dos horas inmediatamente
finalizada la reimplantacion, enjuague de
clorhexidina al 0.12% por una semana
comenzando el dia  siguiente  al
procedimiento, dieta blanda, evitar masticar
en el sitio quirdrgico, analgésicos vy
antiinflamatorios no esteroidales, y frio local
externo en intervalos de 15 minutos durante
las primeras 24 horas.

5. Seguimiento y control
Los dientes reimplantados deben tener un
riguroso  control  clinico-imagenoldgico
periodico. Se considera un tratamiento
exitoso cuando se observa ausencia o

Figura 4: Radiografias retroalveolares de
diente 3.7

Radiografia previa (A) e inmediatamente
posterior (B) al procedimiento clinico de
Reimplante Intencional.

disminucion de la radiolucidez apical, sin
evidencia de reabsorcion radicular externa o
anquilosis, este ultimo manifestado como un
sonido metalico al percutir verticalmente
acompafiado de una pérdida del espacio
periodontal en radiografial®. Un reimplante
exitoso no deberia provocar dolor, debe tener
funcién masticatoria, una profundidad de
sondaje en rangos de normalidad y movilidad
fisiologica menor a 2 mm?*3,

Respecto a las complicaciones del reimplante,
estas ocurren en la mayoria de los casos dentro
del primer afio post-tratamiento, por lo tanto,
un seguimiento ideal deberia seralos1, 3,6y
12 meses, extendiéndose anualmente por un
minimo de 3 afios para pesquisar aquellas que
se pueden desarrollar de forma tardia como la
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reabsorcion  radicular  externa’!3.  Se
considera como fracaso de tratamiento
cuando radiogréficamente aumenta el
tamafio de la radiolucidez peri-radicular
inicial o hay presencia de signos y/o
sintomas que evitan una  funcion
masticatoria  normal, incluyendo una
movilidad excesiva en sentido horizontal o
vertical mayor a 2 mm. Ante cualquiera de
estas causas se debe indicar la extraccion del
diente reimplantado’.

RESULTADOS CLINICOS

Por mucho tiempo el RI fue desconocido
como la ultima opcidén terapéutica para la
enfermedad endodontica post-tratamiento.
Actualmente el reimplante intencional
involucra varias etapas, las cuales fueron
perfeccionadas a traves del tiempo, con
protocolos diversos, 1o que explica en parte
las diferentes tasas de éxito obtenidas que
podian ser tan bajas como un 40%*" o tan
altas como 89.1%* Sin embargo, en
revisiones sistematicas recientes como la de
Torabinejad et al. (2015)%% se reportd un
porcentaje de éxito del 88%. En dicha
revision, pocos de los estudios incluidos
utilizaron técnicas estrictamente adheridas a
los principios actuales de la microcirugia
endodontica, incluso uno de los estudios
seleccionados no incluydo dentro de la
técnica a la retro-preparacién ni retro-
obturacion.

En revisiones mas actuales el porcentaje ha
aumentado levemente, Mainkar el afio 2017*
presentd una tasa de supervivencia del
89.1%, considerando estudios y casos que
utilizaron técnicas microquirdrgicas
encasilladas por el autor como “modernas”.
Destaca el aumento de solo un 1% con
relacion a Torabinejad et al. (2015), esto se
explica porque Mainkar definid “técnica
moderna” como “una reducciéon del tiempo
extraoral, inferior a 15 minutos, vy
procedimientos  que  incluian  retro-
preparacion y  retro-obturacion”,  sin
distinguir principios técnicos y materiales

actuales como la magnificacion, uso de
ultrasonido y bioceramicos, por lo que la tasa
de éxito podria ser ain mayor. Ahora bien, uno
de los factores determinantes para el prondstico
del tratamiento y que justifica en parte el alto
porcentaje estudiado por estos autores, es el
tiempo extraoral del diente. Se debe considerar
que un tiempo superior a 15 minutos podria
afectar el prondstico del tratamiento, lo cual ha
sido recientemente ratificado por Wang et al.?,
Lo anterior se basa en la preservaciéon de la
vitalidad de las células del ligamento
periodontal, fundamentales para la
reintegracion del diente en boca y la
regeneracion de los tejidos peri-radiculares.

Las técnicas microquirdrgicas modernas
incluyen el uso de  magnificacion,
instrumentacion ultrasonica, micro
instrumentos, materiales de  obturacion
radicular altamente biocompatibles, 3 mm de
reseccion radicular en un angulo de 0°, y 3 mm
de profundidad en la retro preparacion y
obturacion®, las cuales se han ido incorporando
y adaptando al procedimiento de reimplante.

Respecto al material de retro-obturacion,
durante varios afios la amalgama fue el
material de eleccidn, sin embargo, actualmente
los materiales bioceramicos han demostrado
una mejor capacidad de relleno y sellado, con
una ventaja fundamental que es su
bioactividad, precipitando cristales de apatita
en las superficies dentinarias y promoviendo la
regeneracion 6sea?,

Debido a la gran cantidad de técnicas con
diferentes materiales utilizados a lo largo de
los afios, existe una amplia variacion en las
tasas de éxito reportadas, sin embargo, hay
consenso en la literatura actual sobre la
eleccion de técnicas adheridas a los principios
modernos de microcirugia. Esta ultima ha
demostrado un aumento considerable en la tasa
de éxito, demostrando resultados mas
predecibles en comparacion con las técnicas
tradicionales, lo cual se puede observar en la
tabla 1.
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Tabla I: Adaptada de Platino et al. 2020 (25). Reimplante intencional en estudios clinicos:

comparacion entre técnicas.

Autor/ Afio Numero Tasa de éxito (periodo de observacion)
pacientes
Técnica
tradicional | Grossman, 1966 45 80% (seguimiento promedio de 5.6 afios)
Emmertsen & Andreasen, 1966 90 34% (seguimiento minimo de un afio)
Koening et al., 1988 192 82% (seguimiento de 6 a 51 meses)
Bender And Rossman, 1993 31 80,6% (seguimiento de 1 dia a 22 afios)
Técnicas
basadasen | Choi et al., 2014 285 89,5% (seguimiento medio de 25,4 + 9,3
principios meses)
modernos de | Agoary et al., 2014 90% (promedio de seguimiento de 15.5
microcirugia meses)
Choetal., 2016 196 93% (tasa de retencidon acumulada a los 12
anos)
Jang et al., 2016b 83,4% (a los 4 afnos) y del 73,0% (a los 11
afios)
Choetal., 2017 103 89% (al afo) y de 68% (a los 4 afios)

Actualmente el RI es una aceptada opcion de
tratamiento, alcanzando resultados
superiores a su contraparte tradicional,
siendo un tratamiento predecible que debe
ser discutido con los pacientes como una
alternativa a la extraccion cuando los
tratamientos endoddnticos no quirdrgicos o
microcirugia endoddntica no son factibles.
Por otro lado, se debe considerar que los
pacientes no siempre pueden costear otras
opciones de tratamiento, por lo que el
reimplante intencional se debe proponer
como una alternativa viable para conservar
el diente natural, incluso con mejor relacién
costo-efectividad que el implante dental®®.
Esto Gltimo considerando que el costo para
el paciente es similar a una microcirugia
apical, y le permite conservar su corona
clinica siendo los tiempos de rehabilitacion o
restauracion mas rapidos o incluso
inmediatos si es que la pieza involucrada ya
se encuentra rehabilitada y en funcion.

En cuanto a las posibles complicaciones que
se pueden desarrollar  posterior al
procedimiento se encuentra la reabsorcién
radicular externa y la anquilosis, reportando
una incidencia de 3-49% y 0-7%,
respectivamente*. La anquilosis por si
misma no afecta el prondstico del diente,

pero puede afectar la calidad Osea de dos
maneras; generando defectos 0seos en nifios
durante su crecimiento®, o provocar mayor
pérdida dGsea cuando se requiera extraer el
diente, debido al mayor trauma que
eventualmente se puede generar durante la
extraccion®. Los controles y seguimiento
periodico del diente reimplantado permiten
detectar precozmente estas alteraciones para,
de ser necesario, realizar la extraccion sin
mayor dificultad. Diversos estudios
demuestran que cuando el tiempo extraoral del
diente a reimplantar es menor a 15 minutos la
incidencia de anquilosis es tan baja como un
3%, Es importante recalcar que un diente
anquilosado no necesariamente desarrollara un
proceso reabsortivo radicular externo, por lo
que puede ser mantenido en boca sin
complicaciones durante prolongados periodos
de tiempo, y si posterior a esto son extraidos, el
éxito de un futuro implante en la zona no
deberia verse afectado®. Tal como se
mencionod anteriormente, si bien la mayoria de
las complicaciones ocurre dentro del primer
afio, la reabsorcién radicular externa se puede
presentar hasta el tercer afio post-tratamiento®,
por lo que el seguimiento debe extenderse por
todo este periodo.
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CONCLUSION

En casos de enfermedad endodontica post-
tratamiento, donde no es posible una
resolucion via ortograda o mediante
microcirugia  apical, el reimplante
intencional se debe considerar como una
alternativa viable de tratamiento. Si el RI es
realizado siguiendo los principios técnicos y
bioldgicos de la microcirugia endodontica
actual, el prondstico es favorable con una
tasa de supervivencia promedio del 89.1% y
con baja incidencia de complicaciones,
siempre y cuando la seleccion de caso sea la
adecuada.
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