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Objetivo e relato de caso: O presente trabalho relata 
o caso clínico de uma paciente do sexo feminino com 
fístula no dente 12, a qual já havia sido submetida a 
duas cirurgias apicais. A obturação deficiente do ca-
nal radicular exigia retratamento endodôntico, que era 
dificultado pela presença de núcleo intrarradicular e 
obturação retrógrada de amálgama. Após a remoção 
do retentor intrarradicular e sanificação do canal de 
forma convencional, a paciente foi submetida a nova 
cirurgia parendodôntica, na qual foi realizada a ob-
turação endodôntica no transoperatório cirúrgico. O 
caso apresentou silêncio clínico durante o período de 
oito anos. A radiografia com a evidência de reparação 
óssea na região comprovou o sucesso da intervenção 
na opção pelo tratamento. A decisão pelo tratamento 
mais adequado, realizada pelo profissional juntamente 
com o paciente, dependerá do cenário clínico específi-
co e das características individuais do paciente, consi-
derando os riscos e o custo-benefício das alternativas. 
Considerações finais: Conclui-se que o diagnóstico e 
o tratamento do caso apresentados foram adequados, 
uma vez que a paciente se apresentou satisfeita com a 
manutenção do seu dente, evitando a necessidade de 
implante osseointegrado. 

Palavras-chave: Abscesso periapical. Retratamento. Ci-
rurgia bucal. Obturação retrograde. Técnica para reten-
tor intrarradicular.
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Introdução
Os vestígios do insucesso do tratamento en-

dodôntico, caracterizados pela presença de lesão 
periapical e sintomatologia pós-tratamento, são 
importantes indicadores da necessidade de nova in-
tervenção1. Esses aspectos sinalizam a vitória dos 
micro-organismos diante das resistências orgâni-
cas1. A determinação do sucesso deve se basear em 
critérios bem definidos, pois os recursos disponíveis 
para se chegar à conclusão de que o tratamento foi 
bem ou malsucedido são baseados em critérios clíni-
cos e radiográficos1,2. 

Observa-se que a maioria dos dentes indicados 
para o retratamento endodôntico apresentam-se 
restaurados. A presença de coroa e retentor intrar-
radicular obstrui e dificulta o acesso coronário. Para 
o retratamento torna-se necessário, primeiramente, 
um novo acesso aos canais radiculares, promovido 
pelo esvaziamento, que compreende a desobstrução 
e/ou a desobturação1. 

A remoção de pinos intrarradiculares pode apre-
sentar grandes dificuldades, como risco de fraturas 
dentárias ou perfurações radiculares, principal-
mente quando existe pouca quantidade de estrutura 
dentária remanescente1,3. Entretanto, com recentes 
avanços das técnicas1-5 e dos equipamentos têm-se 
minimizado tais riscos. 

A rigor, todo dente, despolpado ou não, tem sua 
importância no sistema estomatognático. Muitas 
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vezes, o dente tem tanta importância que sua remo-
ção desenvolveria certas condições e soluções ainda 
mais complicadas3,6. A perda de um dente natural, 
estrategicamente posicionado, dificulta ou, no míni-
mo, onera ainda mais o tratamento odontológico3.

 Nessa perspectiva, o objetivo deste trabalho é 
apresentar um caso clínico de remoção de retentor 
intrarradicular associado a cirurgia parendodôntica 
com obturação simultânea do canal radicular na re-
gião de incisivos superiores. 

Relato de caso clínico
Paciente do sexo feminino, 28 anos, leucoderma, 

foi indicada pelo dentista clínico para retratamento 
do dente 12 em 2002. Ao exame clínico, apresentava 
dor espontânea, edema na região apical do dente 12, 
exacerbação da dor à pressão e percussão, presença 
de fístula (Fig. 1). A dor, que antes era intensa, di-
minuiu com o surgimento da fístula, segundo relato 
da paciente. No exame radiográfico, imagem radio-
lúcida compatível com lesão periapical, presença de 
pino intracanal no dente 12 e obturação retrógrada 
no ápice dos dentes 11 e 12 (Fig. 2). Na anamnese, 
relatou já ter realizado duas cirurgias no dente, com 
intervalo de aproximadamente um ano entre elas, 
sendo a última há quatro anos.

Figura 1 - Aspecto clínico inicial 

           Figura 2 - Radiografia periapical inicial

O tratamento proposto foi a remoção do pino in-
trarradicular e retratamento do canal do dente 12 , 
associado a nova cirurgia para retirada da obtura-
ção retrógrada, que impediria a sanificação do terço 
apical. A paciente foi orientada sobre as chances de 
sucesso serem limitadas em razão das intervenções 
anteriores. De igual modo, ela se decidiu pelo tra-
tamento supradescrito como primeira escolha antes 
de realizar um implante osseointegrado.

Após os sintomas agudos terem desaparecido 
em virtude da antibioterapia indicada, neste caso a 
penicilina associada ao metronidazol, realizou-se a 
remoção do pino com auxílio de ultrassom4,7 (Fig. 3). 
A neutralização do conteúdo tóxico séptico do canal 
radicular foi realizada no sentido coroa-ápice pela 
técnica imediata8,9, seguida de instrumentação es-
calonada3,10-12.

Figura 3 - Remoção do núcleo intrarradicular

 Completado o preparo escalonado, solução de 
EDTA por três minutos, sob agitação com instru-
mento para remoção da camada residual (smear 
layer) e neutralização da mesma3,9,13, realizaram-se 
curativo de demora com pasta de hidróxido de cál-
cio, cimentação do provisório e, após quatro dias, a 
intervenção cirúrgica.

Os tempos cirúrgicos compreenderam: antissep-
sia, anestesia, incisão tipo Wassmund, deslocamen-
to do retalho mucoperiósteo, osteotomia, curetagem, 
remoção da obturação retrógrada (Fig. 4), obturação 
simultânea do canal radicular (Fig. 5), plastificação 
da guta-percha no ápice1,14,15 (Fig. 6), tratamento da 
loja operatória, sutura a pontos isolados e cimenta-
ção do provisório. Na radiografia do pós-operatório 
imediato (Fig. 7), observa-se o melhor preenchi-
mento do interior do canal radicular pelo material 
obturador quando comparada à radiografia inicial. 
Depois da remoção da sutura, novo núcleo definitivo 
e uma coroa provisória foram cimentados.



RFO, Passo Fundo, v. 16, n. 2, p. 211-216, maio/ago. 2011213

Figura 4 - Acesso cirúrgico mostrando o amálgama no ápice do 12

Figura 5 - Obturação simultânea do canal radicular

Figura 6 - Plastificação da guta percha no ápice do dente 

           Figura 7 - Radiografia no pós-operatório imediato

A paciente realizou a consulta de revisão em 
2010, oito anos após a intervenção. O silêncio clíni-
co e a radiografia com a evidência de reparação ós-
sea na região comprovam o sucesso da intervenção 
e a boa escolha na opção do tratamento (Fig. 8). As 
coroas metalocerâmicas definitivas foram colocadas 
(Fig. 9). Ressalta-se que a paciente assinou o termo 
de consentimento livre e esclarecido autorizando a 
publicação do presente trabalho.

            Figura 8 - Radiografia oito anos após a intervenção

Figura 9 - Coroas metalo-cerâmicas sobre os dentes submetidos à 
cirurgia apical

Discussão
Abscessos dentoalveolares crônicos, granulo-

mas e cistos apicais são respostas inflamatórias dos 
tecidos periapicais diante de processos infecciosos 
endodônticos persistentes, de baixa intensidade e 
virulência de longa duração. Essa irritação pode es-
timular os restos epiteliais de Malassez originando 
o cisto apical9. 

O abscesso fênix é a lesão apical que se desen-
volve pela exacerbação aguda de uma alteração 
periapical crônica, sendo distinguido radiografica-
mente do abscesso apical agudo quando pode ser re-
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lacionado com áreas de rarefação na região apical6. 
É caracterizado pela formação de pus, que, no caso 
clínico descrito, exteriorizou-se pela fístula no dente 
12 e dor intensa. O dente 11, apesar de ter sofrido 
o mesmo tratamento que o elemento 12, não reve-
lou sinais que mostrassem a necessidade de nova 
intervenção. Pode-se sugerir que a permanência de 
bactérias e seus produtos no canal radicular do den-
te 12 não permitiu a mesma cicatrização ocorrida 
no 11, pois neste a intervenção foi bem-sucedida16.

 A maioria das rarefações osseoperiapicais que 
não regride após o tratamento endodôntico sugere 
lesões periapicais, sendo  sinais do insucesso do tra-
tamento. Raras vezes pode permanecer uma peque-
na área radiolúcida, denominada “cicatriz apical”. 
Essa condição não é patológica, pois não sofre trans-
formação, não aumenta de tamanho e permanece 
assintomática; portanto, não requer tratamento es-
pecial, devendo ser considerada crônica2.

A perda de um dente pilar, estrategicamente 
posicionado, inviabiliza ou, no mínimo, onera ain-
da mais o tratamento odontológico3. Sua manuten-
ção, quando viável, é sempre mais simples, rápida e 
acessível financeiramente.

Os principais critérios clínicos para avaliar o 
sucesso da terapia endodôntica são: ausência de 
dor espontânea ou provocada, ausência de edema, 
ausência de fístula, selamento de trajetos fistulosos 
preexistentes, reparação de “lesões na furca” sem 
origem periodontal, reparação de trajetos fistulosos 
do ligamento, função normal, mobilidade normal e 
ausência de tecido inflamado2.

Quando é evidente o insucesso da terapia endo-
dôntica, o retratamento endodôntico é uma alterna-
tiva que possibilita a manutenção de peças dentá-
rias estratégicas e que passam a fazer parte de re-
constituições oclusais, devolvendo, assim, a função 
mastigatória e a saúde dos pacientes2.

O retratamento endodôntico, em determinadas 
situações, pode se constituir em uma verdadeira 
corrida de obstáculos, pois para se ter acesso à ca-
vidade pulpar já operada é preciso vencer a restau-
ração da coroa clínica, além de sequelas do primeiro 
tratamento, geralmente caracterizadas por canais 
obstruídos com material obturador insolúvel, amál-
gama, instrumentos fraturados, desvios, degraus e 
perfurações2.

No caso clínico apresentado, a presença da obtu-
ração retrógrada de amálgama no dente 12 impedia 
a correta sanificação do canal e, por isso, precisou 
ser removida.

As restaurações de dentes com endodontia mui-
tas vezes apresentam núcleos intrarradiculares 
para melhorar as condições de retenção e estabi-
lidade. Existem situações em que o cirurgião-den-
tista necessita realizar a remoção desses núcleos, 
procedimento passível de comprometimento da in-
tegridade dentária, pois pode ocasionar desde uma 
pequena perfuração até algum tipo de fratura1,3.

Existem vários métodos e instrumentos para a 
remoção de pinos descritos na literatura, mas ne-
nhum é confiável e aplicável a todos os casos, tor-
nando necessária a combinação de técnicas para se 
obter um alto índice de sucesso na remoção, sem 
prejuízo radicular. Quando os pinos implicam riscos 
muito grandes na sua retirada, a indicação cirúrgi-
ca ainda é uma alternativa1,3,17. Para o atendimento 
clínico o profissional que realizará a remoção deve-
rá conhecer as técnicas disponíveis, bem como estar 
devidamente treinado para produzir o mínimo de 
estresse à raiz. 

O emprego do ultrassom na remoção de reten-
tores é um método conservador, eficiente e seguro, 
evitando perfurações e minimizando os riscos de 
fraturas. A finalidade do ultrassom na remoção de 
retentores é a fragmentação e desestruturação da 
camada de cimento existente entre o pino e o con-
duto radicular. No caso descrito, a aplicação foi rea-
lizada sobre a linha de cimento (entre o pino e a 
raiz) e a difusão da vibração ultrassônica promoveu 
a fratura do agente cimentante, sem maiores conse-
quências ao periodonto de sustentação. Esse é um 
procedimento comum em casos de retratamento en-
dodôntico e tem sido estudado por vários autores, os 
quais propõem diversas técnicas para a remoção1,4,5.

Mesmo com novos materiais disponíveis na 
atua lidade1,15,18-24, a guta-percha foi o material de 
escolha naquele momento como material retrob-
turador, formando uma massa única e compacta1. 
A retro-obturação de amálgama25-29 foi mantida no 
dente 11, pois apresentava silêncio clínico e radio-
gráfico. O material retro-obturador deve aprisionar 
os eventuais microrganismos no interior do canal 
radicular, evitando, desse modo, agressão aos te-
cidos periapicais e favorecendo o reparo24. No caso 
clínico descrito, esses materiais se revelaram bio-
compatíveis e promoveram bom selamento apical ao 
longo desses anos de proservação. 

No caso descrito, a manutenção do dente foi a 
melhor escolha, pois dispensou a necessidade de um 
implante osseointegrado, que, como em qualquer 
outra técnica, apresenta particularidades, limita-
ções e exige excelente preparo do profissional para 
não acarretar problemas quando malindicado. Por-
tanto, é extremamente importante que para conde-
nar ou não um dente diversos fatores sejam analisa-
dos, principalmente o prognóstico futuro do dente, 
ou seja, quanto tempo ainda poderá estar em fun-
ção30 . O sucesso referente às diferentes tomadas de 
decisão dependerá de um diagnóstico adequado, de 
um planejamento individualizado e das expectati-
vas do paciente31. Assim, a decisão entre a extração 
de um elemento dentária ou a sua manutenção deve 
ser assumida conscienciosamente e tendo em conta 
o risco, a previsibilidade e o custo-beneficio32,33.
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Considerações finais
O silêncio clínico e os dados radiográficos, de-

corridos oito anos da intervenção, comprovam o su-
cesso da intervenção e a boa escolha no plano de 
tratamento. A paciente apresenta-se satisfeita com 
a manutenção do dente.

Abstract
Objective and case report: The present work reports a 
clinical case of a female patient with fistula in tooth 12, 
which had already been undergone two apical surge-
ries. The deficient filling of the root canal demanded 
endodontic retreatment, which was hampered by the 
presence of intraradicular post and retrograde amal-
gam filling. After removing the intraradicular post and 
sanifying the root canal conventionally, the patient was 
submitted to a new paraendodontic surgery, in which 
an endodontic filling was accomplished at the surgery 
transoperatory. The radiograph with evidence of bone 
repair in the region proved the success of the interven-
tion when opting by the treatment. The decision for 
the most adequate treatment, which is fulfilled by the 
professional together with the patient, will depend on 
the specific clinical scenario and the patient’s individu-
al characteristics, considering the risks and cost-effec-
tiveness of the alternatives. Final Considerations: it is 
concluded that the diagnosis and treatment of the case 
presented were adequate, since the patient seemed to 
be satisfied with the maintenance of her tooth, avoiding 
the need for osseointegrated implant.

Key words: Periapical abscess. Retreatment. Surgery 
oral. Retrograde filling. Post and core technique.
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