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RESUMEN

Introduccion: Reabsorcidn cervical invasiva
(RCI) es un tipo de reabsorcion radicular ex-
terna. Se caracteriza por la perdida de tejidos
duros dentales por la accion de los odonto-
clastos. Aparece con mayor frecuencia en
la regién cervical de la superficie radicular
de los dientes.

Objetivos: Presentar un caso clinico des-
cribiendo el protocolo de actuacion ante una
reabsorcion cervical invasiva y revision bi-
bliografica de su etiologia, diagndstico y tra-
tamiento.

Caso clinico: Paciente mujer de 19 afios de
edad, sin antecedentes médicos relevantes,
acude a nuestra consulta debido a una colo-
racion rosacea en la superficie cervico-vesti-
bular del incisivo central superior derecho.

El diente presentaba ausencia de dolor a la
percusion y palpacion. La vitalidad del diente
fue negativa. Tras riguroso analisis, se pro-
cedio a realizar el tratamiento que consté de
2 fases, una primera fase no quirdrgica se-
guida de una fase quirGrgica. La reconstruc-
cion del defecto se llevo a cabo usando un
cemento de ionémero de vidrio.

Conclusiones: Es importante para el endo-
doncista comprender y manejar aspectos
periodontales y restaurativos para tratar la
RCI. Tras el tratamiento, la paciente quedd
satisfecha del resultado estético.

PALABRAS CLAVE

Reabsorcion radicular externa; Reabsorcion
cervical invasiva.
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ABSTRACT

Introduction: Invasive cervical resorption
(ICR) is a type of external resorption. ICR is
the loss of dental hard tissue as a result of
odontoclastic action.

It usually begins on the cervical region of the
root surface of the teeth.

Objetive: To present a clinical case descri-
bing the protocol to an invasive cervical re-
sorption and literature review of etiology,
diagnosis and treatment.

Clinical case: Female patient of 19 years
of age, without medical history of interest,
who went to the consultation due to presen-
ting a pink coronal discoloration at the labial
surface in the cervical region of the right cen-
tral upper incisor.

There was no pain on percussion and pal-
pation. The tooth reacted negative to pulp
sensitivity testing.

After rigorous analysis, the treatment took
place in two phases, nonsurgical therapy fo-
llowed by surgical treatment.
Reconstruction of the defect was achieved
using resin ionomer cement.

Conclusion: Itis important for endodontists
to understand the periodontal and restorative
aspects to treating ICR. After the treatment,
the patient was satisfied with the esthetic re-
sult.

KEY WORDS

External root resorption; Invasive cervical re-
sorption.
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INTRODUCCION

Reabsorcion radicular es la perdida de tejido duro dental como
resultado de la actividad clastica. La reabsorcion puede clasi-
ficarse en interna o externa por su ubicacion en relacion con
la superficie de la raiz. La reabsorcion interna se produce den-
tro del conducto pulpar, tiende a ser asintomatica y es gene-
ralmente causada por una infeccion crénica o un traumatismo?.
La reabsorcion interna se clasifica en reabsorcion de superficie,
inflamatoria y de sustitucion. Por el contrario, la reabsorcion
radicular externa se puede dividir en reabsorcion inflamatoria
progresiva, cervical y de sustitucion.

Reabsorcioén cervical invasiva (RCI) es un término clinico utili-
zado para describir una forma poco comun de reabsorcién ra-
dicular externa?.

Se ve en la mayoria de los casos como una complicacion
tardia de lesiones traumaticas en los dientes, pero también
puede ocurrir tras movimientos de ortodoncia, tratamientos
periodontales, blanqueamientos, reimplantes. Por otro lado,
hay bibliografia que avala la etiologia desconocida de RCI.

La presentacion clinica de RCI varia considerablemente, las
lesiones pueden identificarse durante una radiografia conven-
cional de rutina (area radioltcida) o realizando un examen
clinico, debido a que la mayoria de los casos son asintomati-
cos. EI CBCT (Tomografia Computerizada de Haz Conico) es
Gtil para el diagnostico y manejo de RCI, ya que la verdadera
extension del defecto no siempre se puede estimar con una
radiografia convencional®.

Se caracteriza por una perdida progresiva de cemento y den-
tina con sustitucion por tejido fibrovascular derivado del liga-
mento periodontal.

En lesiones tempranas, podemos apreciar una irregularidad
en el contorno gingival. En lesiones avanzadas, la corona
muestra un color rosado, imitando una reabsorcion interna®.
Esta descoloracion es debido al tejido vascular de granulacion
que se transparenta a travées del delgado esmalte residual.

Heithersay?¢® escribié unos articulos ya clasicos en la literatura
donde describe las caracteristicas, posibles factores predis-
ponentes y recomendaciones para tratar la RCI.

Heithersay dividié la RCI en cuatro categorias en funcion del
grado de afectacion del tejido mineral.

- Clase 1: pequefia reabsorcion localizada en zona cervical
con penetracion superficial en dentina.

- Clase 2: reabsorcion bien definida, cercana al conducto ra-
dicular que muestra poca 0 ninguna extension en la dentina
radicular.

- Clase 3: invasion profunda en la dentina, no solo afecta la
dentina coronal sino que se extiende en el tercio cervical de
la raiz.

- Clase 4: extensa reabsorcion que se extiende mas alla del
tercio cervical radicular.

Para Heithersay el tratamiento® consistia en un desbridamiento
mecanico y quimico de las lesiones seguido de una restaura-
cion. Para lesiones clase 1y 2 estipula una tasa de éxito del
100%. Para lesiones clase 3 del 77,8% vy en lesiones clase 4
una tasa de éxito del 12,5%.

Diferentes enfoques han sido propuestos para tratar la RCI.
El tratamiento no quirdrgico implica la aplicacion de acido tri-
cloroacético al 90%, curetaje de la lesion, tratamiento endo-
doéntico solo en el caso de ser necesario y la restauracion con
un cemento de ionémero de vidrio®.

El tratamiento quirrgico varia dependiendo el grado de RCI,
consiste en levantar un colgajo mucoperiéstico, curetaje de la
lesion y restauracion del defecto con resina compuestal®®,
cemento de vidrio ionémero®, cemento de ionémero con re-
sina'? o agregado trioxido mineral (MTA)34,

El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico des-
cribiendo el protocolo de actuacion ante una reabsorcion cer-
vical invasiva y revision bibliogréafica de su etiologia, diagnos-
tico y tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 19 afios, sin antecedentes médicos rele-
vantes acude a nuestra consulta debido a una coloracion ro-
sacea en la superficie cervico-vestibular del incisivo central
superior derecho®, (Figura 1). La paciente no recuerda ante-
cedentes de traumatismos en la zona afectada.

Durante la exploracion clinica vemos que el diente no presenta
restauraciones y ausencia de caries. A la inspeccion con sonda
apreciamos una cavitacion en la superficie cervico-vestibular
del esmalte y sangrado de la zona. El diente presentaba au-
sencia de dolor a la percusion y palpacion. La vitalidad de
este tras la prueba con cloruro de etilo fue negativa.

La evaluacion radiogréafica consistié en un CBCT (Figura 2) y
radiografia periapical, presentando una zona radioltcida bien
definida en el tercio cervical radicular del 11.

Basandonos en los hallazgos clinicos y radiograficos, el diag-
nostico fue de reabsorcion cervical invasiva clase 3 de Hei-
thersay.

Analizado el caso, consideramos llevar a cabo el tratamiento
en dos fases.

Una primera fase no quirGrgica que consistio en la apertura e
instrumentacion del conducto radicular con limas K manuales
para remover la pulpa necrética y desinfectar dicho canal ra-
dicular. Y una segunda fase quirlirgica para exponer y desbri-
dar el defecto reabsortivo, realizar la endodoncia y posterior
restauracion del diente.

Fig.1: Aspecto clinico inicial donde se aprecia un coloracion roséacea en la
region cervical del incisivo central derecho.
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Fig.2: Cortes sagitales de CBCT donde se aprecia la extension de la
lesién reabsortiva.

Tras firmar el consentimiento informado y bajo anestesia local
procedemos a realizar la apertura del conducto radicular en la
cara palatina del 11. En ese momento apreciamos abundante
sangrado debido a la comunicacion entre el conducto radicular
y el defecto reabsortivo.

La longitud de trabajo fue 23 mm. (Figura 3) siendo determi-
nada mediante el localizador de apices Denta Port Zx (J. Morita
Manufacturing) y confirmada radiograficamente.

Fig.3: Radiografia de conductometria..

La irrigacién utilizada fue hipoclorito sédico al 1,25% y dejamos
como medicacion intraconducto hidroxido de calcio.

Tras 15 dias y bajo anestesia local, levantamos un colgajo
mucoperiéstico con el fin de exponer todo el area de lesion
para la eliminacion del tejido de granulacion mediante curetas
(Figura 4). Una vez eliminado todo el tejido de granulacion, se
realizo el biselado de la zona con una fresa de diamante mon-
tada en turbina.
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Acto seguido, nos centramos en el tratamiento de conductos,
irrigando el conducto con hipoclorito sédico al 1,25%, siendo
lairrigacion final con 1 mL de EDTA al 17% y acabando por
irrigar el conducto radicular con hipoclorito sédico al 1,25%.
El conducto radicular se preparé usando el motor Wave One®
(Dentsply Maillefer) siendo el sistema de instrumentacion Pro-
taper® (Dentsply Maillefer) y siguiendo las indicaciones del
fabricante. El conducto radicular se secé usando puntas de
papel. La técnica de obturacion elegida fue condensacion la-
teral siendo el cono maestro #50 (Figuras 5y 6). El cemento
usado fue AH plus (Dentsply). Una vez acabada la endodoncia,
procedemos a sellar el defecto reabsortivo mediante una resina
de iondémero de vidrio (EQUIA®, GC)(Figuras 7,8y 9). Tras la
sutura del colgajo el paciente recibio las indicaciones postqui-
rargicas incluyendo la pauta de medicacion (Augmentine
500/125 mgr 1/8 horas 7 dias; ibuprofeno 600 mgr 1/8 horas 5
dias; Clorhexidina al 0,12%).

Pautamos revisiones de control a los 7 (retirada de puntos),
14y 21 dias (Figura 10) y tras 12 meses (Figuras 11y 12).

Fig.5 y 6.: Radiografia de conometria y radiografia de obturacion final.

DISCUSION

Reabsorcién cervical invasiva (RCI) es una forma de reabsor-
cion radicular externa poco comun, la cual ha sido y es tema
de interés por la pérdida irreversible de estructuras dentales.

En la mayoria de los estudios revisados, la etiologia de la RCI
no esta totalmente aclarada. Traumatismos y tratamientos de
ortodoncia encabezan la lista de los factores que pueden ser
causa de esta patologia®.
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Fig.11: Imagen de control al afio.

Fig.7: Imagen clinica tras elimininar todo el tejido de granulacion y cavidad
preparada para recibir el material de restauracion.

Fig.8: Restauracion con cemento de vidrio ionomérico.
Fig.12: Imagen pre-tratamiento y post-tratamiento.

Solo hay publicado un estudio? con un nimero considerable
de pacientes con RCI. Este estudio analiza los factores des-
encadenantes en 222 pacientes con un total de 257 dientes
con diferentes grados de RCI. Varios factores predisponentes
son identificados, siendo la ortodoncia (24,1%) y el trauma
(15,1%) los mas frecuentes. Blanqueamiento dental interno
en un (9,7%) y en un (16,4%) de los casos no se encontrd
ningun factor predisponente.

El cemento protege la dentina radicular frente a la reabsorcion.
Es ampliamente aceptado que hay un déficit en la proteccion
del cemento radicular siendo susceptible a la colonizacién por
osteoclastos, los cuales reabsorben la dentinal®!’. El area
anatémica mas susceptible para RCI es la union ameloce-
mentaria. Andlisis microscépicos de la regién cervical de dien-
tes ensefian gaps en el cemento, dejando expuesta a la den-
tina y vulnerable a la accion de los osteoclastos?.

Fig.9: Reposicion y fijacién del colgajo.

En la literatura encontramos otras hipétesis para explicar la
etiologia de este proceso, una de ellas, sugiere que es un
proceso inflamatorio del periodonto, que no dafia inicialmente
la superficie radicular, y que, mediante la erupcién del diente
o0 por la recesion gingival, los mediadores inflamatorios pueden
atraer a células de reabsorcién a la superficie radicular des-
encadenando este proceso®.

Sin embargo, hay argumentos contrarios donde la RCI se ha
Fig.10: Imagen de control a los 21 dias (obsérvese la tincién por descrito como “felseptlc reso_rptwe pro_cess” donde secundaria-
clorhexidina). mente es colonizada por microorganismos®.
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Von Arx?° describe recientemente una serie de casos donde
muestra que la RCI ocurre en gatos tanto domésticos como
salvajes, recibiendo el nombre de FORL “Feline Odontoclastic
Resorptive Lesions™*. La etiologia de FORL, como en la RCI
no esta del todo aclarada. Entre los factores predisponentes
de FORL se encuentran el estrés, nutrientes en la dieta, vomi-
tos, irregularidad en la homeostasis del calcio, infecciones vi-
rales, excesos de vitamina D, etc.

En todos los casos clinicos que expone Von Arx, los pacientes
que presentaban la patologia de RCI habian estado en con-
tacto directo o indirecto con gatos. Ademas se tomaron mues-
tras de sangre para realizar el test de neutralizacion frente al
virus herpes simple tipo-1 felino (FeHV-1), indicando la trans-
mision de dicho virus a los humanos.

Para establecer un buen diagnéstico de RCI es necesario in-
formarnos de antecedentes relevantes como traumatismos,
tratamientos de ortodoncia y blanqueamientos dentales entre
otros. Debemos considerar los hallazgos clinicos y radiolégicos
como criterio principal. En nuestro caso clinico, la paciente no
recordaba ningun traumatismo ni llevo tratamiento de orto-
doncia.

Entre las manifestaciones clinicas, la mancha rosada denomi-
nada “Pink Spot” es un signo a tener en cuenta para diagnos-
ticar este tipo de patologias. Clinicamente, es complejo dife-
renciar la mancha rosada entre reabsorcion dentinaria interna
y reabsorcion cervical externa. Tradicionalmente, la mancha
rosada se consideraba patognoménica de reabsorcién radi-
cular interna??, pero este tipo de manchas son comunes en
RCl y, también, las podemos apreciar tras una hemorragia
intrapulpar. Por lo tanto, el diagnostico diferencial no podemos
basarlo solo en la observacién de la mancha rosada.

Conviene destacar la importancia del diagndstico radiogréfico.
Destacamos el CBCT como herramienta radiografica por ex-
celencia?®. Mediante el CBCT podemos evaluar de una manera
mas precisa la extension del defecto reabsortivo, detectar y
clasificar una periodontitis apical, evaluar la anatomia radicular
y detectar fracturas radicular entre otras. En nuestro caso cli-
nico hemos utilizado el CBCT para observar el tamafio, la
forma y las dimensiones de la lesion y en particular, la anatomia
vestibulo-palatina de la lesion.

Por tltimo, el tratamiento depende de la severidad, localizacién,
si el defecto ha perforado el conducto radicular y la restaura-
bilidad del diente. En la literatura cientifica encontramos dife-
rentes alternativas de tratamiento dependiendo de la naturaleza
de RCI y sobre todo, son casos clinicos aislados o serie de
casos. Estas alternativas de tratamiento pueden ser la reim-
plantacién intencional, regeneracion tisular guiada?, erupcion
con fuerzas ortoddncicas o reconstruccion de la lesion (resina
compuesta, MTA, ionémero de vidrio).

Principalmente, el tratamiento consiste en eliminar el tejido de
granulacion de la reabsorcion y la restauracion del defecto. El
tratamiento endoddntico puede ser necesario en casos en que
la RCI ha perforado el conducto radicular.

ClemnT. DenT. VoL 11

Heithersay?®, clasifico los tipos de RCI dependiendo a la ex-
tension de la lesion. También, recomienda diagnosticar cuida-
dosamente el caso para conseguir un buen prondstico, reco-
mendando solo tratar defectos clase 1, 2 y 3. Los defectos
clase 4, debido a la extension de la lesion tienen alta probabi-
lidad de fracaso. Nuestro caso clinico es una clase 3 de la cla-
sificacion de Heithersay.

Para llevar a cabo nuestro tratamiento, fue necesario levantar
un colgajo mucoperiostico que nos permitio tener un acceso
completo para eliminar la lesion de la raiz mediante curetas.

Heithersay® recomienda la aplicacion tépica de una solucion
de &cido tricloroacético al 90%, seguido del curetaje y la res-
tauracion con cemento de vidrio iondmero. La aplicacion topica
del &cido tricloroacético produce una necrosis coagulativa del
tejido.

En nuestro caso clinico fue necesario realizar el tratamiento
endodontico en dos etapas. Normalmente y concretamente
en nuestro caso, el sangrado de la pulpa y del tejido de granu-
lacién fueron profusos y obstaculizaron la visibilidad durante
las etapas iniciales. Dejamos como medicacion intraconducto
hidroxido de calcio®.

Una vez terminada la endodoncia y eliminado todo el tejido de
granulacion, solo nos queda seleccionar un material apropiado
para obturar adecuadamente el defecto. Los materiales usados
en la literatura cientifica son cementos de vidrio ionémero,
MTA, amalgama de plata y resina compuesta*?*4. En el pre-
sente caso decidimos utilizar para sellar el defecto un ionémero
de vidrio reforzado de alta viscosidad EQUIA Fil® (GC). Este
sistema no requiere estratificacion, es condensable y no es
pegajoso. EQUIA puede usarse tanto en preparaciones cavi-
tarias pequefias, medianas y grandes de clase I,Il y V tanto
del sector posterior y anterior de la cavidad bucal como en
abrasiones, abfracciones y erosiones.

CONCLUSIONES

- Resulta de vital importancia realizar un correcto diagndstico,
para poder elegir el procedimiento mas adecuado, minimi-
zando de esta forma las posibles consecuencias derivadas
de una mala planificacion del tratamiento.

- La deteccion temprana es fundamental para tener mejor
porcentaje de éxito, luego, debemos realizar revisiones
mas exhaustivas a pacientes con uno o mas factores pre-
disponentes.

- El tratamiento de RCI depende del prondstico y extension
de la lesion.

- En este caso, gracias a la utilizacion de diferentes técnicas,
se obtuvieron los resultados deseados. Por esta razon, el
tratamiento endoddntico es irrelevante si no se elimina ade-
cuadamente el tejido de granulacion de la lesion ni se maneja
adecuadamente el aspecto de la restauracion.
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