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RESUMEN

Atendiendo a la localizacién de la reab-
sorcion radicular, ésta puede ser clasifi-
cada en externa o interna. La reabsorcién
interna es relativamente poco frecuente,
y su etiologia y patogénesis no esta to-
davia del todo clara. Este articulo mues-
tra la complejidad de un incisivo central
superior con una reabsorcion interna in-
flamatoria perforante. El diagndstico de-
finitivo lo hallamos a través del examen
tridimensional, que confirmd la extension
y comunicacion con la superficie externa
radicular.

Aunque como podremos ver a lo largo de
la exposicion del caso clinico, la ayuda
del microscopio nos permiti6 abordar el
caso con mayor seguridad. En todo mo-
mento pudimos eliminar el tejido inflama-
torio y preparar el conducto de manera
adecuada. La obturacion en este tipo de
casos supone un reto para el endodoncis-
ta, siendo éste, mayor cuando se realiza
Unicamente de manera ortégrada. Para la
obturacion realizamos una técnica descri-
ta en la literatura, sellando la zona apical
a la reabsorcion con gutapercha adap-
tada mediante condensacién vertical; la
zona reabsortiva con material biocerami-
co 'y, por ultimo, la zona coronal con guta-
percha inyectada.

Se realizé un 3D a los 26 meses para una
nueva evaluacion de la zona reabsortiva,
y asi evaluar el estado 6seo alrededor de
la misma. La paciente se presenta total-
mente asintomatica sin signos clinicos y
con buena salud de los tejidos periapica-
les.
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ABSTRACT

Based on the location of the root
resorption, it can be classified as external
or internal. Internal resorption is relatively
rare, and its etiology and pathogenesis is
not yet entirely clear. This article shows
the complexity of a superior central
incisor with a perforating inflammatory
internal resorption. The definitive diagnosis
is found through the three-dimensional
examination, which confirmed the extension
and communication with the external root
surface.

Although as we can see throughout the
presentation of the clinical case, the help
of the microscope allowed us to address
the case with greater certainty. At all times
we were able to remove the inflammatory
tissue and prepare the duct properly. The
obturation in this type of cases supposes
a challenge for the endodontist, being
this one, greater when it is done only
in an ortograde way. For the filling, we
performed a technique described in
the literature, filling the apical area with
resorption with gutta-percha adapted by
vertical condensation; the resorptive zone
with bioceramic material and finally the
coronal zone with injected gutta-percha.

A 3D was performed at 26 months for a
new evaluation of the resorptive zone, and
thus evaluate the bone state around it.
The patient presents totally asymptomatic
without clinical signs and with good health
of the periapical tissues.

KEY WORDS

Internal inflammatory resorption; Conical
beam tomography; Three-dimensional
sealing; Bioceramic material.

CIEMT. DEMT. VOL. 17 N(M. 3. SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020. PAG. 233-237

/3




74

INTRODUCCION

La reabsorcion radicular inflamatoria interna destruye
el tejido dental duro por la actividad odontoclastica®?.
Es causada por la transformacion de tejido de la pulpa
normal en tejido granulomatoso con células gigantes, que
reabsorben dentina. Esta transformacién se cree que es
resultado de la inflamacién crénica de la pulpa coronal?,
causada por una continua estimulacion bacteriana®. Para
que la reabsorcion interna ocurra, la capa mas externa
que protege a los odontoblastos y a la predentina se ve
dafnada, exponiendo la capa mineralizada subyacente a
los odontoclastos.

Los factores etioldgicos para que se produzca una pérdida
0 alteracion de la predentina incluyen: trauma, caries y
enfermedad periodontal, excesivo calor generado durante
los procedimientos de restauracion de dientes vitales,
fisuras dentales, o simplemente cambios distréficos idiopa-
ticos con pulpa normal*.

La reabsorcion interna comienza en el interior del conducto
y requiere al menos que haya tejido pulpar parcial-
mente vital. Si la reabsorcion interna no es detectada y
tratada, potencialmente puede ir evolucionando hasta
perforar la raiz. Cuando la reabsorcién interna es diag-
nosticada lo suficientemente temprano, el tratamiento
normalmente suele ser exitoso, y el prondstico a largo
plazo es bueno. Sin embargo, y atendiendo a las consi-
deraciones de la Asociacion Americana de Endodoncia
(www.aae.org/treatmentoptions), el prondstico es cuestio-
nable cuando el defecto es grande pero no perfora la raiz;
y desfavorable cuando el defecto es grande y ademas se
ve afectada la superficie externa radicular. No se conoce
con exactitud la prevalencia de la reabsorcion interna. En
algunos estudios, el porcentaje esta estimado entre 0,01%
y 1%°.

Anteriormente, con el empleo de radiografia en dos dimen-
siones, teniamos ciertas limitaciones en el diagndstico y
extensioén de las reabsorciones. Aunque, angulando el haz
de rayos podremos obtener informacion sobre el origen
interno o externo de la reabsorcion, en caso de presentar
una reabsorcioén interna, no podremos saber si existe o
no perforacion de superficie radicular®. La utilizacién de
la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) nos
ayuda a la toma de decisiones y el protocolo de trabajo a
seguir’. El escaneado tridimensional nos permite apreciar
la raiz, la reabsorcién y la anatomia adyacente. La verda-
dera naturaleza de la lesion puede ser observada, inclu-
yendo la presencia o no de perforaciones, permitiendo una
buena planificacion del tratamiento®. En este caso clinico
que presentamos se trata de una reabsorcion radicular
interna perforante tratada de manera ortégrada con la
ayuda de la CBCT y la magnificacién para el diagnéstico y
manejo del caso.
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CASO CLINICO

Nos refieren a la consulta una mujer de 60 afios, sin ante-
cedentes médicos de interés, que sufrié un traumatismo
con anterioridad, aunque no recuerda la fecha con exac-
titud. Presenta ligeras molestias a nivel gingival y sostiene
que sufrio episodios de inflamacion y dolor. A la inspec-
cion intraoral presenta una fistula o trayecto sinusal a la
altura del 21 y unas carillas de composite desgastadas en
el sector antero-superior. Las pruebas diagnosticas reali-
zadas sobre el diente 21 indican la ausencia de vitalidad y
percusion vertical, palpacion positiva y sondaje-movilidad
fisioldgica. Los dientes 11 y 22 se encontraban asintoméa-
ticos y con vitalidad positiva normal.

Tras realizar una radiografia periapical (Figura 1) se puede
observar un ensanchamiento de forma ovalada a la altura
del tercio medio del conducto del diente 21, que puede
corresponderse con una reabsorcion. Ante este hallazgo
radiografico, se decide realizar una prueba complemen-
taria mediante CBCT (CS 8100, Carestream Dental,
Atlanta, Estados Unidos) para comprobar la extension de
la lesion y si ésta es 0 no perforante.

Se realiza un CBCT de campo pequefio con un voxel de 75
micras. A través de las pruebas complementarias, estudio
radiografico y andlisis de la literatura llegamos al diagndstico
de reabsorcion interna inflamatoria perforante (Figura 2).

Como posibles planes de tratamiento atendiendo a la lite-
ratura se podria valorar las siguientes opciones:

1. Tratamiento de conductos por via ortégrada y sellado
con material bioceramico.

2. Tratamiento de conductos por via ortégrada y sellado
con material bioceramico a través de un abordaje
quirdrgico®.

Tras la aceptacion y consentimiento del paciente se optd
por la primera opcion.

En la primera sesion, al realizar la apertura se detecta un
tejido inflamatorio (Figura 3) procedente de la reabsorcion
interna, con lo que se procede a realizar irrigacion con
hipoclorito al 2,5 % (Dentaflux, Madrid, Spain) y colocacion
medicacion intraconducto de hidréxido de calcio (Calcicur,
Voco, Cuxhaven, Alemania) durante 7 dias™.

En una segunda sesién y con el conducto libre de tejido
inflamatorio, se confirma la longitud de trabajo (22 mm)

= »
Figura 1. Radiografia periapical inicial e imagen del trayecto
sinusal hacia vestibular.
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Figura 2. Muestra de los diferentes cortes del CBCT y su reconstruccion tridimensional.

con una lima 10 K-file (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland). Se instrumenta hasta X2 (25.06) de Protaper
Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y se
realiza el protocolo de irrigacion final: NaOCL 2,5% EDTA
17% NaOCL 2,5%. Ambos irrigantes fueron activados
de manera hidrodinamica con la lima Xp-Finisher (Fkg
Dentaire, La ChauxdeFonds, Switzerland) de diametro 25
sin conicidad, a una velocidad 1000 rpm y torque de 1Nw.
Se procede al secado intraconducto con puntas de papel
del numero 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland),
donde se puede apreciar la diferencia entre el conducto y
la perforacion hacia vestibular (Figura 4). A continuacion,
se realiza una conometria con gutapercha calibrada tipo
Autofit del 6% (Kavo-Kerr, California, Estados Unidos),
comprobando la existencia de un correcto stop apical.

Para poder sellar de manera ortdgrada se realiz6 una
técnica hibrida descrita en la literatura'? consistiendo en
obturar la parte apical a la reabsorcion con gutapercha,

Figura 3. Aislamiento absoluto y tejido inflamatorio.

\ .

Reabsorcion

Conducto

la zona de la reabsorcion con un material bioceramico
y el tercio coronal con gutapercha de nuevo. Se utilizo
como cemento sellador AH Plus (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) con el cono maestro calibrado
(25.06), realizando condensacion vertical en el tercio
apical, con la unidad alpha del sistema B&L (B&L Biotech,
Fairfax, Estados Unidos). Obturados los Ultimos 4 mm, se
procedié a adaptar el material bioceramico ProRoot MTA
blanco (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) en
la zona reabsortiva con la ayuda de diferentes pluggers
manuales 35/70, 40/80, 50/100 (B&L Biotech, Fairfax,
Estados Unidos) y vibracién indirecta®®, consiguiendo un
mejor relleno de la cavidad reabsortiva. El tercio coronal a
la reabsorciéon se obtur6 mediante la técnica de inyeccién
con la pistola 3 de la marca B&L.

El sellado del limite amelocementario se realizd con un
vidrio ionémero reforzado con resina (lonoseal, Voco,
Cuxhaven, Alemania), para evitar posibles riesgos de filtra-
cion coronaria, hasta que la paciente volviese con su refe-
ridor para la restauracién definitiva (Figuras 5y 6).

Se realizaron revisiones a los 6, 12, 18 y 26 meses, encon-
trandose la paciente totalmente asintomatica, con signos
de curacion en los tejidos periapicales, observandose
una regeneracion 6sea completa en la cortical vestibular
(ausente en radiografia inicial). A los 26 meses se le dio el
alta y se remitieron al referidor todas las pruebas diagnos-
ticas y radioldgicas (Figura 7).

L

“onometria

Figura 4. Imagen de la reabsorcion situada mas coronal que el conducto y la conometria.
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Figura 5. Imagenes del tercio apical obturado con gutapercha, MTA en la zona de la reabsorcién, gutapercha del tercio coronal y sellado
con lonoseal® a nivel cervical.

il

Figura 6. Radiografia inicial y posoperatorio inmediato.

Axial

Sagital
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Figura 7. Cortes axial, coronal y sagital preoperatorio y a los 26
meses.

DISCUSION

En este caso nos enfrentamos a una reabsorcién interna
inflamatoria perforante. Este diagndstico se basd en el
examen radiogréfico, la interpretacion del CBCT vy la revi-
sion de la literatura. Recientemente, Patel y cols.,** compa-
raron la precision de la radiografia periapical intraoral con
CBCT para la deteccién y tratamiento de las lesiones de
reabsorcion radicular. Los autores llegaron a la conclu-
sion que la precision superior del CBCT deberia permitir la
reevaluacion del uso de las técnicas radiograficas conven-
cionales para evaluar las lesiones de reabsorcion radicular.
La verdadera naturaleza de la lesién podria ser evaluada,
incluyendo perforaciones radiculares.

Una vez que la reabsorcion radicular interna ha sido diag-
nosticada el profesional debe tomar una decisién sobre
el prondstico del diente. Si el diente se considera recupe-
rable y tiene un prondstico razonable, el tratamiento de
conductos es el tratamiento de eleccion®. La Asociacion
Americana de Endodoncia concluye que en caso de
reabsorciones internas con perforacion el pronostico es
desfavorable. En este caso al tratarse de un diente con
compromiso estético importante el paciente decidi6 reali-
zarse el tratamiento.

Dada la dificultad para acceder y eliminar el tejido inflama-
torio fue necesario realizar el tratamiento de conductos en
dos sesiones. Entre citas introducimos hidroxido de calcio
como recomienda Siqueira y cols.,*, para poder disolver el
tejido inflamatorio y que asi nos ayude a una mejor elimi-
nacion de las bacterias presentes en forma planctonica o
mediante agrupaciones llamadas biofilms.

En la segunda sesion, tras remover el hidréxido de calcio y
realizar la preparacion mecanica se procedio a la irrigacion
final. Las limas rotatorias no son capaces de acceder a
todas las superficies del sistema de conductos'®y, en caso
de reabsorciones internas, estas zonas no instrumentadas
aumentan, por lo que se pone de manifiesto la importancia
de la preparacién quimica con nuestros irrigantes.

Son muchos los autores que recomiendan el empleo
de sistemas de activacion para mejorar el acceso del
irrigante en estas areas'®!’. En este caso, se traté de
aumentar la efectividad del irrigante con la ayuda de la
lima XP-Endofinisher, que debido a su disefio y movi-
miento permite acceder a zonas no instrumentadas. En la
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literatura son dos los estudios que hablan sobre la efecti-
vidad de esta lima, tanto a la hora de remover pasta trianti-
bidtica del interior del conducto?®, como hidréxido de calcio
de areas de reabsorcion interna simuladas'®; el compor-
tamiento de la lima XP-Endofinisher es superior frente a
otros sistemas de activacion estudiados.

Una vez finalizado el protocolo de irrigacién es nece-
sario el sellado hermético y tridimensional del conducto
y de todo su defecto con el fin de evitar una futura rein-
feccion?. Por su propia naturaleza, los defectos de reab-
sorcion radicular interna pueden ser dificiles de obturar
adecuadamente, para sellar completamente el defecto de
reabsorcion, el material de obturacién debe ser capaz de
fluir. La gutapercha es el material de relleno utilizado mas
comunmente en endodoncia?*. Sin embargo, cuando existe
comunicacioén con la superficie externa radicular, es nece-
sario recurrir a materiales bioceramicos®°. En este caso
optamos por el MTA debido a sus buenas propiedades

de biocompatibilidad, radiopacidad, adaptacion, manejo y
fraguado?2.

A los 26 meses la paciente se presenta asintomatica y
con signos de curacion de los tejidos periapicales, obser-
vando una aposicion 6sea sobre el material bioceramico,
poniendo de manifiesto la tolerancia del MTA con los
tejidos periapicales.

CONCLUSION

El tratamiento de las reabsorciones debe individualizarse
en cada caso para poder proporcionar al paciente la mejor
solucién posible. Es de especial importancia el uso del
CBCT para valorar su extension y localizacion. La dificultad
de este caso recae en lograr el éxito clinico y radiografico
mediante un tratamiento por via ortégrada, sin tener que
realizar posteriormente un abordaje quirdrgico, como se
observa en la mayoria de casos publicados en la literatura.
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