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RESUMEN

La reabsorcion dentinaria interna es el resultado de una lesion o irritacion a la pulpa
y/o ligamento periodontal, que se presenta como un defecto irregular en el conducto
radicular causado por un dafio en la predentina. Cuando dicha lesion esta instaurada,
y es diagnosticada, se debe realizar el tratamiento de la misma.

La evolucion de la reabsorcion implica una interaccion entre las células
inflamatorias, las células clasticas y las estructuras del tejido duro. Las células
involucradas en la reabsorcion son comunmente denominadas odontoclastos y
osteoclastos.

En el caso clinico descripto en este trabajo, tratamiento de una reabsorcidn dentinaria
interna, presente en incisivo lateral superior izquierdo, se realizd en una sesion
utilizando irrigacion ultrasonica pasiva. Para su obturacién, se opt6é por una técnica
de obturacién de tipo hibrida, en donde el tercio apical se obturo con la técnica de
condensacion lateral en frio y la zona de la reabsorcion fue obturada con gutapercha
termoplastizada.

Basados en la evidencia clinica y cientifica disponible, el caso clinico presentado en
el siguiente trabajo logro estandares de calidad en el tratamiento realizado.

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica acerca de
las distintas alternativas de tratamiento de las RDI.

Una preparacion quimico-mecéanica, una obturacion, y una restauracion post-
endoddntica basadas en sélidos principios, permiten que el pronéstico a largo plazo

de la RDI presente resultados predecibles y favorables.



TRATAMIENTO DE LA REABSORCION DENTINARIA INTERNA

Trabajo Final para Optar al Titulo de Especialista en Endodoncia - Od. Ana Laura Perocco

INTRODUCCION

La reabsorcidn radicular es la pérdida de los tejidos dentales duros como resultado de
actividades clésticas, las cuales pueden ocurrir como un fenémeno fisiolégico o
patologico (Patel; Pitt Ford, 2007).

La reabsorcion radicular en la denticion primaria es un proceso fisiolégico normal
excepto cuando la reabsorcion ocurre prematuramente (Bille et al., 2007; 2008).

Los factores iniciadores involucrados en la reabsorcion fisiologica de la raiz no se
encuentran completamente establecidos, aunque el proceso parece estar regulado por
citoquinas y factores de transcripcion que son similares a los involucrados en la
remodelacion del hueso (Harokopakis - Hajishengallis, 2007; Yildirim et al.; 2008).
A diferencia del hueso que se somete a un remodelado fisiologico continuo durante
toda la vida, la reabsorcion radicular de los dientes permanentes no ocurre
naturalmente y es de naturaleza inflamatoria. Por lo tanto, la reabsorcion radicular en
la denticidén permanente es un evento patologico; si no se trata, esto podria resultar en
la pérdida prematura de los dientes afectados.

Fonseca y Nunes Correia (2003) refieren que los procesos de reabsorcion de la pieza
dentaria pueden afectar a los tres tipos de tejidos duros: cemento, dentina y esmalte.
Como se menciond anteriormente, en los dientes permanentes, se observan
reabsorciones patoldgicas (Guldener, 1995; Ne; et al.;1999) como resultado de una
lesion o agresién a la pulpa y/o ligamento periodontal (Guldener, 1995); pudiendo
surgir como consecuencia de lesiones traumaticas tales como luxacion, movimientos
dentales ortodonticos, infecciones crénicas pulpares o de estructuras periodontales
(Ne, et al.; 1999); también por diente agrietado, cambios distréficos idiopaticos en
pulpas sanas, trasplante de dientes, procedimientos restauradores, invaginacion, e
incluso una infeccion viral por herpes zoster (Walton et al.; 1986, Solomon, et al.;
2013).

La literatura cita la asociacion de herpes zoster con la reabsorcién y la degeneracién
de los odontoblastos debido a la infeccion viral sistémica (Seltzer et al.; 1975). El
efecto sobre la pulpa dental podria ser posiblemente explicado dado que el virus es

atraido hacia las terminaciones nerviosas en la pulpa (Ramchandani et al.; 2007).
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Factores genéticos también han sido implicados en el desarrollo de la reabsorcién
interna. La relacion entre el polimorfismo del gen de la interleucina- (IL-) 1 y la
reabsorcion radicular ha sido informado en un estudio que se realizé en gemelos
monocigéticos (Urban, 2010).

La reabsorcion dentinaria interna se define como una destruccion progresiva de la
dentina intra-radicular y los tabulos dentinarios, a lo largo de los tercios medio y
apical de las paredes del conducto radicular, como resultado de actividades clastica
(Patel; Pitt Ford, 2007).

Es una incidencia relativamente rara, y su etiologia y patogénesis no son
completamente claras (Levin, Trope, 2002).

Es mas frecuente en los hombres que en las mujeres (Goultschin et al.; 1992).

La reabsorcidn dentinaria interna plantea problemas de diagnostico al clinico, ya que
a menudo se confunde con la reabsorcion cervical externa (Gulabivala et al.; 1995;
Haapasalo et al.; 2006; Patel et al.; 2009). Un diagndstico incorrecto podria dar
como resultado un tratamiento inadecuado en ciertos casos (Frank, 1981).

La reabsorcion de los dientes se clasifica en funcion del lugar, la naturaleza y el
patron del proceso, y generalmente se diferencia en reabsorcion interna y externa.
Ocasionalmente, se pueden encontrar combinaciones de reabsorcion interna y
externa en el mismo diente (Beneiiati, 1997).

La reabsorcién dentinaria interna (RDI) se observa en las paredes internas del
conducto radicular, mientras que la externa se observa en la superficie de la raiz o
area cervical. Y esta ultima se desarrolla simultaneamente con la reabsorcion del
hueso alveolar. Este proceso se presenta de manera similar a la del hueso.

La RDI fue reportada por primera vez por Bell en 1830. Y también ha sido
denominado como el diente rosa de Mummery (1920), llamado asi debido a la
presencia de una decoloracion rosada en la corona.

La RDI puede ser categorizada por el tipo / causa de la reabsorcion como, transitoria,
progresiva, de reemplazo e inflamatoria (Ne et al.; 1999).

La reabsorcion transitoria es posterior a una lesion de luxacion, es una lesion
inducida, no hay presencia de bacterias y es auto limitante (Haapasalo et al.; 2006;
Andreasen, 1986).
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El tipo progresivo es estimulado por la inflamacion constante después de la infeccion
(Holmes, et al.; 2001).

La reabsorcion de reemplazo del conducto radicular, también llamada reabsorcion
metaplasica implica la deposicion de un tejido mineralizado que se asemeja al hueso
0 al cemento pero no a la dentina (Ne et al.; 1999).

Reichart et al., (1984) titula este tejido metaplasico como cemento reparador o tejido
similar a osteodentina.

La reabsorcién metaplasica parece provenir de un estimulo irritante leve del tejido
pulpar, tal como una pulpitis cronica irreversible o una necrosis parcial, que
usualmente se localizan en un éarea pequefa del sistema de conductos radiculares.
Este tipo de reabsorcion tiene lugar cuando se produce un proceso inflamatorio
cronico yuxtapuesto a la region en la cual la capa de odontoblastica y la predentina
estan dafiadas o ausentes, lo cual puede ocurrir como resultado de un trauma o
aplicacion de calor extremo al diente (Ashcroft, et al.; 1995).

La reabsorcion interna inflamatoria es la mas frecuente y se produce después de una
infeccion bacteriana o trauma, donde hay dafio en la predentina (Mummery, 1920).
Implica una pérdida progresiva de sustancia radicular sin depdsito de tejido duro en
la cavidad de reabsorcién. La progresion de la reabsorcion inflamatoria depende de la
interaccion entre el tejido vital de la pulpa y el tejido necrético (Andreasen, 1994).
Generalmente son asintomaticas y pueden ser diagnosticadas durante una
exploracion radiogréfica de rutina.

Segun Andreasen (1970), puede haber sintomatologia dolorosa en el 2% de los casos;
si se perfora hacia la corona, se observara una mancha rosada; y el tejido metaplasico
gueda expuesto al medio oral. Una vez expuesta la pulpa coronal, esta
frecuentemente necrotica, mientras que el segmento pulpar remanente permanece
con vitalidad, puede responder a las pruebas de sensibilidad pulpar. Mientras que,
después de un periodo de actividad de reabsorcidn interna, la pulpa puede volverse
no vital, dando respuesta negativa a estos test. En estos casos, el desarrollo de la
reabsorcion queda interrumpido (Wedenberg et al.; 1987, Trope et al.; 1994).

En cuanto a la localizacion, la reabsorcion interna puede ocurrir en cualquier region
de la cavidad pulpar que presente pulpa vital. Aunque generalmente se encuentra en
el area media o apical de la raiz (Tronstad, 1988).
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El diagndstico de reabsorcion interna es principalmente radiogréfico.

Una cantidad considerable de pared pulpar debe ser reabsorbida para ser detectada de
forma fiable en la radiografia. En los casos en que la infeccion se propaga
rapidamente a través del conducto radicular resultando en necrosis de toda la pulpa,
la reabsorcion termina en una etapa temprana y no puede ser detectada ni
clinicamente ni radiogréaficamente (Haapasalo et al.; 2006).

La RDI inflamatoria es detectada como radiolucidez de forma redonda a ovalada
contenida dentro del conducto radicular junto con el ensanchamiento simétrico del
espacio del conducto radicular. La descripcion radiogréfica clasica de la reabsorcion
interna fue descripta por Gartner et al; (1976). Como una radiolucidez
simétricamente definida, de densidad uniforme, que sale de la cAmara pulpar o del
conducto radicular.

En los elementos dentarios de una sola raiz y un solo canal radicular, la reabsorcion
interna comienza como una lesion simétrica en el area de la pulpa coronal. Mientras
que, en los dientes con maultiples radiculares con una amplia camara pulpar, la
reabsorcion interna comienza en una parte de la camara y se extiende localmente a la
dentina circundante.

El diagndstico diferencial con la reabsorcion dentinaria externa (RDE) se realiza
radiograficamente.

Cuando estamos en presencia de un diente con RDI, Opticamente, en distintas
angulaciones radiograficas no se observa un cambio de posicién de la lesién,
permaneciendo dicha reabsorcién, posicionada dentro conducto. La misma se
observa con una imagen radioltcida redondeada, mientras que en la RDE la lesion
radiolUcida se observa excéntrica al conducto radicular.

Los bordes en una RDI son uniformes con margenes lisos y bien definidos,
generalmente simétrica, mientras que la RDE tiene un borde irregular con una
alteracion en el hueso adyacente, y el canal a menudo puede visualizarse a través de
la zona radiollcida, permanece inalterado y son asimétricas (Trope et al.; 1994).

En una RDI evidente, la hemorragia en el canal debe cesar rapidamente con la
extirpacion de la pulpa, ya que la fuente de suministro de sangre proviene del tejido

de granulacién y de los vasos sanguineos apicales. Si el sangrado continGia durante el
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tratamiento y la segunda sesion, la fuente del suministro de sangre es externa y debe
realizarse el tratamiento para la RDE (Trope, 2002).

La RDI inflamatoria es producto de una pulpitis cronica, teniendo como factores
etioldgicos el trauma y la infeccion. Para que la reabsorcion se instaure, ademas de la
presencia de tejido de granulacién, es necesario que haya pérdida o alteracion en la
capa de odontoblastos y en la predentina. El trauma y el sobrecalentamiento del
diente, por preparaciones cavitarias, pueden dafiar estas capas. (Andreasen, 1994;
Cohen, 1965).

Se ha postulado que el tejido pulpar apical a la lesion reabsortiva debe tener un
suministro sanguineo viable para proporcionar células clasticas y nutrientes, mientras
que el tejido necrético de la pulpa coronaria infectada, proporciona estimulacion para

esas células clasticas (Tronstad, 1988) (Fig. 1).

Fig. 1. llustracién tomada Endodontic Topics 2006, 14, 60-79.
Internal inflammatory root resorption: the unknown resorption
of the tooth.

(a) Dibujo esquematico que muestra la patogénesis de la
reabsorcion inflamatoria interna de la raiz. El canal coronal a la
reabsorcion es necrético e invadido por microorganismos. La
cavidad de reabsorcién contiene tejido altamente vascularizado,
con odontoclastos multinucleares.

(b) Una imagen en primer plano de la reabsorcion.
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Por otra parte, los productos de degradacién de la pulpa necrotica alcanzan la zona de
reabsorcion a través de los tdbulos dentinarios. Se piensa que esta comunicacion
requiere un trayecto tubular especial, que se extiende del area con tejido necrotico al
tejido pulpar vital, lo que podria explicar lo extrafio o atipico de este proceso de
reabsorcion (Andreasen, 1994; Cohen, 1965).

Los cambios vasculares en la pulpa producen hiperemia, causando un aumento de la
tension de oxigeno que resulta en bajos niveles de pH, atrayendo asi numerosos
macrofagos al sitio para dirigir el inicio del proceso de reabsorcion. Ademas, el
tejido conectivo, luego de la actividad de reabsorcion, puede sufrir metaplasia con
formacion de tejido de granulacion (Sikri, 2011).

El estimulo microbiano es un factor esencial para la persistencia de la reabsorcion
(Haapasalo et al.; 2006). Las bacterias pueden entrar en el canal pulpar a través de
los tubulos dentinarios, cavidad de caries, grietas, fracturas y canales laterales. En
ausencia de un estimulo bacteriano, la reabsorcion sera transitoria y podria no
avanzar a la etapa en la que puede ser diagnosticada clinica y radiograficamente.

Por lo tanto, la pulpa apical al sitio de reabsorcion debe ser vital para que la lesion de
reabsorcién progrese. Si no es tratada, la reabsorcién interna puede continuar hasta
que el tejido conectivo inflamado que llena el defecto de reabsorcidon degenere,
haciendo avanzar la lesion en direccién apical. En Gltima instancia, si no se trata, el
tejido pulpar apical a la lesion reabsortiva sufrird necrosis y las bacterias iran a
infectar todo el sistema de conductos, dando como resultado una periodontitis apical
(Ricucci, 1998) (Fig. 2).

Haapasalo et al.; (2006) postularon que la predisposicion de una infeccion progresiva
provoca necrosis de todo el tejido pulpar, limita el proceso de reabsorcion y actla
CcOmo un mecanismo protector que evita su progresion. La presencia de un suministro
colateral de sangre a través de un canal accesorio desde el ligamento periodontal
hasta el sitio de reabsorcion puede aumentar el mantenimiento del proceso de
reabsorcion.

El proceso de reabsorcion dental es similar al proceso de reabsorcion 6sea (Pierce et
al.; 2006). Si se produce una injuria en la predentina o precemento podria

desencadenar un proceso de reabsorcion.

10
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Fig. 2. Representacion esquematica de la patogénesis de la reabsorcién interna.
llustracion tomada de Review Article. An Insight into Internal Resorption.
2014

(1) Predentina (2) Capa odontoblastica (3) Pulpa vital (4) Caries (5) Pérdida de
Predentina (6) Degeneracion odontoblastica (7) Inflamacion y pulpa necrética
(8) Activacion de odontoclastos (9) Reabsorcion interna (10) Sustitucién por
tejido de granulacion

Las lesiones o irritaciones del hueso, dentina o cemento conducen a cambios
quimicos dentro de estos tejidos; dando como resultado la formacion de células
gigantes multinucleares, denominadas clastos (Boyde et al.; 1984).

La célula clastica es la responsable de todo proceso de reabsorcion, junto con los
monocitos y los macrofagos. Estas células dirigen una compleja interaccion de
sucesos bioldgicos a nivel molecular, implicando citoquinas, enzimas y hormonas,
que influyen en la progresién de la reabsorcion (Andreasen et al.; 1992).

Las células clasticas derivan de la fusion de células hematopoyéticas precursoras del
mismo linaje embrionario que los monocitos - macréfago de la sangre y son,
generalmente, multinucleadas, poseen entre 20 a 30 ndcleos (Ne et al.; 1999). Se
caracterizan por poseer membranas especializadas, zonas claras y bordes rugosos,
que son las prolongaciones citoplasmaticas (Lopes; Siqueira, 2015). El tamafio de la
zona clara es indicativo de la actividad de reabsorcion de la célula y, en combinacién
con el borde rugoso, es responsable del proceso de reabsorcién. Tienen una vida Util
de aproximadamente 2 semanas (Domon et al.; 1997).

Las células implicadas en la reabsorcion dentaria son comdnmente denominadas

odontoclastos (Lopes; Siqueira, 2015). La mayor diferencia entre osteoclastos y

11
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odontoclastos es el substrato en el que actian, los tejidos 6seo y dentario,
respectivamente, por lo que se cree que son la misma célula (Andreasen et al.; 1992,
Siqueira et al.; 1996).

Ne et al.; (1999) refiere que se desconoce si se trata de la misma célula, a pesar de
que manifiesten algunas semejanzas. Ambas células tienen los bordes rugosos,
propiedades enzimaticas comparables e intensa actividad fosfatésica resistente al
tartrato. Se diferencian en que los odontoclastos son méas pequefios, contienen menos
nucleos que los osteoclastos y pueden tener, o no, zona clara (Domon et al.; 1997,
Seltzer et al.; 1988).

Sus modelos de reabsorcion, también parecen ser los mismos. Los odontoclastos
mononucleares (4% de los odontoclastos) que participan en la reabsorcién dental. Sin
embargo, la mayoria de los odontoclastos (94%) forman lagunas en la dentina son
multinucleados, con 10 o menos nucleos. Los odontoclastos oligonucleares, poseen
menos de cinco nucleos, reabsorben méas dentina por nucleo que las células con un
mayor numero de nucleos. (Domon et al.; 1997)

Durante la reabsorcion, estas células se encuentran en la interfase entre el tejido
blando, pulpa o ligamento periodontal, y el duro, dentina y/o cemento, y estan
alojadas en depresiones de la matriz calcificada, areas destruidas por el proceso
reabsortivo, representados por las lagunas de Howship (Domon et al.; 1997, Seltzer
et al.; 1988).

La zona involucrada en la adhesién de la célula clastica al tejido a ser reabsorbido,
zona clara, crea un espacio extracelular aislado, que mantiene el ambiente &cido
necesario para la reabsorcion (Ten Cate et al.; 1986, Trope et al.; 1992).

El proceso de reabsorcion se puede describir como bimodal (Debari et al.; 1995),
dado que la célula clastica es capaz de promover tanto la disolucion del componente
mineral, como la degradacion de la matriz organica, sin necesitar la ayuda de otras
células (Lopes; Siqueira, 2015). Una vez en contacto con la matriz mineralizada,
después de la pérdida de la predentina, el odontoclasto inicia la destruccion de los
tejidos a través de la liberacion de acidos y enzimas (Ne et al.; 1999).

El componente inorganico, constituido principalmente por cristales de hidroxiapatita,
es descompuesto inicialmente por la accion de acidos, como el acido carbonico,

liberados en la laguna de reabsorcion, a nivel de los bordes rugosos (Ne et al.; 1999).

12
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Este medio acido se produce gracias a la accion de una bomba de protones
polarizados altamente activa, contenida dentro del borde rugoso (Gilles et al.; 1994).
Asi con un pH menor a 5, la solubilidad de la hidroxiapatita aumenta.

De esta forma, ocurre la acidificacion de la laguna, y la disolucion de la fase mineral
del tejido, con la consecuente exposicion de la fase organica, colageno (Siqueira et
al.; 1996, Debari et al.; 1995).

La fase organica va a ser degradada por tres grupos de enzimas proteinasas:
colagenasas y metaloproteinasas de la matriz, cuya accion se desarrolla en un pH
neutro o ligeramente inferior al neutro (Bord et al.; 1996), y por la familia de las
proteinasas de cistina, que acttan en pH &cido (Debari et al.; 1995).

Las cistein proteinasas parecen trabajar mas cerca del borde rugoso, donde el pH es
mas acido, mientras que las colagenasas parecen ser activas en la superficie dentaria
de reabsorcién, donde el pH estd mas cerca del neutro, debido a la capacidad de
amortiguacion a través de la disolucion de sales dentarias.

Las cistein proteinasas son segregadas directamente por el odontoclasto en la zona
clara a través del borde rugoso. Mientras que la fuente de las colagenasas sigue
siendo cuestionada. Existen dos origenes potenciales: el mismo odontoclastos o los
odontoblastos circundantes. (Seltzer et al.; 1988, Rifkin et al.; 1992).

Diversos factores locales son determinantes en la formacion, regulacion y activacion
de osteoclastos/odontoclastos (Lopes; Siqueira, 2015), incluyendo el factor
estimulador de las colonias de macréfagos (macrophage colony - stimulating factor -
M - CSF), interleuquina 1 (IL-1), 3 (IL-3), 6 (IL-6), y 11 (IL-11), factor de necrosis
tumoral-alfa (TNF-a) y metabolitos del acido araquidonico, particularmente las
prostaglandinas (Bashkar, 1976; Ne et al.; 1999).

Estas citoquinas son agregadas por células inflamatorias (macrofagos vy
polimorfonucleares neutrofilos), como resultado de la estimulacion por bacterias, de
productos liberados por los tejidos y por las propias citoquinas (Ne et al.; 1999).
Basado en lo expuesto, se deduce la naturaleza multifactorial del proceso de
reabsorcion, en el cual pueden estar involucrados innumerables factores (Lopes;
Siqueira, 2015).

Una vez que se ha diagnosticado la reabsorcion dentinaria interna, el clinico debe

tomar una decision sobre el prondéstico del elemento dentario.
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Con el objetivo de establecer un plan de tratamiento y prondstico correctos las
reabsorciones internas se han dividido en perforantes y no perforantes. Si hubiese
comunicacion entre la pulpa y el tejido adyacente, el pronéstico sera menos
favorable, ya que se trata de una reabsorcién donde hay comunicacion con el tejido
periodontal.

Por otra parte, la reabsorcion no perforante, puede resultar de progreso lento, rapido
0 intermitentemente, con periodo de actividad y pausa. Ya que su evolucién no es
previsible, el tratamiento debe ser iniciado inmediatamente después del diagnostico.
(Heithersay, 1985).

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica acerca de

las distintas alternativas de tratamiento de las RDI.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 30 afos, fue derivada desde la Especialidad de
Odontologia Restauradora de la UN Cuyo, para la realizacion realizarle de un
tratamiento endodéntico del incisivo lateral superior izquierdo (ILSI). EI motivo de
consulta fue por estética en el sector anterior.

Su historia médica no manifestd datos relevantes con respecto a antecedentes
sistémicos.

La paciente refiri6 no haber tenido un dolor histoérico provocado en dicho
elemento. Recibié Unicamente tratamiento por caries, restauracion clase I11.

Al realizar el examen clinico manifesté dolor a la percusion vertical, las pruebas al
frio y al calor no mostraron ningun tipo de respuesta. Al inspeccionar la mucosa se
observo un trayecto fistuloso a fondo de surco sobre ILSI (Fig. 3).

En el examen radiografico del ILSI se observd una imagen radiopaca compatible con
una restauracion a nivel coronario, una imagen radiolicida de forma redondeada
dentro del conducto radicular compatible con un diagndstico de reabsorcion
dentinaria interna (RDI) con ensanchamiento del ligamento periodontal y lesion
periapical (Fig. 4).

Fig. 3. Se observa trayecto fistuloso a fondo de surco ILSI.
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Fig. 4. Radiografia pre-operatoria.

Al comenzar el tratamiento se utiliz6 como anestésico TOTALCAINA FORTE,
(Carticaina Clorhidrato 4 % -L-Adrenalina 1:100.000, Laboratorio Bernabd).
Posteriormente se realiz6 aislamiento absoluto con dique de goma y se procedié a la
apertura y el acceso correspondiente.

Una vez realizada la preparacion de accesos se procedié a la toma de la longitud de
trabajo, la cual se determiné mediante el uso de localizador apical Propex Pixi

(Dentsply - Maillefer) y conductometria radiografica (Fig. 5y 6).

Fig. 5. Localizador apical
http://www.dentsplyargentina.com.ar/propexpixi.html
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Fig. 6. Conductometria radiogréafica ILSI.

Una vez establecida la longitud de trabajo, se realizo la limpieza del tercio apical con
limas K de la primera serie (Dentsply - Maillefer) y se hicieron lavajes con
hipoclorito de sodio (NaOC) al 5.25% (Tedequim S.R.L. Industria Argentina) y
EDTA (Endo- Quim, Tedequim S.R.L. Industria Argentina) activado con ultrasénico
(Woodpecker), para una mejor desinfeccion de la zona de la reabsorcion dentinaria
interna. Luego se secaron los conductos con conos de papel absorbentes (Meta
Biomed).

El conducto fue obturado con cemento sellador Sealapex (Sybron - Endo) en una
primera etapa fue obturado el tercio apical con una técnica de obturacion
convencional, técnica de condensacion lateral (Fig. 7 y 8), los conos fueron cortados
a nivel de la reabsorcion dentinaria interna con condensadores digitales Machtou
Plugger (Dentsply - Maillefer) realizando posteriormente condensacion vertical.
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Fig. 7. Cono principal 40 tapper 0.02

Fig.8. Conos secundarios 25 tapper 0.02

Se tomo radiografia pre - final para verificar la calidad de la obturacion (Fig. 9).

En la segunda etapa, la zona de la reabsorcion dentinaria interna y el tercio coronario
fueron obturados con una técnica no convencional de gutapercha termoplastizada
mediante el uso del equipo Calamus Dual (Dentsply - Maillefer) (Fig. 10).
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Fig. 9. Radiografia pre - final. Para
evaluar la obturacion del tercio apical.

Fig. 10. Calamus Dual
http://www.dentsplyargentina.com.ar/calamusdual.html
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La cavidad coronaria se sellé con iondmero vitreo tipo Il restauracion (ChemFil
Superior - Densply) y se procedi6 a la toma de una radiografia final (Fig. 11).

Una vez finalizado el tratamiento la paciente fue derivada nuevamente a la
Especialidad de Odontologia Restauradora de la UN Cuyo, para la colocacion de la

restauracién definitiva del elemento dentario.

Fig. 10. Radiografia final del ILSI,
donde se observa la RDI obturada.

Se realiz6 un control radiografico a los 12 meses (Fig. 12). Donde se observé la

preservacion de las estructuras dentarias y periodontales.

Fig. 12. Control 12 meses donde se puede
observar restauracion posendo.
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DISCUSION

El tratamiento endodontico no quirdrgico se compone de tres pasos: limpieza y
conformacion, desinfeccion y obturacion del conducto radicular. La obturacion tiene
por objeto erradicar los microorganismos, sus toxinas y el tejido necrotico que pueda
quedar después de la preparacion quimico-mecanica. La obturacion ideal debe ser
tridimensional y homogénea a lo largo de todo el sistema radicular impidiendo la
filtracién coronal y apical (Yelton et al.; 2007).

La anatomia normal del conducto radicular, alterada por procesos patoldgicos,
dificulta en muchos casos el proceso de obturacion.

Una de estas condiciones es la reabsorcion interna, que se presenta como un defecto
irregular en el conducto radicular causado por un dafio en la predentina. Cuando
dicha lesion esta instaurada, y es diagnosticada, se debe realizar el tratamiento de la
misma (Gencoglu et al.; 2008). EI mismo se considerard exitoso cuando haya
ausencia de sintomas y signos clinicos de infeccién en un diente sin evidencia
radiografica de compromiso periodontal (Friedman, 2002).

El tratamiento de la reabsorcion interna puede verse afectado por dos factores. El
primer factor, sugiere que el area de la reabsorcion es inaccesible a la limpieza y
conformacién normal, como asi también en la obturacién. El segundo factor, es la
extension correcta del defecto de reabsorcion, el cual no puede ser estimado
mediante una radiografia ya que es una imagen bidimensional de un objeto
tridimensional (Agarwal et al.; 2002).

El tratamiento del conducto radicular muchas veces puede realizarse en una sola
visita, la cual implica, menor tiempo y costos mas bajos tanto para los pacientes
como para los odontdlogos y, posiblemente, menor dolor postoperatorio (Albashaireh
et al.; 1998). Sin embargo, dado que la erradicacion bacteriana completa puede no
alcanzarse incluso con una preparacion quimico-mecanica profunda del conducto
radicular (Siqueira et al.; 2002; Spangberg et al.; 2001), los tratamientos se realizan
frecuentemente en multiples citas, usando como medicacion intraconducto de

hidroxido de calcio, especialmente en dientes sintomaticos, aunque este tipo de
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medicacion no asegure la erradicacién total de los microorganismos del conducto
radicular (Law; Messer, 2004).

Por otra parte Soltanoff (1978), sugiri6 un menor consumo de analgésicos con el
enfoque de visitas maltiples.

En los casos en que la reabsorcion sea activa, se suele observar un sangrado del
tejido pulpar, lo cual puede dificultar la localizacion del conducto. Sin embargo, tan
pronto como el tejido pulpar apical es removido, el sangrado se detiene o se reduce
considerablemente, permitiendo una mejor visibilidad en el area de trabajo.

Los detritos organicos existentes dentro del canal en la area reabsorbida no pueden
ser removidos a través de la instrumentacion convencional, por lo que se deben
utilizar agentes quimicos, tal como una solucién de hipoclorito de sodio,
instrumentos endoddnticos doblados en un angulo de 90°, fresas de Miiller y de Gates
Glidden o puntas de ultrasonidos.

Inicialmente, podemos usar irrigacion de hipoclorito de sodio al 2,5% o al 5,25%,
para remover y disolver los restos pulpares de las areas de reabsorcion inaccesibles a
la instrumentacién. El hipoclorito de sodio es un fuerte agente antimicrobiano que
actta eficazmente sobre el tejido necrético y en la remocion de los residuos pulpares
que se encuentran dentro de los canales (Siqueira et al.; 2002).

La eficacia antimicrobiana del hipoclorito de sodio, se debe a su alto pH (accién ion
hidroxilo), cuyo mecanismo de accién es similar a la del hidroxido de calcio. Su alto
pH interfiere ademéas en la integridad de la membrana citoplasmatica con una
inhibicion enzimatica irreversible, alterando el metabolismo celular y produciendo
una degradacién de fosfolipidos en la peroxidacion lipidica (Estrela et al.; 2002).
Por otra parte, la instrumentacidon ultrasonica, también resulta ser eficaz en la
limpieza del area reabsorbida, facilitando la penetracion del irrigante en toda la zona
del sistema del canal radicular (Burleson et al.; 2007).

Al remover los detritos inaccesibles, junto con la accion bactericida del hipoclorito
de sodio, se logra una limpieza eficaz de las areas de reabsorcion. Para permitir una
mejor irrigacion el acceso coronal al canal radicular puede ser rectificado.

Con el fin de llegar mejor a las zonas mas distantes de la reabsorcion, los
instrumentos manuales se doblan entre 1 a 4 mm de la punta para tomar contacto con

las paredes de la cavidad de reabsorcion y ayudar asi a la eliminacion de todo el
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tejido. Aunque el uso de hipoclorito y puntas de ultrasonido son de eleccion para la
limpieza de las &reas mas dificiles, la importancia de una limpieza mecénica
cuidadosa no debe subestimarse.

Si la lesion fuese extensa, generalmente no es posible remover, todo el tejido de
granulacién en la primera consulta; por lo que se coloca hidroxido de calcio, o la
asociacion de hidréxido de calcio con yodoformo o paramonoclorofenol alcanforado
y glicerina, como medicacién intraconducto. Este procedimiento pretende cauterizar
el tejido remanente que serd posteriormente removido por abundantes irrigantes. Se
repite la aplicacion del medicamento, con el objetivo de localizar la extension del
area reabsorbida y asi observar la completa remocion del tejido de granulacion, a
través del examen radiogréafico (Bystrom et al.; 1985).

La medicacion intraconducto se utiliza en los tratamientos endoddnticos
principalmente para maximizar la eficacia de los procedimientos de desinfeccion. En
el tratamiento de la RDI, el uso de hidroxido de calcio persigue dos objetivos
importantes: controlar la hemorragia y necrosar el tejido residual de la pulpa para que
sea mas soluble al hipoclorito de sodio (Spangberg, Haapasalo; 2002).

Los estudios sobre la efectividad del hipoclorito de sodio y del hidroxido de calcio
para eliminar el tejido de la cavidad de reabsorcion y otros tejidos del conducto
radicular indican que tienen un efecto aditivo o incluso sinérgico (Metzler;
Montgomery, 1989).

En los casos en que la reabsorcion no haya perforado, resulta efectivo utilizar pasta
de hidréxido de calcio en el canal durante 1 a 2 semanas. Esto permite retirar
posteriormente los restos de tejido a través de la irrigacion e instrumentacion. Se
recomienda ademas, el uso de ultrasonido para facilitar la eliminacion de tejido
remanente y del hidréxido de calcio colocado en el conducto (Wadachi et al.; 1998).
Cuando la RDI progresa hacia el periodonto, se produce una reabsorcion perforante,
por lo cual el profesional se encuentra con problemas adicionales, como inflamacién,
sangrado y dificultad para obturar el canal. La presencia de una perforacion no
siempre se consigue determinar radiograficamente, a no ser que se visualice una
lesion radicular lateral adyacente a la reabsorcion. Clinicamente hay, una hemorragia

continua del conducto, después de la completa remocion de la pulpa. En algunos
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casos de perforaciones antiguas, se puede ver un trayecto fistuloso en la mucosa oral
adyacente al defecto (Heithersay, 1985).

En estos casos, el tratamiento con hidréxido de calcio se prolonga durante largos
periodos de tiempo, de hasta 1 afio para asegurar la completa cicatrizacién del sitio
de perforacion (Barclay, 1993; Benenati, 2001).

No existen estudios comparativos sobre el pronostico a largo plazo de las
reabsorciones internas perforantes tratadas con hidroxido de calcio a corto o largo
plazo. Sin embargo, el uso de trioxido mineral agregado (MTA) puede cambiar el
protocolo de tratamiento recomendado para la reabsorcién interna (Peng et al.; 2006,
Aeinehchi et al.; 2007).

Recientemente, se informd sobre la obturacion de cavidades de reabsorcion interna
con MTA en un molar primario. Aunque no esta avalado aln por estudios clinicos
con resultados a largo plazo.

Es posible que el tratamiento de las reabsorciones internas perforantes, en un futuro
consistan en una limpieza quimico-mecanica y una desinfeccion del canal radicular y
areas de reabsorcion incluyendo el sitio de la perforacién seguido de un tratamiento a
corto plazo con hidréxido de calcio (Sari; Sonmez, 2006).

Una vez desinfectado, el canal radicular, debe ser obturado con un material
apropiado para evitar su reinfeccion.

Por su naturaleza, los defectos de reabsorcion interna pueden ser dificiles de obturar
adecuadamente. Para sellar completamente el defecto de reabsorcién, el material de
obturacion debe ser fluido.

No existe un consenso aceptado sobre los materiales y las técnicas obturacion
utilizado en el tratamiento de las RDI. Sin embargo, la literatura indica que las
técnicas de obturacion con gutapercha termoplastizada, son generalmente las técnicas
de eleccion cuando no existe comunicacion con el periodonto (Caliskan; Turkun,
1997).

Por otra parte, Gencoglu et al., (2008) examinaron la calidad de las obturaciones
radiculares en dientes con cavidades internas de reabsorcion creadas artificialmente,
encontrando que las técnicas de gutapercha termoplastizada con Obtura 1l (Obtura),
sistema con gutapercha por inyeccion, fueron significativamente mejor en la

obturacion de cavidades de reabsorcion artificial, que los sistemas Thermafil
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(Dentsply, Maillefer), técnica de vastago con nucleo, sistema B (Elements Unit,
Sybron Endo), condensacién central mediante onda continua y Condensacion lateral
en frio (CLC).

La técnica de Condensacion lateral en frio produjo un namero ligeramente menor de
espacios vacios que la técnica con Obtura I1. Goldberg et al., (2000) concluyeron que
el sistema Obtura Il se desempefidé mas eficazmente en la obturacion de defectos de
reabsorcion que la CLC, el sistema Thermafil y la técnica hibrida.

Ademas, la técnica de Obtura Il mostré un mayor porcentaje de gutapercha en el
defecto en comparacion con las otras tres técnicas. Este hallazgo esta de acuerdo con
estudios realizados por Goldberg et al., (2000); Aggarwal et al., (2002).

La posible justificacion de la presencia de una mayor cantidad de gutapercha al
utilizar el sistema Obtura Il puede ser, en primer lugar, el ahusamiento de la
preparacion que permitié que los condensadores digitales compactaran mejor la
gutapercha en un estado moldeable, logrando asi la adaptacion a las irregularidades
del canal. Y en segundo lugar, en este estudio todas las obturaciones se realizaron
después de revestir las paredes del canal con una capa muy fina de sellador de 6xido
de zinc eugenol, mejorando la fluidez de la gutapercha dentro del conducto radicular
(Natera, 2011).

Stamos D.E. y Stamos D.G. (1986) informaron dos casos de reabsorciones internas
en los que se utilizd el sistema Obtura Il alcanzando el éxito de la obturacion de los
canales. Conclusiones similares fueron alcanzadas por otros autores (Wilson; Barnes,
1987).

En situaciones en las que se ha producido una perforacién como consecuencia de la
reabsorcion, se debe considerar que el MTA es el material de eleccion para sellar la
perforacion (Main et al.; 2004). El material es bien tolerado por los tejidos
perirradiculares y ha demostrado que favorece la regeneracién casi completa del
periodonto (Regan et al.; 2002). Ademas, el MTA tiene propiedades superiores de
sellado cuando es comparado con otros materiales (Jacobovitz et al.; 2009).

También podria utilizarse una técnica hibrida para obturar, en donde, el canal
ubicado apical al defecto se obtura con gutapercha, y luego el defecto de reabsorcion
y la perforacion asociada se sellan con MTA (Hsien et al.; 2003, Jacobovitz et al.;
2008).

25



TRATAMIENTO DE LA REABSORCION DENTINARIA INTERNA

Trabajo Final para Optar al Titulo de Especialista en Endodoncia - Od. Ana Laura Perocco

Cuando el elemento dentario no puede recibir un tratamiento a causa de la extension
de la reabsorcion, la extraccion es la Gnica opcion de tratamiento (Jacobowitz, 2008).
La tasa de exito del tratamiento de los conductos radiculares con reabsorcion
dentinaria interna, puede depender de la etapa, forma y localizacion de la lesion. El
grosor restante de la pared dentinaria es un factor clave. Sin embargo, si el
tratamiento endodontico convencional es posible, la tasa de éxito puede ser
comparable al tratamiento de conductos convencional (Fuss et al.; 2003, Gunraj
1999).

En el caso clinico descripto en este estudio se realizd una irrigacion ultrasonica
pasiva con hipoclorito de sodio, en concordancia con lo descripto por Siqueira et al.;
2002 y Burleson et al.; 2007.

El tratamiento se realiz6 en una sola sesion, sin la aplicacion de medicacion
intermedia, de hidroxido de calcio como lo sugieren Spéngberg y Haapasalo en su
articulo (2002).

Se optd por una técnica de obturacion de tipo hibrida, en donde el tercio apical se
obturo con la técnica de condensacion lateral en frio, la cual es considerada el Gold
Standard, ya que la misma es de leccion frente a otras técnicas cuando son evaluadas
en lo referente a su eficacia.

En la misma, los conos fueron cortados con condensadores de Machtou (Dentsply -
Maillefer) y la zona de la reabsorcion fue obturada con el equipo Calamus Dual
(Dentsply - Maillefer), donde el dispositivo cuenta con dos sistemas, inyectable en
caliente, back-fill y central de onda continua, down-pack. De este equipo solo se
utilizé la técnica inyectable en caliente, coincidiendo con el estudio realizado por
Gencoglu et al.; (2008).

Basados en la evidencia clinica y cientifica disponible, el caso clinico presentado en
el siguiente trabajo, se realizd con una minuciosa limpieza y conformacion del
conducto radicular junto a una copiosa irrigacion y obturacién mediante gutapercha

termoplastizada, logrando estandares de calidad en el tratamiento realizado.
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CONCLUSION

Los dientes con reabsorcion dentinaria interna (RDI) son un reto en la practica
endoddntica, lo que exige un manejo diferente del tratamiento endodontico
convencional.

Sobre la base de este trabajo, se puede concluir que el tratamiento de la RDI es un
procedimiento viable, que requiere establecer protocolos estandarizados. Una
preparacion quimico-mecénica, una obturacion, y una restauracion post-endodéntica
basadas en sélidos principios, permiten que el prondstico a largo plazo de la RDI

presente resultados predecibles y favorables.
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